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I.1. MARCO DEL TEMA DE ESTUDIO 

 

La tesis, que ahora se inicia, aborda el análisis de la variabilidad en el 

tiempo de estancia media de los hospitales del Sistema Nacional de Salud 

(SNS). Su existencia permite observar diferencias en el consumo de recursos 

entre hospitales que afectan a los costes de tratamiento y, por tanto, al coste que 

genera la actividad hospitalaria y al gasto global del sistema. Motivo por el cual 

se ha convertido en un importante tema de estudio.   

 

I.1.1. El gasto sanitario en España 

 

Según el Informe Anual del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, del año 2016, el gasto total del sistema sanitario español supuso, en el 

año 2014, 95.722 millones de euros, lo que equivale al 9,2% del Producto Interior 

Bruto (PIB); de los cuales 66.826 millones (69,81%) fueron financiados por el 

sector público y 28.896 millones (30,19%) fueron financiados por el sector 

privado. El gasto per cápita fue de 2.058 euros por habitante, aunque esta 

cantidad puede considerarse ambigua y carente de significado real, dado que la 

prestación de servicios está transferida a todas las Comunidades Autónomas 

desde el año 2002, y puede diferir de forma significativa entre unas y otras. El 

porcentaje del gasto sanitario en relación PIB se ha mantenido prácticamente 

constante durante el período 2010 a 2014, cómo se muestra en la tabla 0.1. 

 

Tabla 0.1. Gasto sanitario en España (2010-2014). 

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.  
Sistema de Cuentas de Salud (2016). 

 

 

 2010 2011 2012 2013 2014 
Gasto sanitario total 
 (millones de euros) 

 
99.899

 
99.167 

 
96.174 

 
93.856 

 
95.722 

Porcentaje sobre PIB 9,2 9,3 9,2 9,1 9,2 
Gasto sanitario total per 
cápita (€ por habitante) 

 
2.149 

 
2.125 

 
2.054 

 
2.009 

 
2.058 
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La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) 

publica informes con datos del sector sanitario de sus países miembros. Del 

estudio presentado en 2017, con datos correspondientes al año 2015, se obtiene 

la tabla 0.2, en la cual se muestra el porcentaje que representa el gasto sanitario 

sobre el Producto Interior Bruto (PIB) de España, en comparación con diversos 

países de la Unión Europea (UE), y Estados Unidos de América (EE.UU.).  

 

Tabla 0.2.  Gasto Sanitario (porcentaje sobre el PIB) (2015). 

 Porcentaje sobre 
PIB  

España 9,2 
Italia 9,0 

Francia 11,1 
Alemania 11,2 

Reino Unido 9,9 
Irlanda 7,8 

Estados Unidos de América 16,9 
Fuente: Elaboración propia, a partir de OCDE (2017). 

 

España mantiene un valor de porcentaje sobre el PIB inferior al de otros 

países de la UE (inferior en dos puntos con respecto a Francia y Alemania, y en 

0,7 puntos con relación al Reino Unido), coincide con el de países como Italia 

(9%), y está 1,5 puntos por encima si se compara con la República de Irlanda. 

Estas diferencias se acentúan si se compara la mayoría de países europeos con 

los Estados Unidos de América, en donde el gasto sanitario representa casi un 

17% del PIB generado en el país, aunque esta cifra no es comparable al tener 

EE.UU. un sistema sanitario completamente distinto de base eminentemente 

privada.  

  

 Precisamente, uno de los elementos que definen un sistema sanitario es 

su forma de financiación. En la mayoría de países de la Unión Europea, la 

principal fuente de financiación son las cotizaciones obligatorias de trabajadores 

y empresarios o los presupuestos generales, como en el caso de España. 

Tomando los porcentajes que aparecen en la tabla 0.3, se observa que la 

financiación pública representa, en el grupo de países de la Unión Europea 
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seleccionados, entre el 70% y el 85% del gasto sanitario total. Si bien existe 

alguna diferencia remarcable entre países de la Unión Europea, la diferencia con 

respecto a los EE.UU. es clara y considerable. Ello se debe, en buena medida, 

a que en dicho país predomina la presencia de empresas privadas en la gestión, 

prestación y aseguramiento de servicios sanitarios. 

 

 Tabla 0.3.  Porcentaje de financiación pública sobre el gasto sanitario 2015. 

 Porcentaje 
sobre PIB 

2015 

Porcentaje 
financiación 

pública 
España 9,2 71,03 

Italia 9 74,87 

Francia 11,1 78,92 
Alemania 11,2 84,47 

Reino Unido 9,9 79,66 
Irlanda 7,8 69,99 
EE.UU. 16,9 49,07 

Fuente: Elaboración propia, a partir OCDE (2017). 

 

 

I.1.2. Antecedentes de la variabilidad en el consumo de recursos 

 

La actividad hospitalaria no deja de ser un proceso de prestación de 

servicios sanitarios. Cualquier proceso está sujeto a pequeños o grandes 

cambios en el mismo, los cuales afectan a su resultado final. Los procesos de 

producción y prestación de servicios, por diversas causas, pueden generar 

variabilidad en los resultados obtenidos y en el consumo de recursos y, por 

consiguiente, en su coste. Así, de acuerdo con Plotkin (1999) y Rodríguez Picón 

et al. (2016), siendo la variabilidad inevitable, cuando se fabrica un producto o 

se presta un servicio, es materialmente imposible que dos resultados sean 

exactamente iguales; es decir, la variabilidad supone la no-uniformidad de los 

productos elaborados. 
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Este fenómeno surge por el hecho que en las distintas etapas de un 

proceso productivo o de prestación de servicios se pueden presentar una serie 

de factores aleatorios que hacen imposible fabricar dos productos o servicios 

exactamente iguales, es decir, las características del producto o del servicio no 

son uniformes y presentan variación. Esta variación es indeseable y requiere ser 

minimizada lo máximo posible o, al menos, mantenerla dentro de los límites de 

especificación. Si este fenómeno resulta importante en las empresas de 

manufactura, las diferencias pueden ser aún mayores en las empresas de 

servicios, considerando que en ellas la estandarización y la automatización son 

menores. 

 

La variabilidad en productos y servicios se debe a múltiples motivos, más 

o menos evitables. Por un lado existen múltiples causas comunes, aleatorias y 

no controlables que hacen que el resultado cambie. Por otra parte, existen unas 

pocas causas asignables, que ocurren de forma fortuita y que pueden detectarse 

y corregirse. Y es que la variabilidad, especialmente en la duración de alguna 

actividad o tarea concreta, aumenta el volumen de actividades que no agregan 

valor (Krupka, 1992; Hopp y Spearman, 1996). 

 

Los servicios, por su naturaleza y características, se elaboran 

fundamentalmente mediante recursos y capacidades de carácter tangible e  

intangible. Dentro de estos últimos se encuentra el conocimiento experto de los 

empleados (know-how), los valores, el prestigio y la reputación, las relaciones 

personales, o la capacidad de adaptación. Como indican Heskett et al. (1997), 

las ventajas competitivas derivadas de la gestión de servicios son, 

frecuentemente, más sostenibles en el tiempo debido a que están basadas en 

intangibles. Sin embargo, la participación del consumidor en la realización del 

servicio supone en sí misma una fuente de incertidumbre (Giannakis, 2011), lo 

que requiere que los mecanismos de coordinación por parte de las empresas 

deban ser más efectivos (Larsson y Bowen, 1989). 
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En relación a las empresas de servicios, Murdick et al. (1990) presentaron, 

en su momento, las tendencias que podrían seguir las empresas de servicios: a) 

la entrada constante de servicios innovadores, que el usuario no conoce hasta 

que son presentados públicamente y que son fruto de procesos de investigación 

y desarrollo; b) un claro incremento de la participación del consumidor en el 

proceso, con tendencia a la utilización de líneas de autoservicio; c) la presencia 

de servicios preparados con anterioridad, siempre que esto sea posible; d) un 

incremento de la presencia de bienes físicos facilitadores y de apoyo, como 

complemento al servicio principal; y e) la internacionalización de las empresas. 

 

De forma similar a lo que ocurre en la industria, los servicios obtienen 

ventajas competitivas mediante (Quinn et al., 1990): a) economías de escala, a 

través de la centralización de algunas actividades comunes como compras, 

selección y formación de los trabajadores, servicios de mantenimiento o 

contabilidad, o usando determinadas innovaciones tecnológicas; b) economías 

de alcance, ofreciendo un conjunto de servicios complementarios a un precio 

inferior que el de la suma de los servicios individuales; c) el uso de la tecnología 

y la especialización de los servicios a través de la automatización, lo cual permite 

aumentar la productividad y la eficiencia, reduciendo los costes; y d) la 

externalización de los servicios, en aras a simplificar la gestión y a reducir los 

gastos generales. El crecimiento del sector servicios, y su posterior revolución, 

ha supuesto un cambio de paradigma en los tradicionales métodos y técnicas de 

gestión. La aplicabilidad y eficacia de los mismos se pone en duda, al tiempo que 

se exige una revisión y actualización de los métodos de gestión y de mejora de 

la productividad y la eficiencia, lo cual requiere la utilización de métodos y 

técnicas de gestión y de búsqueda de la optimización de los recursos, junto con 

el uso de las nuevas tecnologías, por ejemplo la automatización, que mejoren su 

competitividad (Chase y Erikson, 1988). Estos autores introducen el concepto 

service factory, como herencia del sector industrial, y defienden una gestión y 

planificación adecuadas de las empresas de servicios utilizando, si cabe, 

métodos y modelos que provienen del sector industrial. 
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I.2. JUSTIFICACIÓN DEL TEMA DE ESTUDIO 

 

I.2.1. La gestión de los servicios sanitarios y la variabilidad en el consumo 

de recursos 

 

La propia naturaleza de los servicios sanitarios conlleva una parte 

importante de incertidumbre, la cual se encuentra en las distintas etapas del 

proceso de prestación de dicho servicio (Wennberg, 1984). Por un lado, la 

demanda es, en su mayor parte, no prevista y altamente variable. En segundo 

lugar, la realización de un diagnóstico a un paciente conlleva un nivel alto de 

complejidad, lo cual dificulta el consenso médico o uniformidad de criterios. En 

tercer lugar, la elección del tratamiento más adecuado supone evaluar la eficacia 

y la efectividad de cada una de las opciones posibles. Y, en cuarto y último lugar, 

las características socioeconómicas, demográficas, y de estado de salud, 

propias de cada paciente, influyen también en los resultados obtenidos, medidos 

en términos de eficacia y eficiencia (Göpffarth et al., 2015). 

 

La presencia de incertidumbre en las distintas etapas del proceso de 

prestación de un servicio sanitario, junto con las diferencias particulares de cada 

paciente, y los diferentes puntos de vista de cada profesional, o equipo sanitario, 

especialmente en los tratamientos que no cuentan con protocolos o guías de 

práctica médica consensuados, aumenta la complejidad de la prestación de los 

servicios sanitarios y generan diferencias detectables en el consumo de recursos 

(Wennberg et al., 1984). Además, la presencia de incertidumbre en la demanda 

dificulta enormemente la gestión de la capacidad disponible del hospital a largo 

plazo, cuando realiza su planificación estratégica, y a medio y corto plazo cuando 

debe realizar la programación y gestión de los recursos humanos, físicos y 

técnicos (Carey, 2000b).  
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La variación en el consumo de recursos se considera sistemática (o no 

aleatoria), y puede observarse, por ejemplo, mediante las tasas estandarizadas 

de un procedimiento (médico o quirúrgico) a un determinado nivel de agregación 

de la población (McPherson, 1991). El hecho de que estas variaciones sean 

sistemáticas permite que se puedan evaluar y reducir. Las diferencias en el 

consumo de recursos son atribuibles, por la mayoría de autores, a diferencias en 

la oferta de recursos disponibles, a factores demográficos, económicos y 

sociales de la población, y a la práctica médica realizada (Wennberg y Gittelsohn, 

1973; McPherson et al., 1981; Folland y Stano, 1989); aunque también pueden 

ser debidas a un uso inapropiado de los recursos (Chassin et al., 1987).  

 

En cualquier caso, es complejo medir el impacto que tiene cada una de 

las variables en la variación de los diferentes niveles de consumo de recursos, y 

las diferencias observadas a menudo son difíciles de justificar, incluso 

comparando poblaciones similares o grupos de población que comparten los 

mismos rasgos y características demográficas y de morbilidad, y que acceden a 

los mismos servicios sanitarios. De hecho, las diferencias existen tanto 

comparando distintos centros sanitarios como evaluando un mismo centro 

sanitario a lo largo del tiempo, como comparando distintas zonas geográficas 

(Detmer y Tyson ,1978). Los estudios realizados desde finales de los años 

setenta tratan de evaluar un grupo concreto de factores, delimitando además la 

zona geográfica, el grupo de hospitales en donde se prestan los servicios 

sanitarios, e incluso limitando el estudio, en algunas ocasiones, a determinados 

tratamientos.  

 

Haciendo una recopilación de todos ellos, se pueden identificar dos 

grandes grupos de factores o causas capaces de generar esas diferencias: a) 

variables relacionadas con la oferta de recursos sanitarios, y b) variables 

relacionadas con la demanda de recursos sanitarios por parte de la población. 

Dentro del primer grupo, vinculadas con la oferta, se incluyen variables como la 

dotación de camas hospitalarias, el número de médicos y personal de 

enfermería, o la disponibilidad de tecnología sanitaria. En el segundo grupo de 
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variables, relacionadas con la demanda de recursos sanitarios, se encuentran 

las características sociales, demográficas, culturales y económicas de los 

usuarios del sistema sanitario, considerados todos ellos como factores que 

afectan al comportamiento de la población, a sus hábitos de consumo, a los 

estilos de vida y, principalmente, a su estado de salud. 

 

A estos dos grupos de variables o factores relacionados con el consumo 

de recursos sanitarios se debe añadir la posible presencia de efectos adversos 

y de riesgo de complicaciones durante el tratamiento, en la medida en que 

generan una mayor incertidumbre y tiempo de estancia, y que exigen una mayor 

discrecionalidad por parte de los profesionales médicos. 

 

I.2.2. Relevancia del estudio  

 

La variabilidad en el consumo de recursos sanitarios tiene dos tipos de 

efectos principales (Roos et al., 1995; Baker et al., 2004): a) uno de tipo 

cuantitativo, afectando al coste sanitario; y b) otro de tipo cualitativo, en la medida 

en que afecta a la calidad de vida del paciente.  

 

En efecto, la variabilidad afecta al consumo de recursos sanitarios, 

incrementando el coste y, por ello, repercutiendo en el incremento del gasto 

sanitario del país. Un gasto sanitario que en España en los últimos años se ha 

mantenido prácticamente constante, aunque con tendencia a reducirse en su 

valor absoluto per cápita, fruto de la crisis económica de 2008. Dado el peso 

importante que representa el sistema sanitario en el PIB, Roos et al. (1995) y 

Tape et al. (1991) consideran que el estudio de la variabilidad en el consumo de 

recursos es muy necesario e importante, en la medida en que afecta a la 

eficiencia de forma directa, constatada por las variaciones de coste y calidad del 

servicio prestado, y a la equidad, puesto que la desigualdad en el trato a los 

pacientes puede acrecentarse, como consecuencia de la presión ejercida en los 

últimos años sobre los hospitales para que reduzcan sus costes. En este sentido, 

Martin et al. (2016) se preguntan si ello afecta negativamente a la calidad del 
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servicio prestado a los pacientes, por lo cual resulta imprescindible detectar sus 

causas para así corregirlas y, a la vez, minimizar lo máximo posible sus 

consecuencias económicas, sociales y sanitarias. Por ello existe, desde hace 

unas décadas, un amplio y creciente interés, por esta temática, convirtiéndose 

en campo de estudio e investigación para académicos de diversas disciplinas.  

 

 El estudio de la variabilidad en la práctica médica la inició John E. 

Wennberg en la década de los años setenta del siglo pasado, quien fijó el marco 

para su estudio, los métodos de análisis y los principales factores que explican 

dicha variabilidad (Wennberg y Gittelsohn, 1973). Sus planteamientos pioneros 

fueron la base para estudios posteriores, que poco a poco ampliaron el marco 

de estudio: Detmer y Tyson (1978), Stockwell y Vayda (1979), Griffith et al. 

(1981), Wennberg y Gittelsohn (1982), Paul-Shaheen et al. (1987), Folland et al. 

(1993) y Phelps et al. (1994) destacan como los pioneros de una larga tradición 

en este campo.  

 

Y es que los niveles de variabilidad observados en los últimos años 

conducen a pensar que queda todavía un amplio margen de mejora en términos 

de reducción de la variación en el consumo de recursos sanitarios (Gao et al., 

2011), y en la mejora de su eficiencia (Borghans et al., 2008), aspectos que 

siguen justificando la evaluación y estudio de la variabilidad en el consumo de 

recursos sanitarios en nuestros días, y así continuar profundizando en su 

conocimiento para ayudar, a los responsables de la gestión sanitaria, a tomar 

mejores medidas correctoras. 

 

Clarke (1996) define el tiempo de estancia media como el mejor indicador 

de la variabilidad del consumo de recursos, estableciendo una relación directa 

entre dicha variable y los costes sanitarios. En este mismo sentido, Cots et al. 

(1997: 293) sostienen que “la variable que explica mejor la variación del coste 

directo interno de los GRD es la duración de la estancia, lo que significa que la 

variación del coste directo está claramente relacionada con los días de estancia 

del paciente en el hospital”. En la misma línea, Rapoport et al. (2003) concluyen 
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que el tiempo de estancia permite explicar entre el 85% y el 90% de la variación 

de los costes hospitalarios entre pacientes. Motivos por los que la presente tesis 

estudia la variabilidad en el consumo de recursos mediante el análisis del tiempo 

de estancia media hospitalaria.  

 

En definitiva, esta tesis aborda una temática que presenta un elevado 

interés científico (es un marco de estudio que mantiene un alto nivel de 

actividad), así como una alta relevancia por su posible repercusión económica, 

social y sanitaria. Elementos que entendemos justifican su realización en estos 

momentos. 

 

I.3. PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

La mayoría de los trabajos e investigaciones previas realizadas desde los 

años setenta del siglo pasado hasta la actualidad sobre la variabilidad en el 

consumo de recursos, plantean sus estudios para un pequeño número de 

tratamientos (GRD) que habitualmente se comparan para un reducido número 

de hospitales (ya sean de la misma región / país o, para analizar la existencia de 

diferencias geográficas, de distintas regiones / países). Algunos ejemplos son 

los trabajos de, entre muchos otros, Wennberg et al. (1975), Roos (1984), 

Restuccia et al. (1984), Donaldson (1990), McMahon et al. (1993), Brownell y 

Roos (1995), Jané et al. (1996), Alexander et al. (1999), Fisher et al. (2003a), 

Baicker et al. (2004), Dormont y Milcent (2004), Rodríguez-Artalejo et al. (2005), 

Peiró et al. (2007), Martin et al. (2007), Busee et al. (2008), Schreyögg et al. 

(2008), Baker et al. (2010), Song et al. (2010), Henke et al. (2011), Whellan et al. 

(2011), Rettenmaier y Wang (2012), Mason et al. (2012), Press et al. (2013), 

Varabyova y Schreyögg (2013), Carey y Lin (2014), Brook et al. (2015), Giorgio 

et al., 2015), Reschovsky et al. (2015), Castelli et al. (2015), Hoogervorst-Schilp 

et al. (2015), Van de Vijsel et al. (2015), Puka et al. (2016), Magalhães et al. 

(2016). 
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El hecho que los estudios previos se centren en unos relativamente pocos 

tratamientos (GRD) permite considerar en el análisis todos los casos (pacientes) 

tratados en un determinado período de tiempo, que al ser numerosos y resultar, 

normalmente, complicado conseguir los datos, se comparan para un reducido 

número de hospitales. Esto consigue que las muestras utilizadas sean altamente 

representativas para los tratamientos y hospitales analizados, obteniéndose, por 

tanto, resultados muy sólidos. Sin embargo, al plantearse de este modo la 

investigación, los resultados no son extrapolables a otros tratamientos ni a otros 

hospitales. Es decir, esta estrategia de investigación no permite un análisis global 

y completo del sistema sanitario, sino simplemente un conjunto heterogéneo de 

visiones parciales.  

 

Dado el planteamiento parcial de los estudios previos sobre la variabilidad 

en el consumo de recursos sanitarios, se detecta una laguna de investigación, la 

cual, con la intención de contribuir a subsanarla y aportar nuevo conocimiento al 

campo de estudio, orienta el planteamiento de investigación de la tesis. Para ello, 

la estrategia de investigación de la tesis, como aportación novedosa al campo 

de estudio, consiste en realizar un análisis global y completo del sistema sanitario 

español en los años más recientes.  

 

De esta manera, la presente tesis realiza un estudio de la evolución del 

tiempo de estancia media hospitalaria para el conjunto de todos los tratamientos 

(GRD) de todos los hospitales del Sistema Nacional de Salud (los valores de las 

variables utilizadas son la media de todos los tratamientos y de todos los 

hospitales del SNS), a partir de los datos que publica anualmente el Ministerio 

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en la base de datos Conjunto Mínimo 

Básico de Datos (CMBD) para el período 2006-2014, y en la base de datos 

Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS), organizados los 

datos por Comunidades Autónomas, para el período 2010-2015. 
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A partir de la laguna de investigación identificada, y de la estrategia de 

investigación elegida para contribuir a reducirla, así como de los aspectos 

expuestos anteriormente sobre el campo de estudio, de la revisión de la literatura 

efectuada, y de la reflexión, surgen las siguientes cuatro preguntas de 

investigación: 

 

¿Cuáles son las variables que causan la variabilidad en el consumo de 

recursos hospitalarios? ¿Existe variabilidad en el tiempo de estancia media 

hospitalaria entre los hospitales del SNS? ¿Cómo afectan esas variables en el 

tiempo de estancia media hospitalaria? ¿Existen diferencias geográficas entre 

las Comunidades Autónomas en el consumo de recursos hospitalarios (en 

términos de estancia media)? 

 

De las anteriores preguntas de investigación se deriva el objetivo general 

de la tesis, el cual consiste en realizar un estudio de la variabilidad en el consumo 

de recursos en los hospitales españoles en el período 2006-2014, para el análisis 

de los hospitales del SNS, y en el período 2010-2015, para el análisis a partir de 

las Comunidades Autónomas, mediante el análisis de la variación en el tiempo 

de estancia media hospitalaria (como variable proxy del consumo de recursos), 

a partir de determinadas variables explicativas relacionadas con la oferta y la 

demanda de recursos sanitarios. 

 

Para operativizar dicho objetivo general, éste se desglosa en el 

planteamiento de los siguientes cuatro objetivos principales, cada uno de los 

cuales se deriva de una de las preguntas de investigación (además, el segundo 

y el cuarto objetivo principal se subdividen en diversos objetivos específicos): 

 

1) Revisar la literatura que estudia la variabilidad en el consumo de recursos 

sanitarios y las variables que lo determinan, así como su efecto en el coste 

y gasto sanitario, con la finalidad de identificar las principales variables, 

tanto de oferta como de demanda, que se han utilizado para explicar dicha 

variabilidad. 
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2) Constatar la existencia, en los hospitales españoles del Sistema Nacional 

de Salud (SNS), de variabilidad en el tiempo de estancia media 

hospitalaria durante el período 2006-2014. Para ello se ha utilizado la 

información obtenida del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD). 

Dentro de este objetivo principal, se plantean los siguientes cuatro 

objetivos específicos: 

 

a. Evaluar la evolución a lo largo del tiempo de la estancia media 

hospitalaria. 

 

b. Evaluar las diferencias, en términos de variabilidad, de la estancia 

media de los tratamientos médicos y de los quirúrgicos.  

 

c. Evaluar la influencia del tamaño del hospital, medido en términos 

del número de camas, en la estancia media hospitalaria. El CMBD 

clasifica los hospitales en función de su tamaño, medido por el 

número de camas, en cuatro grupos. 

  

d. Evaluar la influencia del tipo de hospital, y sus características, en 

función de su peso estructural y nivel de actividad en la estancia 

media hospitalaria. El tipo de hospital en función de su peso 

estructural y nivel de actividad se define en el CMBD mediante 

cinco grupos a partir de la combinación de los siguientes criterios: 

número de camas, número de médicos, número de médicos 

internos residentes, disponibilidad de tecnología sanitaria, e índice 

de complejidad de los casos tratados.  

 

3) Medir el efecto sobre el tiempo de estancia media hospitalaria de un 

conjunto de variables de oferta y demanda, a partir de sus medias para 

las distintas Comunidades Autónomas españolas en el período 2010-

2015. Para ello se ha utilizado la información obtenida de los Indicadores 

Clave del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS). Las variables 
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explicativas vinculadas con la oferta de recursos sanitarios se relacionan 

con la dimensión o tamaño del hospital (número de camas, número de 

médicos), con el tipo de hospital y sus características (número de puestos 

de hospital de día, porcentaje de cirugía ambulatoria e índice de 

complejidad de los tratamientos), y con la disponibilidad de tecnología 

sanitaria (equipos de hemodinámica y equipos de Tomografía Axial 

Computarizada, TAC). Desde el punto de vista de la demanda, con las 

características de la población (tasa de morbilidad, frecuentación de 

ingresos hospitalarios, porcentaje de población mayor de 65 años, 

esperanza de vida escolar, renta media por persona y tasa de pobreza).  

 

4) Analizar las diferencias que puedan existir en el tiempo de estancia media 

hospitalaria entre las Comunidades Autónomas españolas en el período 

2010-2015. Se trata de identificar si existen o no diferencias geográficas 

en el comportamiento del tiempo de estancia media hospitalaria. Dentro 

de este objetivo principal, se plantean los siguientes dos objetivos 

específicos: 

 

a. Evaluar las diferencias por Comunidades Autónomas en el tiempo 

de estancia media hospitalaria. 

 

b. Evaluar las diferencias por Comunidades Autónomas en los 

residuos obtenidos en los modelos considerados; entendiendo que 

dichos residuos incluyen la parte de la variación de la estancia 

media no explicada por las variables explicativas, y equivalen a los 

efectos fijos individuales no observados y los shocks idiosincráticos 

de cada comunidad. Estos efectos fijos incluyen el efecto de las 

posibles diferencias existentes en los estilos de práctica médica en 

los distintos hospitales y equipos médicos de las comunidades. 
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I.4. ESTRUCTURA DE LA TESIS  

 

La tesis que se presenta se estructura, partiendo de la presente 

introducción, en 6 capítulos, para posteriormente finalizar con los apartados 

dedicados a las referencias bibliográficas y los anexos. 

  

En el capítulo 1 se analiza el hospital como una empresa de servicios, 

definiendo sus características principales, y cómo éstas condicionan su forma de 

gestión y la obtención del producto final. A continuación, se presenta el Sistema 

Sanitario Español y su unidad operativa, el hospital, y el proceso que se 

desarrolla en el mismo, y el producto que se obtiene. El capítulo finaliza con la 

identificación de los distintos sistemas de clasificación del producto hospitalario, 

poniendo el énfasis en los Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD), sobre 

los que se realiza el estudio empírico de este trabajo.  

 

En el capítulo 2 se evalúan los condicionantes en la toma de decisiones 

en un hospital, a partir de dos teorías: la Teoría de la Dependencia de Recursos, 

y la Teoría de Recursos y Capacidades, que se consideran de especial utilidad 

a la hora de explicar las pautas de comportamiento y de gestión relacionadas 

con el consumo de recursos en un hospital. Por otra parte, considerando que la 

actividad de un hospital se fundamenta en el conocimiento, se revisan las 

aportaciones del Enfoque de la Gestión de Conocimiento (Knowledge 

Management), para comprender cómo se generan, comparten y transmiten los 

distintos tipos de conocimiento en los centros sanitarios, y cómo ello condiciona 

la toma de decisiones y el consumo de recursos. Las aportaciones de estas 

teorías sirven para comprender mejor algunos aspectos de la variabilidad en el 

consumo de recursos, en general, y a las diferencias en los estilos de práctica 

médica, en particular; así como las diferencias en el tiempo de estancia media 

hospitalaria. 
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En el capítulo 3 se presenta una revisión de la literatura del tema de 

estudio, la variabilidad en el consumo de recursos sanitarios. Se identifica el 

grupo de variables o factores de demanda de servicios sanitarios, y el grupo de 

variables relacionadas con la oferta de recursos hospitalarios, y se evalúa cómo 

afectan al consumo de dichos recursos y a la presencia de variabilidad. La forma 

comúnmente utilizada de valorar el consumo de recursos es el tiempo de 

estancia media hospitalaria para cada uno de los tratamientos, categorizados 

mediante el sistema de clasificación y agrupación que ofrecen los GRD. 

 

En el capítulo 4 se presenta la metodología utilizada en la tesis y la 

propuesta de hipótesis, a partir del planteamiento de dos modelos de análisis. 

Con el modelo 1, se evalúa el comportamiento de la estancia media hospitalaria 

durante el período 2006-2014. Para ello se estiman cuatro submodelos, con el 

fin de cumplir los objetivos específicos propuestos: a) Modelo 1a: Evolución de 

la estancia media hospitalaria durante el período 2006-2014; b) Modelo 1b: 

Variación del tiempo de estancia en función del tipo de tratamiento (médico o 

quirúrgico) durante el período 2006-2014; c) Modelo 1c: Variación del tiempo de 

estancia en función del tamaño del hospital; y d) Modelo 1d: Variación del tiempo 

de estancia en función del tipo de hospital, según su peso estructural y nivel de 

actividad. Con el modelo 2, mediante un modelo de análisis de datos de panel, 

se evalúa la variación de la estancia media hospitalaria, por Comunidades 

Autónomas de España, durante el período 2010-2015, a partir de un conjunto de 

variables explicativas relacionadas con la oferta y la demanda de servicios 

sanitarios. Tomando las principales conclusiones de los estudios publicados, se 

propone una hipótesis relacionada con el comportamiento y el efecto de cada 

variable explicativa en la variable dependiente (estancia media hospitalaria). 

Como elemento derivado del modelo 2, se analizan también las posibles 

diferencias geográficas entre las Comunidades Autónomas.  
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En el capítulo 5 se exponen los resultados obtenidos de la estimación de 

los diversos modelos de análisis, así como el contraste de hipótesis de cada uno 

de ellos. Para ello se utiliza el programa R (R Core Team, 2016. R: A language 

and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria. URL: https://www.R-project.org/). 

 

En el capítulo 6 se exponen las principales conclusiones que se derivan 

del análisis de los datos y de los resultados del trabajo empírico en el contraste 

de las hipótesis, así como su debate. Se presenta además las limitaciones del 

estudio, la realización de propuestas y recomendaciones relacionadas con la 

gestión sanitaria, y la identificación de futuras líneas de investigación. 

 

En la parte final, se añade un apartado con la relación de las referencias 

bibliográficas utilizadas para la confección de la presente investigación; y a 

continuación los anexos, que contienen la información complementaria al estudio 

empírico realizado. 
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Capítulo 1 

 

 

La prestación de servicios sanitarios:  

los centros hospitalarios 
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1.1. EMPRESAS DE SERVICIOS SANITARIOS Y SU APLICABILIDAD A LA 

PRESTACIÓN DEL SERVICIO 

 

1.1.1. Características diferenciadoras de una empresa de servicios 

 

Se pueden definir los servicios como actividades económicas capaces de 

generar utilidad psicológica (bienestar, placer, sensaciones, etc.), ahorro en tiempo 

(disponible para otras actividades),  incluso una utilidad vinculada a la localización 

(disponibilidad de un producto o servicio en una ubicación concreta y en el momento 

en que sea necesario), o la utilidad en la disponibilidad de una determinada 

información (Sasser et al., 1978). La definición es ciertamente ambigua, o 

suficientemente amplia, como para generar dudas o dificultad a la hora de identificar 

las empresas de servicios. Para Rosen (1996), un servicio se define como toda 

actividad que no contribuya de forma directa a la producción o fabricación de un 

producto, considerando que en una empresa industrial los servicios aportados 

pueden representar hasta un 75% del coste total y generar hasta un 50% del valor 

añadido final del producto que se está ofreciendo.  

 

En toda prestación de servicios se realiza una actividad por parte de un 

agente, añadiendo una parte de producto intangible, y a menudo sin transmisión de 

propiedad. Dicha prestación puede ir ligada o no a un producto físico. En cualquier 

caso, hay tres componentes que pueden considerarse básicos e inherentes a un 

servicio (Sasser et al., 1978): a) componentes físicos o bienes facilitadores del 

servicio, como instalaciones, alimentos, equipos, mesas, etc.; b) beneficios 

sensoriales o servicios explícitos que incorpora el servicio o que se pueden obtener 

con el consumo del mismo, como sabor, aroma, sonidos, vista, etc.; y c) beneficios 

psicológicos o servicios implícitos, derivados del consumo del servicio como la 

comodidad, condición social, sensación de bienestar, mejora de la salud, etc. 
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Los componentes físicos son tangibles y proporcionan el soporte necesario 

para el correcto desarrollo del servicio, y los servicios explícitos y los implícitos 

pueden dotarse de una dimensión tangible y reconocible mediante marcas, 

símbolos o imagen de personas. La clave para diseñar correctamente y de forma 

efectiva un servicio es precisamente identificar y definir dichos componentes 

intangibles, percibidos por el cliente, que añaden valor al servicio final, y por los 

cuales el cliente estará dispuesto a pagar un precio de mercado. La mezcla o 

combinación entre los tres debe ser correcta y compensada (Sasser et al., 1978). 

En la figura 1.1, Sasser et al. (1978) presentan una escala gradual que identifica 

distintas empresas de servicios, en donde se ofrecen bienes y servicios con distintos 

pesos e importancia, y empresas industriales, en el otro extremo, que incorporan 

servicios complementando al producto final. La proporción que corresponde al bien 

físico y al servicio es variable y distinto en cada tipo de empresa, considerando que 

las empresas industriales incorporan servicios a sus productos, y las empresas de 

servicios requieren a menudo del soporte de bienes tangibles y almacenables. 

 
Figura 1.1. Relación entre bienes y servicios. 

  
         Bienes       Servicios  

   100%             75             50               25  0      25                50             75          100% 

Fuente: Sasser et al. (1978:11). 
  

Tiendas de comestibles en autoservicio 

Automóviles 

Instalación de moquetas 

Restaurante de comida rápida 

Restaurante a la carta 

Taller de reparación de automóviles 

Hospitales 

Peluquería 

Servicios de consultoría 

Hoteles 
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En la producción de bienes tangibles, como por ejemplo automóviles, 

electrodomésticos, etc., los clientes no participan del proceso y se limitan a comprar 

el producto terminado cuando ha finalizado el proceso de producción y almacenado 

el producto. La estandarización del producto y la consecuente automatización del 

proceso permiten a las empresas industriales obtener mayor eficiencia y 

productividad y reducir el coste unitario. En cambio, el servicio que se presta en 

empresas como un centro sanitario, una entidad financiera o una compañía aérea, 

no puede ser almacenado por tratarse de un producto intangible, y por realizarse el 

consumo al mismo tiempo que la producción. Esto dificulta el cálculo del coste por 

no poder definir siempre un método de trabajo prefijado (protocolo), y por ser un 

conjunto de tareas difíciles de estandarizar, y susceptibles de variabilidad, en la 

medida en que dependen del tipo y características del cliente. El resultado es una 

variedad grande de productos-servicios similares que son capaces de producir un 

cambio en el estado del consumidor (mejora en la salud, percepción y uso de bienes 

monetarios, etc.) pero con niveles de consumo de recursos y costes distintos, 

incluso ofreciendo el mismo servicio.  

 

A pesar de dicha intangibilidad, siempre que sea posible y existan diferentes 

alternativas, los consumidores o usuarios finales realizan un proceso de 

discriminación o selección entre las distintas opciones a que pueden tener acceso 

en función de sus preferencias. Estas mismas preferencias determinan el precio que 

está dispuesto a pagar el consumidor por uno u otro servicio o agente que lo presta. 

En el caso particular de un servicio sanitario, esta posibilidad de elección queda 

reducida a la elección del centro en donde se recibirá el tratamiento, siempre que la 

oferta así lo permita. De forma general, la competitividad de una empresa de 

servicios vendrá determinada por su capacidad de entender las preferencias y 

necesidades de los clientes, lo cual repercutirá en el diseño del método de trabajo 

y en las etapas a seguir durante el proceso, habitualmente definido como protocolo 

o guía. 
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Sasser et al. (1978) hacen una reflexión explícita de las empresas de 

servicios sanitarios y consideran, como elementos esenciales, las características 

siguientes:  

 

a) Como componentes físicos o bienes facilitadores se encuentran todas las 

instalaciones del hospital: camas, quirófanos, laboratorios, cocina, etc.  

b) El paciente durante su estancia en el hospital recibe toda una serie de 

servicios explícitos (tratamientos) y beneficios sensoriales (ausencia de 

dolor, eliminación del malestar, curación de la enfermedad, etc.).  

c) Los beneficios psicológicos o servicios implícitos provienen de las 

percepciones que se tienen durante la estancia, como por ejemplo la 

sensación de comodidad, la tranquilidad y confianza depositada en el centro 

y su equipo humano y la expectativa de una mejora en la salud. 

 

Collier (1985) considera que las empresas de servicios comparten objetivos 

comunes que pueden resumirse en los siguientes: a) maximizar la rapidez en la 

prestación del servicio; b) minimizar el coste del servicio; c) mejorar la calidad, que 

incluye la habilidad del proveedor para influir directamente en la atención personal; 

d) incentivar la confiabilidad, entendida como la consistencia y disponibilidad del 

servicio cuando se requiere, y e) flexibilizar la prestación del servicio a medida de 

los requisitos de cada individuo. En el caso de los servicios sanitarios serían 

importantes, como objetivos, no tanto la tendencia a la reducción del coste del 

servicio por sí mismo, sino la relación coste-efectividad y la flexibilidad, entendida 

como la capacidad de adaptación a los elementos diferenciales de cada paciente. 
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Las características específicas de un servicio condicionarán la formulación 

de la estrategia, la gestión empresarial, y la toma de decisiones. En este sentido, 

Chase y Erikson (1988) consideran, como esenciales, los elementos siguientes: 

 

1) Los servicios se definen como un paquete integral o conjunto de características 

tangibles e intangibles. Los consumidores evaluarán el servicio mediante una 

comparación entre el nivel de servicio obtenido y su coste (o valor asignado por 

el propio usuario). 

2) Un servicio puede contener bienes tangibles; sin embargo, no se puede hablar 

de servicio sino existe una parte intangible del mismo que añada valor a los 

bienes finales. 

3) La producción y el consumo son simultáneos (transporte de pasajeros, cine, 

teatro, prestaciones sanitarias, etc.).  

4) Existe participación del consumidor en el proceso. Pueden darse situaciones en 

que el consumidor se convierta casi en un trabajador de la empresa 

(autoservicio) como casos en los que el consumidor reciba de forma pasiva el 

servicio (tratamiento sanitario, estética y belleza, etc.). 

5) Imposibilidad de almacenamiento de la mayoría de servicios. La industria 

habitualmente hace frente a las variaciones en la demanda con los inventarios. 

Esto no es posible en las empresas de servicios. Éstas deben de hacer frente a 

dichas variaciones mediante los recursos disponibles y un nivel suficiente de 

flexibilidad de la mano de obra directa, como ocurre en la programación de los 

turnos del personal médico y de enfermería en un hospital. 

6) Un servicio es un sistema abierto al entorno y accesible por el consumidor. 

7) Existe una gran variedad (heterogeneidad) en el producto obtenido (output). El 

hecho de tener un componente intangible, añadido a la necesaria participación 

del cliente en el proceso, implican que el resultado de dicho proceso-servicio sea 

amplio y variado.  

8) La localización y el diseño de la planta se adaptan a los consumidores o usuarios 

finales. 
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9) Se crea dependencia del servidor, es decir, a la hora de diseñar un servicio debe 

tenerse en cuenta quien va a prestarlo. La capacidad y atributos del servidor van 

a determinar el resultado final del servicio que va a recibir el cliente. 

 

Siguiendo la conceptualización de Chase y Erikson (1988), en un centro 

sanitario se pueden identificar, de entre las anteriores, las siguientes características 

diferenciadoras: 

 

 Tienen tanto componentes tangibles (instalaciones, fármacos, etc.) como 

intangibles (mejora de la salud, realización de tratamientos médicos, etc.). 

 La producción y el consumo son simultáneos, en la medida en que el paciente 

recibe el diagnóstico y tratamiento en el momento en que se está 

desarrollando. Por ello, este tipo de servicios no pueden producirse y 

almacenarse con anterioridad. 

 El cliente participa en el proceso, y en las mismas instalaciones sanitarias, y 

más recientemente, y para algunos tratamientos, una atención a domicilio. 

 Son servicios muy heterogéneos, que deben adaptarse a las particularidades 

y características de cada paciente. 

 

Murdick et al. (1990) también enumeran lo que consideran como 

características esenciales de un servicio, y que son también perfectamente 

aplicables a los servicios que ofrece un hospital: 

 

 Los servicios son intangibles. 

 Son variables y de difícil estandarización. 

 No pueden almacenarse y su consumo es simultáneo a la producción. 

 El cliente participa en el proceso de producción, como en el caso de 

restaurantes, de forma temporal, o bien recibe el servicio de forma permanente, 

como en los servicios públicos de sanidad, defensa, educación, limpieza pública, 

mantenimiento de carreteras, etc. 
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 No pueden producirse en grandes cantidades, aunque sí ser distribuidos para 

un gran número de usuarios como en el caso de los servicios de radio y 

televisión. 

 Las empresas de servicios son intensivas en mano de obra. 

 Las empresas de servicios que requieren un contacto físico con el cliente suelen 

ubicarse cerca del mercado, o al menos delegaciones o sucursales de la misma. 

 Las medidas de efectividad son subjetivas y difíciles de cuantificar. 

 El control de la calidad se limita al control del proceso. 

 El contacto con el cliente es alto, y dicho contacto acostumbra a ser físico 

durante el proceso y puede mantenerse por un período largo de tiempo mediante 

una comunicación a distancia, sobre todo después de la compra del servicio.  

 

Y en función del tipo de relación y contacto mantenido con el cliente, 

identifican seis escenarios distintos, que permitirían hablar de tipos de empresas de 

servicios en función del grado de cumplimiento de cada uno de ellos: 

 

 Contacto físico constante durante el proceso: intervención quirúrgica, servicio 

de estética, crucero en barco, etc. 

 Comunicación constante: línea telefónica, internet, servicio post-venta, etc. 

 Contacto físico esporádico: hospital, asesoría, consultoría, restaurante, etc. 

 Comunicación esporádica: asesoría, consultoría, asesoría jurídica, etc. 

 Contacto físico al principio y al final del proceso: lavandería, sastrería, taller 

de reparación, etc. 

 Comunicación sólo al principio y al final del proceso: alquiler de vehículos, 

inversores en bolsa, etc. 
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A estas características añaden tres subgrupos, cuando el servicio requiere 

un mayor contacto con el cliente, y cuando éste participa en el diseño del servicio y 

en su prestación o recepción: 

 

1) Servicios en los que el cliente participa en el diseño pero no en la prestación. En 

el diseño de una campaña de publicidad, por ejemplo, se tienen en cuenta las 

características del grupo de población a quién va dirigido, pero éste no 

necesariamente participa de la campaña y promoción. 

2) Servicios en los que el cliente sólo participa en la prestación, como por ejemplo 

la mayoría de pruebas médicas y análisis. 

3) Servicios en los que el cliente participa tanto en el diseño como en la prestación, 

como por ejemplo en la realización, por parte de un equipo médico, de un 

diagnóstico y tratamiento de un paciente. 

 

De acuerdo con las características identificadas por este autor, los servicios 

sanitarios compartirían, de las empresas de servicios, las siguientes características: 

 

 Son servicios intangibles. 

 Son de difícil estandarización. 

 No pueden almacenarse ni producirse en grandes cantidades. 

 Se realizan en empresas intensivas en mano de obra. 

 Son servicios en los que es difícil medir la efectividad.  

 Para controlar la calidad del servicio es necesario controlar el proceso 

mientras se está realizando. 

 Se realizan con un contacto con el cliente alto. Este contacto puede ser tanto 

esporádico como constante, y el cliente puede participar o no en el diseño 

del servicio pero siempre participará de la prestación. 
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Si bien se habla de empresas industriales y de servicios como entidades 

claramente diferenciadas, es evidente que una parte importante de las actividades 

realizadas en las empresas industriales se ubican en el grupo de los servicios y, de 

hecho, algunas empresas de servicios se han creado a partir de la externalización 

de tareas que antes se realizaban de forma interna en las industrias. En la figura 

1.2, Rosen (1996) presenta dichas actividades y sus interrelaciones, así como la 

presencia de empresas de servicios en todo el mapa de actividades relacionadas 

con una empresa industrial.   

 
 

Figura 1.2. Servicios externos a una empresa industrial. 
 

 
                  Empresas de servicios 
             Comunicaciones, transporte, servicios públicos, 

       sanidad, servicios financieros, etc. 
 
                 Servicios comerciales 
I+D                     del consumidor: 
                         Auto-servicio 
 
    Industria       Servicios de             Servicios 
   Servicios dentro de la empresa:              distribución            intermedios 
                  Diseño, Asesoría jurídica,  
                  Contabilidad, Publicidad, etc. 
 
 
Empresas de          Consumidor  
     diseño                                                                                                                            (autoservicio) 
 de producto 
          
 
      Servicios privados              Servicios Públicos  
       a las empresas    Servicio de limpieza, carreteras, 
   Asistencia a la producción,                              educación, sanidad, fuerzas públicas 
contabilidad, asesoría jurídica,   de seguridad, bomberos, etc. 
   informática, mantenimiento.   

 
 
Fuente: Rosen (1996:43). 
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La gestión de una empresa de servicios parte de los mismos conceptos, 

técnicas e instrumentos que una empresa industrial, aunque en las empresas de 

servicios aparecen elementos añadidos, especialmente en logística y gestión de 

inventarios, que no se encuentran en una empresa de producción o manufactura.1 

La tabla 1.1, presentada por Fernández (1993), permite recoger las principales 

características diferenciadoras de una empresa de servicios, en comparación con 

una empresa industrial. De entre ellas, de nuevo, las consideradas como esenciales 

son: la dificultad para equilibrar la oferta con la demanda, la participación del usuario 

en el proceso, y la consideración que la producción y el consumo son simultáneos. 

 
 

Tabla 1.1. Comparación entre servicios y bienes industriales. 

Fuente: Fernández (1993:381). 

                                                           
1 Hayes y Wheelwright (1979) presentaron la Matriz Producto-Proceso, en la cual relacionaban el tipo de 
producto, más o menos estandarizado, con el tipo de proceso y volumen de producción. Posteriormente,  
Schmenner (1986) presentó la Matriz Servicio-Proceso con una estructura de relación similar. 

Servicio Bienes industriales 
Transformación humanística Transformación tecnocrática 
Intensivo en trabajo Intensivo en capital 
Operaciones descentralizadas Operaciones centralizadas 
Dificultad para equilibrar oferta y demanda, 
especialmente en el servicio de urgencias 

Fácil equilibrio entre oferta y demanda 

El cliente forma parte del proceso El cliente está aislado del proceso 
La producción y el consumo es simultáneo La producción precede al consumo 

El servicio es personalizado Los bienes son estandarizados 
No puede ser almacenado Puede ser almacenado 
No se puede transportar Se puede transportar 
El servicio es intangible El producto es tangible 
No se traslada la propiedad en el momento de 
la compra 

La propiedad se traslada en el momento de la 
compra 

El servicio no se puede revender El producto se puede revender 
Se necesita un contacto directo con el cliente  
(como en el caso de un paciente) 

Es posible un contacto indirecto con el cliente 

El servicio no existe antes de la compra aunque 
puede definirse un protocolo de actuación 

Se puede hacer una demostración del producto 
antes de la compra 

Los empleados tienen que interactuar con los 
clientes 

Los empleados sólo necesitan habilidades técnicas

Los salarios se fijan por horas trabajadas Los salarios se fijan por output obtenido 
Localización cerca del cliente Localización cerca de los mercados de trabajo o 

de oferta de los factores de producción 
No se pueden patentar Se pueden patentar 
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A continuación se considera oportuno desarrollar, con mayor profundidad, las 

características esenciales que definen, de forma general, las empresas de servicios, 

y que han sido introducidas por los autores citados anteriormente: 

 

a) Un servicio puede ser intangible 

 

Se puede definir un servicio desde dos puntos de vista: a) un servicio 

entendido como un conjunto de beneficios explícitos e implícitos realizados con el 

soporte y la ayuda de bienes físicos, como por ejemplo una tarjeta de crédito o un 

tratamiento sanitario, y b) un servicio capaz de contener atributos tangibles e 

intangibles (Collier, 1985). La proporción de cada uno de los elementos tangibles e 

intangibles variará en función del tipo de servicio. Así, por ejemplo, en un servicio 

bancario o en una visita o revisión médica, la mayor parte del servicio sería de tipo 

intangible, aunque se podrá medir el consumo de recursos en función de los 

consumos intermedios realizados durante el proceso (Buffa y Sarin, 1992). En un 

centro de estética y belleza, un corte de pelo tendría una parte considerable de 

elemento físico tangible (lavado y corte de pelo, peinado, etc.) más otras 

características intangibles complementarias que el cliente obtiene a partir del 

servicio tangible (atractivo físico, estilo, moda, imagen, etc.). En un servicio de 

conserjería la mayor parte de las tareas son con contenido físico (limpieza, 

reparaciones, traslado, distribución de correspondencia, etc.) y una pequeña 

proporción serían actividades intangibles (recepción de los vecinos, trato 

dispensado, presencia, imagen, etc.) (Sasser et al., 1978). 
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b) Dificultad en la medición de la calidad de un servicio 

 

Se puede medir técnica y cuantitativamente la calidad de un producto, o como 

mínimo la ausencia de defectos en su elaboración, pero en el caso de los servicios 

medir dicha calidad requerirá considerar atributos intangibles como la conveniencia 

del mismo, la rapidez en la prestación, la seguridad en el manejo o incluso el coste 

de oportunidad de la utilización de recursos. A esta dificultad se debe añadir el 

hecho que distintos consumidores tendrán habitualmente distintas expectativas y 

valoraciones de un mismo servicio. La situación ideal sería aquella en la cual el 

servicio definido y planificado a nivel de empresa estuviera lo más cerca posible de 

lo que a priori espera el consumidor. La definición de unos determinados 

estándares, los incentivos adecuados a los trabajadores, las encuestas a los 

usuarios o el estudio de los métodos de trabajo son unos pocos ejemplos de cómo 

una empresa que presta un servicio puede controlar en parte el nivel de calidad del 

mismo aproximándose al cliente. De todo ello se desprende que no es tarea fácil 

definir un servicio, así como medir o cuantificar el servicio a un cliente y el nivel de 

calidad del mismo. Los servicios sanitarios son un ejemplo particular que ponen en 

evidencia dicha dificultad por la enorme variedad de tratamientos y pacientes que 

requieren de una personalización del servicio (Palmer, 1991; Li y Benton, 1996; 

Roski y McClellan, 2011; Arocena y García-Prado, 2007). 

 

c) Un servicio no siempre se puede almacenar, lo cual incide en la gestión 

de la demanda 

 

La imposibilidad de almacenar servicios y, por tanto, de no disponer de 

inventarios para hacer frente a los incrementos no previstos en la demanda obliga 

a adoptar una de dos posibles estrategias (Evans et al., 1990; Lovelock, 1992): a) 

adaptar la capacidad a las necesidades de la demanda mediante el uso de mano 

de obra temporal; y/o b) intentar incidir en la demanda con acciones proactivas de 

forma que ésta se distribuya en el tiempo.  
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Para adaptar la capacidad disponible a la demanda, a corto y medio plazo, 

se tiene que considerar la disponibilidad de mano de obra y, a largo plazo, la 

disponibilidad de equipos e instalaciones. Una capacidad máxima muy por debajo 

de los picos de demanda crea una situación de demanda insatisfecha permanente 

y de pérdida de cuota de mercado. Por el contrario, una situación opuesta conlleva 

siempre un exceso de capacidad y de recursos, y unos costes de sub-actividad y de 

oportunidad por encima del óptimo de explotación. Para gestionar bien dichos 

recursos, y evitar grandes desviaciones no previstas, es necesario disponer de una 

guía o protocolo, que identifique las distintas acciones o actividades a realizar, y  

permita conocer los tiempos teóricos o previstos de ejecución de las actividades y 

de ocupación de las instalaciones (máquinas, equipos, etc.) y los costes 

correspondientes a la utilización de los recursos (Lovelock, 1992). 

 

En las empresas de servicios resulta especialmente importante definir una 

estrategia que permita hacer frente a una demanda variable y, en muchos casos, 

incierta (Collier, 1985). Existen diferentes formas de llevarlo a cabo, una de ellas es 

incrementar el grado de automatización del proceso de forma que pueda aumentar 

la capacidad productiva de las tareas que pueden estandarizarse, reduciendo de 

este modo el tiempo de la prestación o aumentando el número de puntos de 

atención al cliente. Buenos ejemplos de ello son los cajeros automáticos de 

entidades financieras, las máquinas automáticas expendedoras de bebidas y 

comidas, los cajeros automáticos para la expedición de billetes para el transporte 

de pasajeros, o el sistema de reservas electrónico presente hoy en día en la mayoría 

de cadenas hoteleras y compañías de transporte.  

 

Otra estrategia para manejar mejor la demanda en los servicios es 

planificando la capacidad basándose en las cumbres o cimas de demanda en 

contraposición a la utilización de las demandas medias, comparando el incremento 

de coste generado por el aumento de la capacidad disponible con una menor 

capacidad disponible que provocase una mayor espera e insatisfacción de los 
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clientes. Finalmente, una tercera estrategia para gestionar una demanda discreta y 

variable en el tiempo es la planificación de la fuerza de trabajo mediante turnos de 

forma que puedan adaptarse mejor a los cambios rápidos en la demanda, o 

utilizando mano de obra con contrato temporal. 

 

En el caso de los servicios sanitarios se debe distinguir entre la demanda no 

prevista generada a través del servicio de urgencias y la demanda programada de 

atención primaria, consultas externas e intervenciones. En el primer caso, la 

información histórica de demanda, e incluso la simulación de distintos escenarios 

de demanda, permiten estimar y calcular la dotación de recursos necesarios para 

atender la demanda no prevista con un nivel alto de servicio. A diferencia de este 

tipo de demanda incierta, en los hospitales se realizan un buen número de visitas 

de atención especializada y de seguimiento, tanto en el área de consultas externas 

como en el área de hospital de día, e intervenciones programadas de tipo quirúrgico, 

cuyos recursos necesarios pueden calcularse y gestionarse con antelación. 

 

d) El cliente participa de la prestación del servicio 

 

En la mayoría de empresas de servicios, el cliente debe ubicarse en la planta 

de producción en el momento de convertirse en usuario y, por tanto, participa del 

mismo proceso de prestación del servicio (Collier, 1985). Cuando el cliente participa 

en el proceso de elaboración de un servicio es necesario realizar un análisis de la 

facilidad de uso durante el proceso, y del mantenimiento del control y seguridad del 

mismo. En este sentido, el diseño del proceso de prestación de un servicio debería 

incluir la distribución en planta y su adecuación al mismo, facilidad en el transporte, 

uso, etc., considerando la ruta a seguir por los usuarios y el diseño de los métodos 

de trabajo a realizar por los empleados y los clientes. Por tanto, el buen diseño en 

planta permitirá controlar mucho mejor el recorrido de los clientes o usuarios, y la 

calidad del mismo, durante la prestación del servicio, como por ejemplo en un 

aeropuerto, un hospital o un supermercado.  
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Esta participación del cliente o usuario en el proceso condiciona la decisión 

de localización de la empresa de servicios. Habitualmente las empresas de servicios 

se estructuran en unidades ubicadas cerca de los clientes o en zonas de fácil acceso 

mediante transporte individual o público, como los restaurantes, agencias de 

correos, escuelas, librerías, centros hospitalarios, entidades financieras y, en 

general, el comercio minorista. Esta dispersión de las unidades de producción obliga 

a adoptar una estructura más descentralizada, pero manteniendo una información 

centralizada mediante una red de comunicación y gestión rápida, eficaz y eficiente. 

En aquellas empresas en las cuales la tarea principal es procesar información, el 

incremento en el uso de elementos automáticos permite aumentar de forma 

considerable la capacidad y mejorar la gestión. En establecimientos como librerías, 

agencias de correos o entidades financieras, por ejemplo, el uso de la comunicación 

electrónica permite centralizar la organización y mejorar la transmisión de la 

información. Esta centralización de la gestión de la información es también otra 

forma de obtener economías de escala y rentabilizar los recursos disponibles.  

 

En los servicios sanitarios, esta característica es determinante puesto que el 

paciente es la base y el centro del tratamiento que se va a realizar. La mayoría de 

ellos se realizan en las instalaciones del centro sanitario, y una pequeña parte, que 

corresponden a tratamientos de seguimiento a largo plazo, se realizan a domicilio, 

lo cual reduce las necesidades de capacidad disponible. 

 

e) Un servicio es difícil de estandarizar y de controlar 

 

Una de las ventajas claras de los bienes producidos en una empresa de tipo 

industrial es la posibilidad de protegerlos mediante patentes y licencias. La mayoría 

de servicios pueden protegerse mediante un registro de marca, a pesar de que la 

gestión y el conocimiento adquirido en la prestación de un servicio, junto con la 

imagen de marca y de empresa, se convierten en la mejor forma de protección de 

un servicio. Esta menor protección hace que la rapidez en la consecución de una 
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buena porción del mercado se convierta en una variable estratégica fundamental. 

Elementos como una clara definición de lo que se está ofreciendo, el mantenimiento 

de un determinado estándar de calidad, la cobertura geográfica suficiente para 

reducir al mínimo el coste de traslado del cliente y la popularidad, imagen y 

percepción que de la empresa tienen los consumidores ayuda también, aunque en 

distintos grados, a la protección de un determinado servicio. 

 

El elevado número de tratamientos posibles, junto con las características 

personales, físicas, y de estado de salud del paciente, dificultan enormemente la 

estandarización previa de los servicios sanitarios. En los últimos años se han hecho 

grandes avances en la redacción de protocolos y guías de práctica clínica que 

pretenden prever los pasos a seguir y los recursos a utilizar para un tratamiento 

concreto. Aun existiendo dichos documentos de referencia, la práctica médica indica 

que el resultado final ofrece un nivel considerable de variabilidad en el consumo de 

recursos, tanto comparando equipos médicos distintos, como hospitales y/o zonas 

geográficas distintas (Nyman, 1990; Solà-Morales, 2005), y su nivel de utilización 

no es elevado (Domínguez et al., 2004). 

 

En un centro hospitalario se prestan servicios de atención a la población para 

el tratamiento de su enfermedad y para conseguir una mejora en la salud (Folland 

et al., 1993). En este sentido, un hospital comparte la mayor parte de las 

características descritas anteriormente al tratar las empresas de servicios, 

incorporando elementos diferenciales (Hill, 1983;2 Baumol, 1984; Murdick et al., 

1990; Lovelock, 1992; Hope y Mühlemann, 1997; Schmenner, 1995; Johnston y 

Clark, 2001): 

 

  

                                                           
2 Hill (1983) considera que un centro sanitario tiene, como base o núcleo del servicio, a sus profesionales, junto 
con trabajadores que realizan los servicios auxiliares, y que utilizan equipos de alta tecnología. 
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 La empresa de servicios sanitarios se orienta claramente al cliente en función 

de sus particularidades y necesidades. 

 El personal que atiende a los pacientes, principalmente médico y de enfermería, 

puede y debe aportar sus conocimientos y criterio durante la realización del 

proceso. 

 La prestación puede considerarse continua durante la estancia en el hospital, 

es decir, lo que Murdick et al. (1990) denominan contacto físico constante. 

 La demanda se mantiene a lo largo del tiempo con pequeñas fluctuaciones 

estacionales o puntuales, con la excepción de los picos generados en el servicio 

de urgencias. De forma general, un centro sanitario puede atender 

temporalmente crecimientos no previstos de la demanda siempre que disponga 

de suficiente capacidad ociosa, entendiendo como tal las instalaciones (camas, 

ocupación de los quirófanos, laboratorios, etc.) y el personal.3 El componente 

intangible del producto hospitalario no puede almacenarse ni acumularse. Por 

el contrario, podrán almacenarse los materiales utilizados en el proceso, los 

fármacos, el material fungible, etc.  

 El cliente debe dirigirse al centro hospitalario de referencia en dónde va a recibir 

el tratamiento, si bien dispone, en muchos casos, de varias opciones (centros 

de atención primaria, servicios de urgencias, farmacias, etc.), con la excepción 

de determinadas patologías que se derivan a centros especializados como los 

denominados de alta tecnología. 

                                                           
3 La variabilidad de la demanda de servicios en un hospital obliga a gestionar adecuadamente la capacidad de 
un centro sanitario (Stravic, 1981; Long y Feldstein, 1967; Carey, 2000a). Según estos autores diversas pueden 
ser las causas que afectan a dichas variaciones en la demanda: 

1) Un aumento de las enfermedades crónicas y degenerativas. 
2) Un aumento de la demanda de servicios sanitarios debida a una mayor sensibilidad hacia el estado de 

salud de la población. 
3) La existencia de alarmas puntuales de salud pública que generan un aumento inesperado en la 

demanda. 
4) La existencia de expectativas superiores a las posibilidades reales, lo cual produce también un 

incremento de la insatisfacción final del usuario. 
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 Desde el punto de vista de gestión interna, se debe controlar el proceso de 

prestación del servicio que, en muchos casos, equivale al seguimiento del 

protocolo establecido en la guía de práctica clínica. 

 El tiempo de espera es una variable importante que determina no sólo la 

percepción de la calidad sino también el estado anímico del paciente en el 

momento de recibir asistencia.  

 

1.1.2. Tipologías de empresas de servicios 

 

Con el fin de analizar con mayor profundidad las distintas empresas de 

servicios, conocer sus rasgos diferenciales, y definir una mejor estrategia de 

gestión, se presentan a continuación diversas clasificaciones realizadas en base a 

diferentes criterios. Cada autor se centra en alguna/s característica/s o elemento 

que considera esencial y que le permite establecer los distintos grupos. Por ello, se 

observará que dichas tipologías son, en la mayoría de los casos, complementarias, 

esto es, útiles para definir una empresa de servicios desde diferentes puntos de 

vista. La tabla 1.2 presenta los principales autores y sus aportaciones en este 

campo.  

Tabla 1.2. Tipologías de empresas de servicios y autores. 

Autor/es Clasificación/Categorías/Grupos 

Judd (1964) Tipos de servicios: alquiler de servicios (derecho de propiedad y 
uso de un bien por un período fijo de tiempo), servicios en 
propiedad (creaciones exclusivas, reparación o mejora de bienes 
propiedad del cliente), servicios intangibles (seguros, servicios 
financieros, legales, contables, etc.). 

Rathmell (1974) Tipologías en función del: tipo de vendedor, tipo de comprador, 
motivos de compra, práctica de compra y grado de regulación 

Shostack (1977), 
Sasser, Olsen y 
Woyckoff (1978) 

Ordenan las empresas en una escala gradual que pasa de los 
servicios puros a las empresas industriales en sentido estricto. 

Hill (1977) Tipos de servicios: servicios que afectan a la personas vs los que 
afectan al producto, servicios con efectos permanentes o con 
efectos temporales, efectos físicos y efectos psicológicos, 
servicios individuales y servicios colectivos. 

Chase (1978,1981) En función del grado de contacto con el consumidor requerido en 
la prestación del servicio: contacto alto (salud, hoteles, 
restauración, etc.), contacto bajo (servicio postal, venta mayorista, 
etc.). 
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Tabla 1.2. Tipologías de empresas de servicios y autores (continuación). 

Kotler (1980) Tipos de servicios: servicio basado en la persona vs servicio 
basado en el equipo, necesidades personales vs necesidades de 
la empresa, público y privado, con fines lucrativos o no. 

Baumol (1984) Identifica cuatro tipologías de empresas de servicios. 
Mersha (1990) En función del grado de contacto con el cliente define contacto 

activo y contacto pasivo. 
Wemmerlov (1990) Presenta una matriz de dos dimensiones basada en la rigidez y 

fluidez del proceso servicio y en el grado o intensidad del contacto 
con el cliente. 

Murdick et al. (1990) Agrupan los servicios en base a la función que desarrollan y el 
sector de actividad donde operan. 

Chase y Hayes 
(1991) 

Se centran en el tipo y grado de competencia. 

Slivestro, Fitgerald, 
Johnston y Voss 
(1992) 

Matriz de dos dimensiones basada en la rigidez y fluidez del 
proceso servicio y en el grado de contacto con el cliente. 

Lovelock (1992) Construye matrices a partir de las siguientes variables: naturaleza 
del servicio, relación entre el proveedor del servicio y el 
consumidor (relación continua o discontinua), orientación al 
cliente, demanda y suministro, prestación del servicio (en uno o 
varios puntos, individual o colectivo). 

Kellog y Nie (1995) Matriz de dos dimensiones basada en la estructura del proceso 
servicio y en la estructura del servicio en su conjunto. 

Schmenner (1995) Construye una Matriz proceso-servicio basada en dos 
dimensiones: nivel de contacto con el cliente e intensidad en mano 
de obra. 

Roth, Chase y Voss 
(1997) 

Matriz de dos dimensiones basada en la práctica del servicio y el 
índice de su desempeño. 

Hope y Mühlemann 
(1997) 

Identifica las empresas de servicios desde el punto de vista del 
consumidor, en función de la orientación al cliente y la formación 
requerida por los trabajadores, dependiendo de la intensidad en 
capital y trabajo, y del nivel de contacto con el usuario. 

Johnston y Clark 
(2001) 

Presentan la Matriz Volumen y variedad del servicio 

Fuente: Elaboración propia, a partir de Verma (2000:11).  

 

 

A continuación se tratan, con mayor profundidad, las aportaciones que se 

consideran más relevantes, y que permiten abordar la clasificación de las empresas 

de servicios desde distintos puntos de vista complementarios. 
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A) Baumol (1984) identifica cuatro tipos de empresas con elementos y 

características propias y diferenciadoras:  

 

1) Los servicios personales pasivos, caracterizados porque requieren un contacto 

directo entre la empresa y el usuario final: sanidad, estética, educación, 

espectáculos, etc. La calidad de este tipo de servicios depende en buena parte 

del tiempo de contacto entre el personal de la empresa y el cliente. Por este 

motivo es difícil conseguir aumentos en la productividad sino es a costa de 

reducir la calidad del servicio. De forma general, son servicios de difícil 

estandarización. Este grupo de servicios ofrecen pocas posibilidades de 

aumento de la productividad lo cual se convertirá en un aumento constante de 

los costes. 

 

2) Los servicios personales sustituibles, que también precisan un contacto directo 

entre personas, aunque la principal diferencia con los anteriores es que éstos 

permiten una sustitución tecnológica: servicios de vigilancia y seguridad, 

servicios de profesionales, las nuevas tecnologías de información y 

comunicación, etc. En muchos de estos casos, la mejora se debe al hecho de 

incorporar una nueva tecnología en el proceso sustituyendo de forma parcial o 

global al personal de la empresa. El efecto resultante es un aumento de la 

productividad, pero una disminución de la calidad del servicio. Este tipo de 

servicios permite un aumento de la productividad y una consecuente reducción 

de los costes en la medida que los servicios sustitutos mejoren su prestación. 

 

3) Los servicios progresivos, en los cuales se encuentran los servicios que 

requieren poca mano de obra directa para su realización, lo que permite una 

mayor estandarización del producto, y que además precisan de un contacto 

directo entre el trabajador y el usuario durante el proceso. Un ejemplo es el 

diseño y la programación de un programa informático, y su posterior puesta a 

punto y adaptación a cada cliente.  
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4) Los servicios explosivos, se caracterizan porque no precisan contacto directo 

con los clientes, como por ejemplo los servicios de telefonía móvil. Este grupo 

de servicios permite un nivel alto de innovación y automatización, con una 

correspondiente reducción en los costes y un aumento de la productividad.  

 

Según esta clasificación, un centro sanitario se ubicaría en el grupo de 

servicios personales pasivos, caracterizados porque requieren un contacto directo 

entre la empresa y el usuario final. La calidad de este tipo de servicios depende en 

buena parte del tiempo de contacto entre personas y de las características de los 

pacientes, motivo por el cual, son difíciles de estandarizar y de optimizar en cuanto 

al consumo de recursos, productividad y reducción del coste. 

 

B) Murdick et al. (1990), en la cual se agrupan los distintos servicios en base a la 

función que desarrollan y del sector de actividad donde operan, e identifican las 

tipologías siguientes: 

 Servicios de distribución física de personas y de bienes, y de transmisión de 

información. 

 Comercio minorista y mayorista de bienes físicos. 

 Servicios sin ánimo de lucro. 

 Servicios de producción e intermedios a las empresas, como finanzas, seguros, 

agencias inmobiliarias, servicios jurídicos, colegios oficiales y gremios, etc. 

 Servicios al consumidor de tipo social y personal, como sanidad, educación, 

servicios personales, reparación de automóviles, hoteles, restaurantes, servicios 

del ocio, etc. 

 

Esta tipología, permite identificar a los servicios sanitarios como servicios al 

consumidor de tipo social y personal, en la medida en que aportan un beneficio al 

conjunto de la sociedad, en general, y al individuo, en particular. 

  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



68 
 

C) Lovelock (1992) identifica los distintos tipos de empresas de servicios a partir 

de grupos de dos variables, y dando respuesta a cinco preguntas básicas. Ello 

le permite construir cinco tablas de clasificación generando una clasificación 

multidimensional. A continuación se presentan dichas tipologías a partir de las 

preguntas planteadas por el autor. 

 

a) ¿Cuál es la naturaleza del servicio? 

 

Desde el punto de vista de su naturaleza, un servicio puede ser o contener 

elementos tangibles o intangibles. Por otra parte, desde el punto de vista de quién 

recibe dicha acción, se puede hablar de servicios dirigidos a las personas o a los 

objetos. Cruzando estas dos variables se identifican cuatro grupos de servicios 

atendiendo a su naturaleza o tipo (tabla 1.3).  

 

Tabla 1.3. Naturaleza del servicio. 
  ¿Quién o qué es el receptor del servicio? 

  Prestación Personal Prestación a un objeto físico 

 
 
 
 
 
 
 

¿Cuál es la 
naturaleza 

 del servicio? 

 
 
 

Acciones 
tangibles 

Servicios directamente a las 
personas: 
 Sanidad 
 Transporte de pasajeros 
 Salones de belleza, 

peluquerías 
 Restaurantes 
 

Servicios a los bienes: 
 Transporte de mercancías 
 Reparación y mantenimiento de 

equipos industriales 
 Servicios de portería-consejería 
 Lavandería y limpieza industrial 
 Servicios de jardinería 
 Veterinarios 

 
 

Acciones 
intangibles 

Servicios de formación, 
comunicación y ocio: 
 Educación 
 Medios de comunicación 
 Servicios de información 
 Teatros, cines 
 Museos 

Servicios prestados a activos 
intangibles: 
 Servicios bancarios 
 Servicios jurídicos 
 Contabilidad 
 Seguros 
 

Fuente: Lovelock (1992:53). 

 

Las principales implicaciones de dicha clasificación se observan 

preguntándose acerca de si es necesaria o no la presencia física o mental del 

consumidor durante la prestación del servicio. En el caso de ser necesaria su 

presencia, es evidente que el consumidor deberá permanecer en la empresa 
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dedicando una parte de su tiempo para que pueda realizarse la prestación. En este 

caso, el contacto con quién presta el servicio, las instalaciones e incluso la relación 

con los otros clientes usuarios, determinarán la calidad y satisfacción del mismo. De 

todos modos, resultaría difícil encontrar empresas que, en estado puro, se 

identificaran de forma unívoca con sólo uno de los cuatro grupos. La mayoría de 

empresas, como por ejemplo la educación o los servicios financieros, si bien se 

ubican en los cuadrantes tres y cuatro, ambos servicios comparten elementos y 

características presentes en otros grupos. 

 

b) ¿Qué relación tiene la empresa que presta el servicio con sus 

consumidores? 

 

En este apartado se analiza el tipo de relación que mantiene la empresa de 

servicios con los consumidores (como miembro, con algún tipo de vinculación, o con 

una relación informal) y la naturaleza de la prestación del servicio o transacción a lo 

largo del tiempo (que puede ser continua o discreta).4  

 
Tabla 1.4. Relaciones con los consumidores. 

  Tipo de relación entre la empresa y sus clientes 
  Relación como miembro Relación no formal 

 
 
 
 
 

Naturaleza  
del servicio 

prestado 

 
 
 

Relación 
continua en 
la prestación 

 Servicio sanitario 
 Seguros 
 Contrato de suscripción telefónica 
 Asociación a colegios y gremios 
 Servicios financieros 
 Asociaciones del automóvil (RACE) 

 Emisión de programación de 
radio 

 Protección policial 
 Faro 
 Red de carreteras públicas 

 
 

Transaccion
es discretas 

 Conferencias telefónicas 
 Abonos de temporada a teatros 
 Tarjetas o tickets de tránsito 

 Alquiler de vehículos 
 Correo postal 
 Autopista de peaje 
 Cine y teatro 
 Transporte público 
 Restaurante 

Fuente: Lovelock (1992:55). 

                                                           
4 El comportamiento de los servicios es muy distinto al de los bienes industriales. En la compra de un producto 
o bien físico, la adquisición se realiza de forma discreta en el tiempo y difícilmente habrá alguna relación directa 
o contacto entre la empresa fabricante y el comprador, con la excepción de las compras de productos industriales 
los cuales requieren de un servicio antes, durante y después de la compra, desembocando en una relación 
estrecha proveedor-cliente. 
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En el caso de existir una relación como miembro, las empresas pueden 

conocer mejor a sus clientes, sus preferencias y necesidades y su comportamiento 

durante la recepción del servicio. Este mejor conocimiento permite desarrollar 

estrategias de marketing más activas y directas. Por otra parte, el hecho de ser 

miembro o asociado, en ocasiones, permite a los clientes acceder a mejores 

condiciones y productos (descuentos, reservas anticipadas, etc.) que los usuarios 

esporádicos no asociados. La mayoría de los servicios públicos pertenecen a los 

servicios ubicados en el grupo de relaciones no formales. 

 

c) ¿Qué grado de adaptación al cliente se puede realizar? y ¿Qué 

discrecionalidad puede tener el trabajador que presta el servicio? 

 

Considerando que muchos servicios se crean cuando se consumen, y que 

los clientes se implican en el proceso de producción, existe la posibilidad y la 

necesidad de adaptar el servicio a las necesidades particulares de cada cliente. 

Esta orientación al cliente puede estudiarse desde dos puntos de vista: a) 

considerando el grado en qué el servicio puede adaptarse al cliente, y b) 

considerando la posible participación de quién presta el servicio. 

 
Tabla 1.5. Orientación al cliente y criterio personal  

del trabajador durante la prestación. 
  Grado en que el servicio puede adaptarse al cliente 
  Alto Bajo (servicio más estándar) 

 
 
 

Grado en que el 
personal que está 
en contacto con el 

cliente puede 
utilizar su propio 
criterio ante las 
necesidades de 

los usuarios 
(flexibilidad) 

 
 
 
 
 

Alto 

 Servicios legales 
 Sanidad: actividades 

quirúrgicas 
 Agencia de selección de 

personal 
 Agencia inmobiliaria 
 Diseño arquitectónico 
 Servicio de taxi 
 Centros de belleza 
 Servicio de fontanería 
 Educación (tutorías) 

 Educación (clases 
colectivas) 

 Programas de prevención 
sanitaria 

 

 
 

Bajo 

 Servicio telefónico 
 Servicios de hotel 
 Oficinas de cajas y bancos 
 Buen restaurante 

 Transporte público 
 Restaurante de comida 

rápida 
 Teatro 

Fuente: Lovelock (1992:57). 
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En la medida en que el servicio pueda adaptarse poco a las necesidades de 

los clientes, éste podrá estandarizarse más, como por ejemplo en los transportes 

públicos, restaurantes de comida rápida, programas de educación sanitaria, etc.  

 

d) ¿Cuál es la naturaleza de la demanda de un servicio en relación a la oferta 

de los mismos? 

 

La mayoría de empresas industriales pueden gestionar sus inventarios 

considerando las fluctuaciones en la demanda y su capacidad de respuesta. En 

casos como los de las plantas de producción continua, mantener un nivel de 

producción constante, de forma independiente a las fluctuaciones en la demanda, 

permite conseguir mayor eficiencia y productividad. La imposibilidad de almacenar 

la mayoría de servicios, y el hecho de que, en muchos casos, una venta no servida 

a tiempo se pierde para siempre, como en el caso de un billete de avión o de tren o 

de una plaza en un hotel, las empresas se ven obligadas a tener una capacidad muy 

por encima de la demanda media. La mayoría de los clientes que adquieren 

productos como los automóviles, electrodomésticos o ropa, estarían dispuestos a 

retrasar su compra esperando a que llegase desde fábrica la unidad deseada. Esto 

difícilmente ocurre en servicios como los de transporte de pasajeros, hoteles o 

restauración dónde los clientes pueden fácilmente ir a la competencia.  

 

Tabla 1.6. Naturaleza de la demanda en relación a la oferta. 
  Tipo de fluctuación de la demanda en el tiempo 
  Grande Pequeña 

 
 
 
 

Grado en que 
 el suministro  
es restringido 

Los picos de 
demanda 

pueden ser 
atendidos 

rápidamente 

 Electricidad                        
 Gas natural 
 Teléfono 
 Unidad de maternidad 

hospitalaria 
 Policía y bomberos 

 Seguros                                   
 Servicios legales 
 Servicios financieros 
 Lavandería y tintorería 

Los picos de 
demanda a 

menudo 
sobrepasan la 

capacidad 

 Gestoría, asesoría 
 Transporte de pasajeros    
 Hoteles 
 Restaurantes 
 Teatros 

 Servicios similares a los del 
grupo con demanda 
pequeña cuando tienen 
capacidad insuficiente por su 
tipo de negocio.                       

Fuente: Lovelock (1992: 60). 
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En las empresas de servicios, para hacer frente a las variaciones no previstas 

en la demanda, y cuando no es posible utilizar los inventarios como margen de 

seguridad, existen determinadas herramientas que son capaces de compensar en 

parte este inconveniente. Los métodos más utilizados para incrementar la 

capacidad a corto plazo son la contratación de trabajadores en régimen de contrato 

temporal o la subcontratación. Esto exige, por parte de la empresa, realizar un 

estudio profundo de la demanda y de sus ciclos y fluctuaciones así como de las 

causas que las generan, y emprender acciones activas que aumenten o desplacen 

la demanda cuando ésta se encuentra en un valle. 

 

e) ¿Cómo se presta el servicio? 

 

La quinta y última clasificación que realiza Lovelock (1992) estudia los 

servicios desde el punto de vista de la distribución, considerando los puntos de 

servicio, que puede ser único o múltiple, y analizando el tipo de contacto entre el 

consumidor y la empresa. Utilizar múltiples puntos de venta, oficinas, 

establecimientos, etc., facilita el contacto y el acceso con el cliente, pero dificulta el 

control del proceso y de la calidad del servicio. Desde otro punto de vista, en algunos 

casos el consumidor debe desplazarse hasta las instalaciones de la empresa y, en 

otros, es ésta quién debe dirigirse al lugar de residencia del cliente.  
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Tabla 1.7. Forma de prestar el servicio. 
  Disponibilidad de puntos de servicio 
  Único Múltiple 

 
 
 
 

Tipo de 
 relación entre  
el consumidor  
y la empresa  
de servicios 

El consumidor 
va a la empresa 

 Teatro 
 Peluquería 
 

 Autobús 
 Cadena de restaurantes de 

comida rápida 
 Servicio sanitario 

La empresa va al 
consumidor 

 Servicio de jardinería 
 Servicio de desinfección, 

desinsectación, etc. 
 Servicio de taxi 

 Servicio postal 
 

 El consumidor y 
la empresa 

mantienen sus 
relaciones 

comerciales a 
una cierta 
distancia 

(comunicación 
electrónica, etc.) 

 Compañía de tarjeta de crédito 
 Estación de televisión local 

 Red de comunicación 
 Compañía telefónica 

Fuente: Lovelock (1992:61). 

 

Tomando las cinco preguntas y sus correspondientes tipologías, y 

aplicadas a las empresas de servicios sanitarios, se pueden concluir las 

siguientes reflexiones: 

 

1) Desde el punto de vista de la naturaleza del mismo, los servicios sanitarios 

tienen un componente visible o tangible de los tratamientos que el paciente 

recibe, y visible en los resultados obtenidos en términos de mejora de la salud 

de los pacientes dados de alta. 

 

2) Desde el punto de vista del tipo de relaciones que la empresa tiene con el 

usuario, un centro sanitario mantiene, en la mayoría de los casos, una 

relación directa y personal con el paciente, especialmente durante la 

realización de un tratamiento y hospitalización. En este sentido, el paciente 

puede considerarse un agente que participa en la prestación del servicio.  
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3) El grado de orientación al usuario de este tipo de empresas/instituciones es 

alto, en la medida en que un centro sanitario, aun teniendo las restricciones 

físicas y de disponibilidad de recursos, debe ser suficientemente flexible 

como para adaptarse a los requerimientos particulares de cada paciente, en 

términos de tratamiento y hospitalización. 

 
4) Desde el punto de vista de la demanda, un hospital puede, hasta cierto punto, 

gestionar las variaciones de demanda aunque ello suponga tener, de forma 

temporal, una capacidad ociosa y un porcentaje de ocupación bajo del centro, 

cuando la demanda es inferior a la oferta de recursos sanitarios (camas, 

quirófanos, hospital de día, etc.). Únicamente las intervenciones 

programadas pueden gestionarse con antelación, y en función de la 

disponibilidad y ocupación de los recursos necesarios. 

 

5) Finalmente, un centro sanitario puede considerarse también un punto de 

recepción de usuarios que son distribuidos entre múltiples puntos de servicio 

específicos (urgencias, centro de día, hospitalización, etc.). 

 

D) Schmenner (1995), para clasificar los distintos tipos de servicios, presenta un 

modelo centrado en dos únicas variables: a) la intensidad en mano de obra, y 

b) la interacción o participación del usuario. 

 

La intensidad en mano de obra en el proceso se define como el ratio que 

relaciona el coste laboral con el valor de la planta y los equipos (excluyendo los 

inventarios). La interacción o participación del consumidor en el servicio puede 

interpretarse desde dos puntos de vista o conceptos distintos: a) el grado en que el 

consumidor interviene o interactúa en el proceso, y b) el grado de personalización 

del servicio. Un servicio con un nivel alto de participación o interacción es aquel en 

que el consumidor puede activamente intervenir en el proceso y poder, a menudo, 

pedir servicios adicionales o complementarios de un tipo determinado. Un mayor 
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tiempo de contacto con el proceso no significa necesariamente una mayor 

participación. Así, por ejemplo, en un centro educacional el alumno permanece largo 

tiempo en el proceso aunque raramente interviene o participa de forma activa en el 

diseño del servicio. En este caso se tiene un nivel bajo de participación o interacción. 

En segundo lugar, un servicio con un nivel alto de personalización tiene como 

objetivo principal acercarse más a las necesidades del consumidor. En el caso de 

un servicio o tratamiento médico éste incluso llega a modificar el proceso atendiendo 

y considerando la información y los resultados obtenidos del paciente. En el lado 

opuesto, los profesores de colegios e institutos tienden a comunicar aquello que 

tienen previsto y saben. Otro ejemplo claro se encuentra en el sector de 

restauración, en la parte baja de personalización se hallan los restaurantes de 

comida rápida en dónde se controla la participación en el proceso, siguiendo un 

orden de cola, haciendo el pedido dentro de una selección previa y realizando el 

pago y posterior servicio. En el lado opuesto se encuentran aquellos restaurantes 

dónde se permite al cliente un alto grado de participación en el proceso ofreciéndole 

un producto a medida. Aun así, la mayoría de restaurantes ofrecen una carta 

limitada de comidas lo cual impide una elevada personalización del servicio. Una 

compañía aseguradora está ofreciendo productos personalizados con una baja 

participación del cliente en el proceso. Por otra parte, una agencia de publicidad se 

sitúa en niveles altos de ambos conceptos mientras que una agencia de viajes 

ofrece productos estandarizados, poco personalizados, con la posibilidad de que el 

cliente participe a la hora de escoger el tipo de servicio. 
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Este autor presenta, la Matriz de servicios, en la cual identifica cuatro grupos 

de servicios, tal como se muestra en la tabla 1.8. 

 

Tabla 1.8. Matriz de servicios. 

Grado de intensidad 
de la mano de obra / 
Posibilidad de 
estandarización 

 
Grado de interacción y adaptación al cliente 

 Bajo Alto 
 

Alto 
Fábrica de servicios: aerolíneas, transporte 
(camiones), hoteles, centros de ocio y salud 
(balnearios y lugares de recreo), restaurantes 
de comida rápida, etc.  

Tienda/Taller de servicios: 
hospitales, reparación de autos, otros 
servicios de reparación, restaurantes a 
la carta. 

 
Bajo 

Servicio masivo: minoristas, mayoristas, 
escuelas, banca comercial.

Servicio profesional: médicos, 
abogados, contables, arquitectos. 

Fuente: Schmenner (1995:11). 

 

a) Las fábricas de servicios suelen tener poca intensidad en mano de obra y un 

bajo contacto con el cliente; y tienden a ofrecer servicios muy estandarizados 

con un nivel alto de productividad y eficiencia, de forma similar a una línea de 

montaje. La mayoría de compañías de transporte, los hoteles o los restaurantes 

de comida rápida pertenecen a este grupo.5  

 

b) Los talleres o tiendas de servicios ofrecen servicios con una intensidad baja en 

mano de obra pero con un nivel alto de contacto y orientación. Puede ofrecer 

servicios muy automatizados siempre que se adapten a las necesidades de los 

clientes. El objetivo principal es buscar un servicio personalizado de forma 

eficiente, esto es, intentando obtener un coste equivalente al que se obtendría 

en una fábrica de servicios. De forma similar a una configuración de tipo job-

shop, puede suministrar una variedad grande de servicios distintos acordes a 

cada cliente. A este grupo pertenecen los centros sanitarios (hospitales), los 

servicios de reparación y algunas tiendas de servicios.  

  
                                                           
5 Mientras que los restaurantes tradicionales pueden posicionarse como una tienda de servicios con una 
importante (alta) participación e interacción con el cliente y una intensidad en trabajo media, los restaurantes 
más lujosos, podrían incluso considerarse como un servicio profesional. Los llamados restaurantes de comida 
rápida, tienen una baja interacción y participación del cliente mientras que son más intensivos en mano de obra.  
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c) Los servicios masivos, que se caracterizan por ser intensivos en mano de obra, 

ofreciendo un servicio poco adaptado al cliente, es decir, más estandarizado 

que en el taller o los servicios profesionales. Las compañías de venta al detalle, 

mayoristas y escuelas pertenecen a este grupo. En este tipo de empresas, el 

cliente se mantiene al margen, a una distancia física o temporal, durante el 

diseño y la producción del servicio. Así por ejemplo, en los cajeros automáticos, 

en la proyección de una película o en la representación de un espectáculo de 

música y teatro, o en el transporte público, el cliente no ha intervenido en el 

diseño y producción del servicio, y poco puede decir durante su utilización o 

recepción. Dichos servicios pueden estandarizarse a un nivel alto en la medida 

que se personalizan poco. Aunque evidentemente se ha tenido en cuenta los 

gustos, necesidades y expectativas del cliente a la hora de diseñar el servicio, 

no se han considerado las particularidades de cada persona. En este sentido, 

se asemejan a los bienes de gran consumo: alimentos, electrodomésticos, 

vehículos, ropa, etc., los cuales permiten una mayor estandarización y 

automatización del proceso de producción. En este grupo se puede identificar 

una escala gradual que va desde la baja intensidad y participación, propia de 

los grandes almacenes, hasta las tiendas minoristas de marcas exclusivas, 

dónde la intensidad laboral es mayor y el personal que atiende a los clientes se 

convierten en vendedores. Por ejemplo, en el sector financiero, la 

automatización ha permitido disminuir la intensidad en mano de obra en 

determinados servicios mientras que en otros ha aumentado la relación con el 

cliente.   

 

d) Los servicios profesionales incluyen servicios con elevada intensidad en mano 

de obra directa, en los cuales el grado de interacción y adaptación al cliente es 

elevado. Se adaptan mucho al usuario, alejándose de la estandarización y de 

una posible automatización. Ejemplos serían: médicos, abogados, contables, 

economistas o arquitectos. Todos ellos tienen elevados costes laborales y 

tienden a orientarse a las situaciones particulares de cada cliente. 
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Mediante esta clasificación, un hospital podría definirse como un taller de 

servicios, en la medida en que se pueden definir y estandarizar, aunque sólo de 

forma parcial, mediante las denominadas guías de práctica médica o protocolos. A 

pesar de ello, las características particulares de cada persona, su estado de salud, 

y el nivel de gravedad de la enfermedad o dolencia, añaden un alto grado de 

complejidad al proceso, con la mayor presencia de posibles efectos adversos 

surgidos durante el tratamiento. Por ello, el servicio realizado debe personalizarse 

y orientarse a las necesidades particulares de cada paciente. Esto lo acercaría al 

grupo que el autor identifica como servicios profesionales, en los cuales existe un 

alto contacto y adaptación al cliente por parte de la empresa. 

 

E) Hope y Mühlemann (1997), siguiendo la aportación de Fitzsimmons (1997), 

clasifican las empresas de servicios a partir de cuatro criterios o puntos de vista:  

 

a) Desde el punto de vista del consumidor 

 
Se plantea una dicotomía que identifica, por una parte, los servicios utilizados 

como medios para cierto fin, servicios intermediarios, y, por otra, los que 

proporcionan directamente un beneficio al consumidor o servicios humanos. 
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Figura 1.3. Clasificación de los servicios desde 
el punto de vista del consumidor. 

     Para el consumidor 
     (servicios intermediarios) 

 Transporte: líneas aéreas, tráfico motor 
 Comunicaciones: teléfono, TV 
 Finanzas: seguros, banco 
 Acomodación: restaurante, hotel 
 Ocio: estación de esquí, campo polideportivo  

Servicios 
(beneficios intangibles) 
     Al consumidor 
     (servicios humanos) 

 El cliente participa en el proceso y recibe un tratamiento: 
o De forma voluntaria: oficina de empleo, unidad 

móvil de rayos X 
o De forma involuntaria: diagnóstico clínico, 

tribunal de menores 
 El servicio cambia al cliente: 

o De forma voluntaria: universidad, iglesia 
o De forma involuntaria: hospital, centro 

penitenciario. 
 

Fuente: Hope y Mühlemann (1997:7). 
 
 

b) En función de la orientación al cliente y de la formación requerida 

 

Estas dos variables permiten agrupar los distintos servicios en función del 

grado de orientación hacia los consumidores y de la formación necesaria para 

prestar de forma correcta y adecuada el servicio. 

 

Tabla 1.9. Clasificación de los servicios  
en función de la orientación al cliente y grado de formación requerido. 

 Orientación al cliente
Grado de formación requerido 
en el contacto personal Alto 

 
Bajo 

 
 

Alto 

Médico de familia 
Asesor jurídico 
Estilista 
Profesor de instrumento musical 
Asesor financiero 

Clases para grandes grupos 
Guías turísticos 

 
Bajo 

Servicio telefónico 
Restaurante de nivel alto 
Servicios de hostelería 

Autobús 
Teatro 
 

Fuente: Hope y Mühlemann (1997:9).  
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c) En función de la intensidad de capital y trabajo 

 

En función de la intensidad en capital o en trabajo se tiene: a) servicios 

intensivos en mano de obra, como en el caso de profesionales, servicios de 

reparación de maquinaria, técnicos ingenieros, decoradores, instructores y 

monitores de actividades deportivas, servicios postales, guardas de seguridad, 

servicios de conserjería, personal de limpieza, etc.; y b) servicios intensivos en 

equipos, a menudo con requerimiento de personal cualificado como en las 

compañías aéreas, en los centros sanitarios, etc.; o sin necesidad de personal  

cualificado, como en cines o estaciones de servicio; o incluso en ausencia de 

personal, como en los autoservicios con cajeros automáticos, en el lavado de 

vehículos automático o en las máquinas expendedoras. 

 

d) A partir del contacto con el consumidor durante el proceso 

 

El nivel de contacto con el consumidor durante el proceso de prestación del 

servicio puede variar al mismo tiempo que varía la dificultad en el diseño y control 

de las operaciones.  

 

 

Figura 1.4. Contacto con el cliente vs diseño y control del servicio. 

Dificultad en el 
diseño y control de 

las operaciones 

Contacto con el 
cliente 

 

+ + Servicio puro: asesor, tratamiento médico, clases 
particulares, estilista. 

  Servicio mezclado: servicios financieros, constructoras, 
asesor jurídico, auditor. 

  Cuasi-manufactura: producción de películas y vídeos, 
enseñanza a distancia. 

-  
                 - 

                   
                - 

Manufactura-extracción: fabricación de vehículos, minería y 
refinería de petróleo. 

Fuente: Hope y Mühlemann (1997:8). 
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Se observa que a medida que disminuye el contacto con el cliente, disminuye 

también la dificultad en el diseño y control de las operaciones, y puede 

estandarizarse más el producto o servicio.  

 

Según esta clasificación, un institución sanitaria requeriría mano de obra 

intensiva y muy especializada, un grado de formación y experiencia de los 

trabajadores importante, y una clara orientación al usuario, con el fin de adaptarse 

a los requerimientos personales, en términos de tratamiento. Es evidente, pero, que 

esta clara orientación al cliente es un elemento que dificulta el diseño previo del 

servicio prestado y su posible estandarización y definición mediante un protocolo o 

guía de actuación. 

 

F) Johnston y Clark (2001) presentan la Matriz volumen-variedad, en la que se 

relacionan dos variables: a) la variedad dentro del servicio, medido por el tiempo 

de contacto, la orientación al cliente y la participación del mismo en el proceso,6 

y b) el volumen del servicio prestado, en función del número de clientes 

atendidos por unidad de servicio y día. 

 
  

                                                           
6 El concepto de presencia del cliente hace referencia a lo que Johnston y Clark (2001) denominan front office 
y back office focus, entendiendo como tales los servicios en los que una parte importante de los mismos se 
desarrollan con la presencia del cliente (front office focus) o bien en los que la presencia del cliente es discreta 
y más alejada por lo que influye menos en la realización del proceso (back office focus). 
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Figura 1.5. Matriz volumen-variedad. 

 
 

Las variables representadas en cada eje, variedad y volumen, definen tres 

zonas con cuatro tipos de empresas de servicios: 

 

1) Volumen alto y variedad pequeña, se corresponden con los servicios masivos. 

Sería el caso, por ejemplo, de los call centers, la mayor parte de los servicios 

financieros y los relacionados con la distribución, el transporte y el ocio. El 

objetivo principal de estas empresas es desarrollar y prestar un servicio 

claramente especificado y definido de forma que los clientes tengan claro cuáles 

son las opciones a la hora de escoger y comparar servicios competidores o 

sustitutivos. Sus características más importantes son: 

 

 Volumen grande de transacciones con los consumidores desde una misma 

unidad de servicio. 

 Proceso estandarizado con creciente dependencia de los sistemas de 

información. 

 Transacción corta con el centro de servicio. 

 Orientación hacia el incremento de flexibilidad sin reducir la productividad. 
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 Gestión de la innovación centralizada, aunque realizada con los distintos 

propietarios de las unidades o centros de servicio. Esto plantea la difícil tarea 

de motivar a un número elevado de trabajadores, geográficamente dispersos, 

que están en contacto con los clientes diariamente. 

 La capacidad para ofrecer un buen servicio está estrechamente ligado con la 

existencia de un fuerte control o seguimiento del proceso-servicio realizado 

durante la prestación del mismo. La motivación, formación y adiestramiento 

de los trabajadores es, en este sentido, fundamental. 

 

2) Volumen bajo y variedad grande, se corresponden con los servicios 

profesionales. Las empresas de servicios que pertenecen a este grupo se 

basan, principalmente, en la destreza y experiencia de sus empleados, como 

las empresas que ofrecen servicios profesionales (contables, asesores, 

consultores, servicios técnicos, etc.). Sus principales características son: 

 

 Se fundamentan en la pericia y el conocimiento de las personas que trabajan 

en ellas, ello permite un alto grado de especialización. 

 Tienen como objetivo primordial proporcionar soluciones a los clientes o 

usuarios. 

 Los servicios ofrecidos tienen un componente intangible muy superior a los 

del primer grupo. 

 La innovación se considera útil tanto para proporcionar soluciones nuevas a 

los clientes como para generar nuevas formas de prestar el servicio. 

 En la medida en que la empresa depende de la calificación profesional de 

sus empleados, la gestión de dicho conocimiento será fundamental. 

 No es necesario disponer de un proceso (protocolo) claramente definido para 

ejercer un control estricto sobre el mismo. El mismo profesional que atiende 

al cliente realiza al mismo tiempo el diseño y la prestación del servicio. 
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3) Volumen intermedio y variedad intermedia. Muchas son las empresas que no 

se ubican en ninguno de los dos extremos anteriores. Dentro de este grupo se 

identifican dos subgrupos: a) las tiendas de servicios profesionales, son 

aquellas empresas de servicios que han crecido en tamaño estandarizando una 

buena parte de sus productos; y b) las tiendas de servicios masivos, son las que 

partiendo de un alto grado de estandarización de sus procesos y productos, 

consideran en parte las preferencias y necesidades de sus clientes. Las grandes 

consultorías y auditorías se incluyen en este grupo. Las características 

generales de ambos son: 

 

 Creciente estandarización de sus productos y del proceso de prestación del 

servicio. 

 Comercializan e implementan soluciones estandarizadas a problemas 

determinados. 

 Se desarrolla una cultura e imagen de marca propia. 

 Los trabajadores se convierten en semiprofesionales capaces de seguir un 

protocolo prefijado. 

 

Una consideración que es necesario añadir, relativa a esta matriz, hace 

referencia a dos conceptos relacionados con los dos grupos extremos: a) el uso de 

las capacidades o habilidades de los profesionales que atienden a los clientes, y b) 

la utilización de productos estandarizados aptos para resolver un gran número de 

problemas de los clientes. En el primer caso, la experiencia y conocimientos de los 

trabajadores serán fundamentales para atender a la mayoría de clientes y resolver 

sus problemas particulares. En otros casos, podrá aplicarse un protocolo estándar 

más definido y cerrado. Evidentemente el coste de ambos productos será muy 

distinto.  
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Figura 1.6. Relación Variedad-Volumen del servicio. 
 

                                        Alto                     Capacidades    
 
 
                Dirección hacia un incremento en el  
                 volumen y una reducción en el coste
             
 
 
 
                           VARIEDAD 

 
 

Dirección hacia la flexibilidad 
     y la orientación al cliente 
 
         Producto estandarizado 
 

Bajo 
 
Bajo                                   VOLUMEN               Alto 

 
Fuente: Elaboración propia, a partir de Johnston y Clark (2001:11). 

 

 

Las empresas ubicadas en el grupo de las capacidades ofrecen servicios 

acordes con las necesidades de sus clientes más que productos diseñados 

previamente. En este caso, la flexibilidad para variar el servicio y el proceso es 

mayor. Los servicios profesionales como abogados, contables, pequeñas agencias 

de publicidad, asesorías técnicas y, en general, todas las empresas que pueden 

adaptar sus capacidades y productos resultantes para satisfacer a una variedad 

grande de necesidades, pertenecerían a este grupo. La formación, experiencia y 

conocimiento de los trabajadores se convierte en una variable estratégica 

fundamental. En este tipo de empresas, los procesos están poco documentados 

debido, por una parte, a que es difícil encontrar un número de casos similares que 

puedan ser protocolizados y, por otra, a que los mismos profesionales a menudo se 

resisten a aceptar algo que les venga impuesto y que limite o controle su actuación. 

En el sector sanitario, la variabilidad detectada en distintos pacientes con un mismo 

diagnóstico viene reforzada por esta resistencia a adaptarse o ajustarse a un 

protocolo previamente consensuado. La innovación, investigación y desarrollo de la 
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empresa se fundamenta en las capacidades individuales de sus miembros. En la 

medida en que un servicio profesional pueda estandarizar alguna de sus actividades 

o servicios, puede incrementar el volumen de servicios prestados y acercarse a lo 

que sería una fábrica de servicios profesionales. 

 

El segundo grupo incluye las empresas cuyas actividades se repiten para un 

número suficiente de clientes, de forma que pueda definirse un producto altamente 

estandarizado. Buenos ejemplos de ello son los restaurantes de comida rápida, las 

compañías aseguradoras, los restaurantes en autoservicio o los supermercados. La 

definición de un protocolo para cada servicio permite que éstos puedan prestarse 

en muy distintas localizaciones y por un gran número de trabajadores. La variable 

estratégica en este caso es ofrecer un producto de calidad a un precio razonable y 

competitivo evitando tiempos de espera excesivos. Uno de los puntos clave en estos 

servicios es mantener un nivel de calidad constante para garantizar que las 

expectativas de los consumidores se vean satisfechas. El nivel de formación y 

entrenamiento necesario en este caso es menor que en el de las empresas 

centradas en las capacidades. La planificación de la capacidad es más sencilla y 

fiable y desarrollan una mayor flexibilidad para afrontar los cambios en la demanda. 

 

A partir de estos dos extremos, se puede observar que muchas empresas de 

servicios se ven presionadas a modificar sus estrategias. En el caso de empresas 

de servicios que presentan una variedad alta y un volumen bajo, es decir que están 

orientadas en las capacidades, la tendencia es a dirigirse hacia el incremento del 

volumen y/o la reducción de los altos costes que genera la no estandarización. En 

el caso de empresas con variedad baja y volumen alto, es decir orientadas hacia un 

servicio estandarizado, la presión se ejerce hacia la mejora en la flexibilidad y la 

orientación al cliente. Así, por ejemplo, una pequeña empresa de consultoría puede 

verse obligada a ofrecer un mismo precio para servicios similares prestados en 

distintas localizaciones. Estas mismas empresas necesitan protocolizar parte de sus 

servicios en la medida en que quieran mantener una determinada imagen y calidad 
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de su empresa y de sus servicios. Éstas no pueden depender únicamente de cómo 

realiza un proceso un trabajador. Para el caso de empresas cuyos servicios son 

muy estandarizados y compitiendo en precios, puede ser necesaria una orientación 

mayor hacia las necesidades de los clientes para obtener una ventaja respecto a 

sus competidores. Un ejemplo evidente es el caso de las cadenas de restaurantes 

de comida rápida, dónde los clientes pueden hacer pequeñas combinaciones a 

partir de un número determinado de ingredientes. Otro ejemplo se encuentra en las 

compañías de transporte de paquetes con posibilidad de escoger entre distintos 

servicios a distintos precios en función del nivel de urgencia requerido. Otra forma 

de mejorar la flexibilidad por parte de la empresa de servicios masivos es 

proporcionando al cliente la posibilidad de ser atendido por personal especializado 

en condiciones especiales: mayor tiempo, mayor flexibilidad y mayor 

personalización.  

 

Aunque la tendencia es moverse a través de la diagonal que va de los 

servicios profesionales hacia la factoría de servicios, no hay razones para pensar 

que las tiendas de servicios y los servicios masivos se extinguirán. Ello se debe, en 

parte, a que el mercado sigue pidiendo servicios muy personalizados. Esto no 

impide pero que muchos servicios profesionales acaben siendo pequeñas fábricas 

de servicios con un nivel suficiente de estandarización. En muchos tipos de 

servicios, existe una fuerte presión para aumentar el control y reducir los costes lo 

cual les lleva a moverse hacia la diagonal de la matriz o a lo largo de la misma. 

 

Considerando los dos esquemas presentados, en los cuales se relacionan 

dos conjuntos de dos variables, en relación a la matriz volumen-variedad, una 

empresa sanitaria se ubicaría en el grupo de servicios profesionales, en la medida 

que requiere un tiempo de contacto elevado y una evidente orientación al cliente, y 

en que son empresas que se basan en las capacidades y habilidades de los 

trabajadores (profesionales médicos y de enfermería). En la matriz variedad-

volumen, una empresa sanitaria se ubicaría en la parte superior izquierda, debido a 
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que prestan una gran variedad de servicios, siendo el volumen de cada uno de ellos 

único o personal, debido a la personalización que requieren las particularidades y 

características de cada paciente. De nuevo, es de remarcar que este tipo de 

empresas deberán tener un grado de flexibilidad suficiente para orientarse al cliente, 

centrándose en las capacidades de los empleados. 

 

1.1.3. Medición del resultado obtenido en una empresa de servicios 

 

Los métodos tradicionalmente utilizados de medición de resultados en el 

sector industrial son aplicables, en buena medida, al sector servicios. Las medidas 

generalmente utilizadas son la productividad, entendida como la relación de los 

outputs obtenidos con los inputs utilizados, y la eficiencia, cuando dicha 

productividad se consigue con el menor consumo de recursos necesario. 

Considerando que las empresas de servicios son intensivas en mano de obra 

directa, el ratio entre outputs (o servicios prestados) e inputs (horas de trabajo 

realizadas) proporcionaría una medida de la productividad. De forma 

complementaria, existen otras medidas, de entre las cuales destaca el estudio de 

los tiempos empleados y el consumo de recursos. Es habitual utilizar tanto los 

métodos de observación directa (estudio de tiempos, muestreo de trabajo) como las 

técnicas indirectas de aproximación (sistema de tiempos predeterminados de 

movimientos) (McLaughlin y Coffey, 1990). Estos últimos son válidos, por ejemplo, 

para planificar las necesidades de personal en un centro sanitario o en un hotel. 

  

 A modo de resumen, Blades et al. (1974) presentan los principales métodos 

que permiten calcular la variación producida en el output de determinados servicios 

en distintos sectores de actividad, tal como se recoge en la tabla 1.10. 
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Tabla 1.10. Métodos de cálculo del output en las empresas de servicios. 

Actividad Medidas del output Limitación 
Transporte ferroviario Pasajeros y toneladas por kilómetro Productos muy heterogéneos con 

distinto valor 
Transporte aéreo Kilómetro por pasajero Coste unitario distinto 
Transporte por carretera y mar Número de camiones, barcos, 

autobuses o taxis  registrados, 
pasajeros o kilos transportados 

Supuesto de utilización constante 
de cada vehículo 

Almacenaje Número de empleados por almacén Diferencias importantes en función 
del grado de automatización 

Comunicaciones Número de cartas enviadas o llamadas 
telefónicas realizadas, número de 
teléfonos conectados y empleados 

Diferencias importantes en el coste 
unitario de transporte 

Venta al por mayor y minoristas Margen bruto obtenido o bienes 
vendidos 

Implica el cálculo del valor añadido 
intermedio y no distingue los 
distintos tipos de tiendas 

Sector financiero y seguros Deflactar el valor del output financiero 
(Valor añadido bruto) 

Dificultad en medir el producto 
financiero 

Indicadores del volumen (depósitos 
recibidos como aproximación al output 
financiero) 

 

Trabajadores ocupados Productividad por trabajador similar 
Propiedad de viviendas Índice de precios, número de viviendas 

disponibles, crecimiento de la población 
Diferencias sustanciales entre 
viviendas 

Administración Pública y defensa Valor añadido bruto (pagos realizados a 
los trabajadores, gastos financieros, 
alquileres y depreciación) 

Dificultad en obtener datos 
específicos de un presupuesto 
agregado. 

Educación Valor añadido. Una aproximación al 
mismo sería a partir del coste de los 
factores utilizados en el proceso (inputs, 
profesores y personal de administración 
y servicios ocupado) 

No existe una correlación directa 
clara con el número de alumnos 
matriculados. Manteniendo 
constante el número de profesores, 
puede aumentar o disminuir el 
producto final 

Número de alumnos licenciados  
Servicios sanitarios Valor añadido  Identificar el output 

Ocupación de las camas hospitalarias A corto y medio plazo no refleja el 
grado de ocupación ni la 
productividad 

Número de pacientes tratados Existe una gran heterogeneidad de 
pacientes y tratamientos 

Número horas requeridas de personal 
(médico y de enfermería) 

Como medir el coste de sub-
actividad 

Hoteles y restaurantes Número de camas/mesas disponibles A corto y medio plazo no refleja el 
grado de ocupación ni la 
productividad 

Fuente: Blades et al. (1974:40-45). 
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Medir la productividad en las empresas de servicios ha sido siempre más 

difícil, debido sobre todo a su intangibilidad, intensidad en mano de obra y gran 

variabilidad y poca estandarización. No obstante, es una medida o un indicador 

necesario para evaluar las distintas políticas y estrategias a adoptar, como definir 

las políticas de personal, la incorporación de nuevas tecnologías o la automatización 

de una parte del proceso, etc. (Bojke et al., 2013). El sector sanitario es uno de los 

que más se ha fijado en la productividad debido a una preocupación constante por 

la reducción de los elevados costes y por ser uno de los sectores de actividad que 

más peso tienen en el conjunto del presupuesto (Linna, 1998). El componente 

intangible de un servicio, junto con el hecho que el cliente participa en el proceso, 

aumenta el grado de complejidad de la medición de los resultados y recursos 

utilizados, exceptuando los casos en los que puede tomarse una unidad de medida 

estándar y objetiva, como por ejemplo la comida en un restaurante. En un hospital, 

el número de camas ocupadas sería una medida de una parte de los recursos 

consumidos. Por otra parte, los servicios en los que la formación, experiencia y 

conocimiento de quien realiza la prestación es determinante, como por ejemplo un 

servicio sanitario o una asesoría, la medición del resultado será más compleja y 

subjetiva (McLaughlin y Coffey, 1990).  

 

Las expectativas y la percepción del usuario son un elemento clave en la 

medición de los resultados obtenidos en una empresa de servicios, y dependerán 

de factores como: el tiempo de espera, el tiempo de servicio, las características del 

entorno (limpieza, la temperatura del local, el olor, etc.) o la efectividad y cortesía 

de los trabajadores que atienden. Cuando el servicio resultante es un conglomerado 

de servicios, y ante la dificultad en medir y evaluar el consumo de recursos, pueden 

seguirse dos estrategias (McLaughlin y Coffey, 1990): a) valorar los componentes 

desagregados del mix de servicio, lo cual supone medir y comparar de forma 

separada, los distintos inputs y outputs, a nivel de producto o proceso, o b) utilizar 

un modelo que considere los múltiples inputs y outputs de forma simultánea, 

considerando la empresa en su conjunto como una unidad multiproducto.  
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1.2.  LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS SANITARIOS 

 

1.2.1. El Sistema Sanitario en España: el Sistema Nacional de Salud 

 

El actual Sistema Nacional de Salud en España responde al modelo 

Beveridge, de 1942 (Morell, 2010), que establecía como premisas: una cobertura 

universal y de libre acceso, una financiación mediante impuestos, un aseguramiento 

universal, una provisión eminentemente pública, y una propiedad estatal de la 

mayoría de los medios de producción, conviviendo con una parte complementaria y 

menor de sector privado. 

 

El Sistema Nacional de Salud plantea diversos objetivos: efectividad 

(alcanzar un nivel adecuado de salud y calidad de vida de los ciudadanos); 

satisfacción de la población con el estado de salud y los servicios sanitarios 

recibidos; equidad de trato para todos los individuos (igual acceso para igual 

necesidad); y eficiencia, esto es, conseguir los objetivos con la mejor asignación de 

los recursos materiales y humanos disponibles. 

 

El sistema sanitario en España puede definirse como (Villalobos, 2007:1) “el 

conjunto de instituciones públicas y privadas implicadas directamente en el cuidado 

de la salud…concepto que suele limitar el sistema sanitario al conjunto de 

aseguradores (públicos y privados), proveedores (también públicos y privados: 

médicos, profesionales de la salud en general, hospitales, centros de atención 

primaria, centros de rehabilitación, servicios de urgencia, servicios de atención 

domiciliaria, residencias asistidas y otros servicios de la tercera edad, etc.) y 

entidades reguladoras de la actividad sanitaria (los departamentos de salud de los 

distintos gobiernos)”. 
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 En España, el sistema actual de salud es herencia de un conjunto de medidas 

y propuestas realizadas durante un largo período de tiempo. Los principales hechos 

históricos y cambios significativos son (Guillén, 2000, p.16): 

 

 Ley General de Beneficencia (1849) 7 

 Ley de Accidentes de Trabajo (1900) 8 

 Instrucción General de Sanidad Pública (1904) 

 Creación del Seguro Obligatorio de Maternidad (1929) 

 Propuesta de ley republicana sobre la creación de un seguro 

obligatorio de enfermedad (1936) 

 Establecimiento del Seguro Obligatorio de Enfermedad (1942) 

 Ley de Bases de Sanidad Nacional (1944) 

 Creación de la Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social (1966) 

 Ley General de Sanidad (1986) 

 

El Sistema Sanitario en España engloba: “la medicina preventiva, la medicina 

curativa y de rehabilitación, el urbanismo y el saneamiento ambiental, la producción 

y utilización de medicamentos, el control de la alimentación, la formación de los 

recursos humanos necesarios para el equipo de salud y la utilización racional de los 

recursos económicos y materiales” (Mestre, 1982:23). 

 

A partir de la Ley General de Sanidad (1986), los servicios sanitarios son 

financiados, principalmente, mediante impuestos generales, y el aseguramiento y 

provisión de los mismos está sujeto al control del gobierno (Morell, 2010). Dicha ley 

considera el Sistema Nacional de Salud como el conjunto de estructuras y servicios 

                                                           
7 La Ley de Beneficencia de 20 de junio de 1849, tenía como principal objetivo “atender las necesidades 
sanitarias de la población con menores ingresos, y separaba el rol del Estado, Diputaciones y Municipios” 
(Rubia et al., 2011, p.23). 
8 Dicha Ley puede considerarse el inicio del planteamiento del “derecho a la asistencia sanitaria” (Rubia et al., 
2011). 
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públicos dirigidos al servicio de la salud, acorde con el derecho a la protección de la 

salud, reflejado en el artículo 43 de la Constitución Española de 1978. 

Posteriormente, y con el fin de regular y garantizar el cumplimiento del derecho 

constitucional, se han aprobado otras normas, con rango de Ley: Ley de cohesión 

y calidad del Sistema Nacional de Salud (2003); Ley de garantías y uso racional del 

medicamento (2006); Ley General de Salud Pública (2011) y Real Decreto-Ley de 

medidas urgentes para la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejora de 

la calidad y la seguridad (2012). 

 

Los principios generales establecidos en la Ley General de Sanidad se 

engloban en los siguientes conceptos (Farrerons, 2013): 

 

 Universalidad: entendida como prestación de los servicios a todos los 

españoles y a los extranjeros residentes. 

 Solidaridad: el Estado financia el sistema que se ofrece con 

independencia de la contribución tributaria del ciudadano. 

 Accesibilidad: todos los ciudadanos tienen acceso a los mismos servicios 

del sistema, para igual necesidad. 

 Descentralización: se traslada a las Comunidades Autónomas la 

creación de sus propios servicios de salud, dentro del marco de la ley. 

 Igualdad: todos los ciudadanos se consideran iguales ante el sistema 

sanitario, y pueden disfrutar de los mismos derechos. 

 Financiación: la Ley de Presupuestos Generales del Estado incluye el 

sistema de financiación pública estatal del sistema sanitario. 

 Participación ciudadana: en el marco de la Ley, es fundamental la 

participación de los ciudadanos, organizaciones empresariales y 

sindicales, desde un punto de vista consultivo. 
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Por otra parte, la Ley General de Sanidad instaura el Sistema Nacional de 

Salud, que considera, como elementos principales: 

 

 La prioridad de la promoción de la salud. 

 Superación de las desigualdades territoriales y sociales. 

 Acceso a condiciones de igualdad efectiva. 

 Participación comunitaria a través de las corporaciones territoriales. 

 Las Comunidades Autónomas se encargan de la planificación y ordenación 

sanitaria. 

 Considera además de la promoción de la salud, la educación sanitaria, la 

prevención de enfermedades y la rehabilitación y reinserción del paciente. 

 

Uno de los cambios más importantes de esta ley es el hecho de traspasar la 

responsabilidad, en materia de salud, del individuo al Estado, permitiendo la 

generalización y superando las desigualdades existentes en este ámbito. A partir de 

este momento, el Estado se hace cargo de la prevención, curación y rehabilitación 

de las enfermedades (Farrerons, 2013).9 A partir de esta ley, el Sistema Nacional 

de Salud se financia con la recaudación de impuestos y una pequeña aportación de 

las cotizaciones sociales (entorno al 10%) para algunos colectivos específicos 

(Gisbert y Gelonch 2002). El aumento del gasto sanitario obligará, posteriormente, 

a plantear diversos análisis exhaustivos de racionalización y control de los costes, 

y a evaluar propuestas de cofinanciación de una parte del mismo mediante el 

copago, más allá del realizado actualmente en el ámbito farmacéutico. La Ley 

General de Sanidad supone, además, el inicio de un proceso de descentralización 

y la transferencia de competencias de Salud Pública e Higiene a las Comunidades 

Autónomas. Inicialmente dichas transferencias se realizaron a la Generalitat de 

                                                           
9 La Unión Soviética se considera el primer Estado que asume el cuidado de la salud de la población. 
Posteriormente, en 1948, en el Reino Unido se crea el Servicio Nacional de Salud, con las funciones de prevenir, 
curar y rehabilitar (Farrerons, 2013). 
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Cataluña (1979) y al País Vasco (1981), y entre 1982 y 2002 se transfieren al resto 

de Comunidades Autónomas. Éstas disponen de un Servicio de Salud propio como 

estructura administrativa y de gestión que engloba todos los centros y servicios de 

la Comunidad, Diputaciones y Ayuntamientos y otras administraciones territoriales. 

La gestión se realiza mediante una Consejería o Departamento Autonómico de 

Sanidad, organizando los recursos asistenciales en Áreas Básicas de Salud, 

tomando la proximidad geográfica a los usuarios como criterio primordial de 

ubicación. Cada Área Básica dispone, como mínimo, de un hospital general que 

sirva como referente de la atención especializada de la zona. Finalmente, el Consejo 

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud coordina, coopera y se comunica e 

informa al conjunto de Servicios territoriales de Salud, y entre éstos y la 

Administración del Estado, con el fin de cohesionar todo el sistema. Este consejo 

está formado por el Ministro de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, y por los 

consejeros de sanidad de las Comunidades Autónomas. 

 

Las prestaciones que se consideran fundamentales y que establece que 

debe cubrir dicho sistema son las siguientes: 

 

 Asistencia médica general y de las distintas especialidades. 

 Tratamiento y estancia en centros sanitarios. 

 Prestación farmacéutica extrahospitalaria. 

 Otras prestaciones complementarias como prótesis, vehículos para inválidos 

y oxigenoterapia a domicilio. 

 Transporte de enfermos. 

 Rehabilitación. 

 
La Ley General de Sanidad define, por tanto, un sistema sanitario público, 

universal, con financiación pública mediante aportaciones fiscales, y cobertura 

gratuita a toda la población. 
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El Sistema Nacional de Salud tiene problemas similares a los del resto de 

sistemas sanitarios públicos de Europa, estos son: “recurrente insuficiencia 

financiera; serias dificultades para afrontar el envejecimiento de la población; 

medicalización de la sociedad; dificultades para asistir sanitariamente a los 

innumerables emigrantes que llegan de países cuyos parámetros culturales, 

sociales y económicos difieren de los europeos; efectos provocados por los 

enormes cambios culturales y familiares que afectan a todas las sociedades 

europeas; y dificultad de sostener financieramente los ritmos de innovación 

tecnológica propios de la sanidad moderna” (Rubia, 2011:65). 

 

 Al respecto, Errasti (1996) predijo un aumento considerable del gasto en 

sanidad en los países desarrollados, debido a diversos motivos: envejecimiento de 

la población, aumento del uso de la innovación tecnológica (con resultados no 

siempre eficientes aunque sí eficaces), existencia de nuevas patologías y 

enfermedades crónicas, cambios producidos en la morbilidad de la población, y 

cambios producidos en el nivel de exigencia de los pacientes en relación a la calidad 

de los servicios recibidos. Por estos motivos, se considera necesaria la mejora de 

la atención primaria, en tanto que es el principal sistema de entrada al sistema 

asistencial y hospitalario; y la vigilancia de la atención especializada, como causante 

de la mayor parte del gasto sanitario. Ante estos retos, se requieren mejoras en la 

organización, que permitan a su vez mejoras en la calidad y control de los costes; 

mejoras en la gestión, con una mayor participación del personal médico en el control 

del gasto hospitalario; y cambios en la financiación del sistema sanitario, 

contemplando la participación de los usuarios en el pago de los servicios.  
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El uso no siempre necesario, por parte de la población, de los servicios 

sanitarios, la creciente insatisfacción general por la ausencia de trato personalizado 

durante la prestación del servicio; la a veces insuficiente coordinación entre la 

asistencia primaria y la especializada en hospitalización; y la presencia de una 

importante variabilidad en el consumo de recursos sanitarios, se presentan como 

puntos de mejora que requieren de un estudio y análisis en profundidad. La 

importancia del sector sanitario, y su participación en el PIB obligan a un uso 

racional de los recursos disponibles, trasladando al personal médico una doble 

responsabilidad: ofrecer un servicio de calidad y un uso adecuado del gasto.  

 

En la prestación de servicios hospitalarios, por ejemplo, la llegada de una 

parte de los usuarios puede ser variable y no prevista, sobre todo en los servicios 

de urgencias. La gestión de la capacidad disponible es crucial, puesto que conlleva 

o bien un tiempo de espera alto o bien un coste de servicio alto;10 por consiguiente, 

el centro sanitario deberá encontrar el equilibrio entre el coste de prestación del 

servicio, en función del número de recursos disponibles, y el coste de espera del 

usuario, considerando que ambas variables están relacionadas de forma indirecta. 

 

1.2.2. Consumo de recursos en sanidad 

 

La salud puede considerarse un bien duradero que se deprecia a lo largo del 

tiempo y que puede ser tratada como un capital en el cual se puede y se debe 

invertir. Esta inversión permitirá mantener y/o mejorar el stock de salud, y 

proporcionará retornos equivalentes a tiempo en buena salud (o disminución de 

tiempo con mala salud). Este tiempo que se gana incrementa la utilidad del individuo 

de forma directa o a través del efecto inversión proporcionando rentas más altas 

que permiten un mayor consumo de otros bienes (Grossman, 1972). Por su parte, 

                                                           
10 Es interesante comprobar los resultados del estudio realizado por Vargas y Manoochehri (1995), en el cual 
destaca la importancia del nivel de servicio, del tiempo de respuesta y del mantenimiento de la calidad como 
variables clave para garantizar el éxito. 
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Hidalgo et al. (2000, p. 31) consideran que “el principal objetivo de la prestación de 

servicios sanitarios es aumentar, restablecer y mantener la salud o limitar las 

consecuencias de las enfermedades”. En este sentido, queda claro el impacto que 

tiene el estado de salud de la población en el desarrollo económico de un país, 

formando parte de su capital humano, y en la función de bienestar social de su 

población. 

 

Considerada la importancia que tiene el sector sanitario, la mayoría de 

países, y sus respectivos gobiernos, se han esforzado en mejorar el nivel de calidad 

asistencial, y el nivel de salud de la población. Una de las consecuencias no 

deseadas, aunque reales y claramente observadas, es el incremento importante del 

gasto sanitario en los últimos años, en la casi totalidad de los países desarrollados. 

Este fenómeno, y el estudio de las posibles causas y sus posibles soluciones, ha 

sido objeto de estudio por un número considerable de autores.11  

 

El envejecimiento demográfico se considera una de las causas principales 

del incremento del gasto sanitario. En este sentido, Seshamani y Gray (2004)  

evalúan el gasto para diferentes tramos de edad en Inglaterra. Tomando el 

crecimiento previsto de la población en los próximos años y el comportamiento por 

edades, en términos de gasto, realizan una estimación del gasto sanitario futuro, y 

concluyen que el gasto sanitario se incrementará entorno a un 10% entre el año 

2002 y el año 2020 en dicho país.  

 

  

                                                           
11 El gasto hospitalario representa alrededor de un tercio del gasto total sanitario público de los países 
desarrollados (Konetzka et al., 2008). 
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Ortún (1991) presenta un conjunto de causas del crecimiento del gasto 

sanitario en los países desarrollados:  

 

1) Los cambios en la mortalidad y morbilidad, definidos por la reducción del 

número de enfermedades infecciosas y carenciales y el aumento de las 

enfermedades crónicas y degenerativas, las cuales requieren una mayor 

atención continuada a lo largo del tiempo. 

2) La consideración de los servicios sanitarios como un servicio público con la 

consiguiente ampliación de los servicios prestados. 

3) Un aumento de la especialización y la correspondiente retribución del 

personal sanitario. 

4) La aplicación de nuevas tecnologías que tienen un coste elevado. 

 

Bodenheimer (2005) presentó cuatro artículos en los cuales: a) argumenta 

las causas de dicho incremento (Bodenheimer, 2005a); b) evalúa la influencia de la 

incorporación, a menudo de forma excesivamente rápida según su parecer, de 

nuevas tecnologías (Bodenheimer, 2005b); c) revisa el papel que juegan los 

proveedores de los servicios sanitarios (Bodenheimer, 2005c); y d)  relaciona el 

control de los costes con el mantenimiento del nivel de calidad del servicio 

(Bodenheimer y Fernández, 2005). Los autores consideran fundamental realizar un 

análisis de las distintas opciones de tratamiento, y su evaluación desde el punto de 

vista del coste, la efectividad y la eficiencia conseguida con cada una de ellas. 

 

Rubia et al. (2011: 20), en el Libro Blanco sobre el Sistema Sanitario Español, 

consideran como motivos principales del incremento del gasto sanitario: “el 

incremento demográfico, la universalización de la cobertura sanitaria y la 

implantación generalizada de las nuevas tecnologías con alto coste de inversión, 

manejo y mantenimiento”. Añaden además la presencia de una “descoordinación 

de la organización sanitaria, sobre todo en el ámbito de las inversiones, sin olvidar 

el incremento y falta de control del gasto farmacéutico”. 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



100 
 

Por su parte, Fisher et al. (2003a, 2003b) introducen una cuestión clave: el 

efecto de las variaciones en el gasto sanitario sobre los resultados de los servicios 

sanitarios y la satisfacción del consumidor al recibir el servicio. Una de las 

conclusiones obtenidas es que un mayor nivel de gasto sanitario (más cantidad de 

servicios sanitarios por habitante)12 no se relaciona significativamente con una 

mejora de los resultados en salud, valorados, por ejemplo, mediante las tasas de 

supervivencia, la satisfacción de los usuarios, o la recepción de servicios de mayor 

calidad, confirmándose así los rendimientos decrecientes de la función de 

producción de salud.  

 

A modo de resumen, en la mayoría de estudios se aceptan, como causas 

determinantes del incremento del gasto sanitario de los últimos años: a) el aumento 

de la esperanza de vida de la población, y b) la aplicación de nuevas tecnologías en 

los tratamientos y procedimientos médicos y quirúrgicos.13 Además de estos 

factores, se considera también importante las diferencias en la práctica médica, 

porqué generan diferencias en el uso y consumo de recursos sanitarios (Fisher et 

al., 2003a). Como dato concreto, estos autores revelan que sería posible ahorrar 

hasta un 30% del gasto sanitario total de un país si las áreas geográficas con más 

variabilidad consiguieran los mismos valores de consumo de recursos que las zonas 

con menor gasto. El aspecto negativo viene dado porqué un mayor gasto sanitario 

no necesariamente equivale a obtener unos mejores resultados de salud de la 

población (Fisher et al., 2000; McClellan y Kessler, 2002; Fuchs, 2004).  

  

  

 

 

 

                                                           
12 Phillips et al. (2009) concluyen, en su estudio, que entorno a un 50% de la variabilidad en el gasto sanitario 
es atribuible a la mayor utilización de fármacos y a la realización de más visitas. 
13 La introducción de tecnologías nuevas (por ejemplo nuevos equipos) ha incrementado el gasto a partir de las 
variables precio y cantidad  (Ortún et al., 2016). 
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1.3. EL HOSPITAL COMO EMPRESA DE SERVICIOS 

 

1.3.1. Importancia relativa del hospital como nivel asistencial 

 

En el Sistema Sanitario español se identifican distintos niveles o modalidades 

de atención sanitaria a la población: la atención primaria, la atención especializada, 

y la atención sociosanitaria. La atención primaria engloba los servicios básicos y 

cercanos al lugar de residencia de la población (incluso a domicilio en algunos casos 

de necesidad). Este nivel de atención incluye además la promoción de la salud y la 

prevención de la enfermedad. En la atención especializada se ubican los recursos 

de diagnóstico y terapéuticos de mayor complejidad y coste. Se accede a los 

mismos desde la atención primaria o desde las urgencias hospitalarias (Caja, 2011). 

Los centros sanitarios que configuran este grupo son los hospitales y los centros de 

especialidades, ambos con asistencia ambulatoria o mediante el internamiento. 

Finalmente, la atención sociosanitaria incluye la atención geriátrica, la atención a 

las personas con demencia, la atención a otras enfermedades neurodegenerativas, 

y la atención al enfermo terminal. Esta atención se realiza mediante la 

hospitalización (convalecencia y cuidados paliativos de media y larga estancia), los 

servicios de atención ambulatoria y hospital de día, y los equipos de valoración y 

soporte, como programas de atención domiciliaria, equipos de soporte y unidades 

funcionales interdisciplinarias.14 La distribución del gasto sanitario total, en función 

del proveedor de atención de la salud, así como el valor del porcentaje que 

representa cada uno de ellos sobre el gasto sanitario total, se detalla en la tabla 

1.11. 

 

 

  

                                                           
14 Cataluña es la primera comunidad autónoma que crea una nueva modalidad asistencial, la atención 
sociosanitaria (1986). Más adelante, en 2003, el Sistema Nacional de Salud, mediante la Ley de Cohesión y 
Calidad, incluyó, dentro de sus prestaciones, la atención sociosanitaria. 
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Tabla 1.11. Gasto sanitario total (millones de euros y porcentaje, 2010-14) 
en función del proveedor de atención de la salud. 

 2010 2011 2012 2013 2014 

Hospitales 40.981 
(41,02%) 

41.862 
(42,214%) 

40.240 
(41,84%) 

38.534 
(41,057%) 

39.930 
(41,715%)

Establecimientos de 
atención médica y 

residencial 

5.897 
(5,9%) 

5.477 
(5,524%) 

5.333 
(5,545%) 

5.236 
(5,58%) 

5.192 
(5,424%) 

Proveedores  
de atención ambulatoria 

26.104 
(26,13%) 

25.381 
(25,594%) 

25.073 
(26,07%) 

23.988 
(25,56%) 

24.705 
(25,809%)

Minoristas y otros 
proveedores de 

productos médicos 

21.763 
(21,79%) 

21.227 
(21,405%) 

20.312 
(21,12%) 

21.208 
(22,596%) 

21.073 
(22,015%)

Suministro y 
administración de 

programas de salud 
pública 

792 
(0,79%) 

778 
(0,785%) 

727 
(0,755%) 

695 
(0,74%) 

681 
(0,711%) 

Administración general 
de la salud y los seguros 

médicos 

3.139 
(3,14%) 

3.296 
(3,323%) 

3.373 
(3,51%) 

3.027 
(3,225%) 

3.063 
(3,200%) 

Otras ramas de actividad 1.221 
(1,23%) 

1.145 
(1,155%) 

1.114 
(1,16%) 

1.166 
(1,242%) 

1.077 
(1,125%) 

Gasto sanitario total 99.899 99.167 96.174 93.856 95.722 

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.  
Sistema de Cuentas de Salud (2016). 

 

En la tabla 1.11, el apartado de proveedores de atención ambulatoria 

corresponde a las prácticas médicas, las prácticas dentales, los centros de atención 

ambulatoria y los proveedores de atención a domicilio. En cuanto a los minoristas y 

otros proveedores de productos médicos, se consideran a los proveedores de 

transporte de pacientes y servicios de emergencia, a los laboratorios de diagnóstico 

médico y a otros proveedores de servicios auxiliares. Por su parte, el suministro y 

administración de programas de salud pública engloba a los servicios prestados por 

las farmacias, los vendedores detallistas y otros proveedores de bienes duraderos. 

Finalmente, la administración general de la salud y los seguros médicos, incluye las 

agencias sanitarias gubernamentales, las agencias de seguros sociales, las 

agencias de administración de seguros privados y otras agencias y 

administraciones. Uno de los datos a destacar es que la parte más importante del 

gasto total se destina a los hospitales, los cuales representan entre un 38 y un 41,8% 

del total, durante el período 2010-2014.  
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Un hospital puede considerarse como una empresa de servicios en la medida 

en que sus actividades presentan las características propias de los servicios, e  

incluye múltiples actividades que pueden agruparse en dos tipos de procesos (Valor 

y Ribera, 1990): a) procesos off-line, formados por las actividades que están 

relacionadas con las etapas de diagnóstico o tratamiento del paciente, y que 

generan productos intermedios, habitualmente prescritos por el médico, y siguiendo 

métodos y técnicas consensuadas, objetivas y no aleatorias, y b) procesos on-line, 

que incluyen procesos realizados sobre el propio paciente, siguiendo habitualmente 

un protocolo de actuación aunque no siempre repetitivos y estandarizables. Este 

segundo grupo de procesos requieren de un análisis en profundidad de la eficiencia 

económica y eficacia clínica, en la medida en que son procesos que se realizan a 

medida de cada paciente. Gisbert y Gelonch (2002:86) define un hospital como “una 

empresa de servicios en la que hay infinidad de procesos productivos: estancias, 

radiografías, ingresos, comidas, intervenciones quirúrgicas, etc.”; mientras que 

Hidalgo et al. (2000:145) lo presentan como “una unidad productiva de servicios 

médicos y quirúrgicos especializados, que tiene como objetivo principal aumentar, 

restablecer y mantener la salud, o limitar las consecuencias de las enfermedades”. 

En definitiva, un hospital puede considerarse una empresa de servicios múltiple con 

productos heterogéneos (pacientes diferentes, patologías distintas, niveles de 

gravedad distintos, etc.) que conducirán, en la mayoría de los casos, a diferentes 

niveles de consumo de recursos (Cabo, 2010).15 Finalmente, Villalobos (2007) 

aborda la definición de los centros sanitarios desde tres puntos de vista: a) como 

espacio dedicado a la prestación de servicios sanitarios, b) como organización de 

profesionales especializados de distintas disciplinas y conocimientos, y c) como 

centro de atención de los problemas de los usuarios. En definitiva, un hospital puede 

definirse como una unidad asistencial básica de atención especializada. 

 

                                                           
15 El Decreto que reconoció, por primera vez en España, en 1967, el derecho de los asegurados a una 
hospitalización médica, provocó la transformación de los anteriores centros meramente quirúrgicos en 
hospitales generales (Rubia et al., 2011). Posteriormente, la Constitución de 1978 reconoció el derecho a la 
protección de la salud de los ciudadanos mediante medidas preventivas y la prestación de servicios sanitarios. 
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Los servicios básicos que presta un hospital se complementan con los 

servicios que ofrecen los centros ambulatorios y los servicios a domicilio, ambos de 

creciente impacto y utilización en la actualidad. Dentro del mismo, se distinguen las 

unidades de hospitalización convencional de las unidades de hospitalización 

especiales, porqué éstas requieren de condiciones distintas por necesidad de 

aislamiento, protección o características de los pacientes, como las unidades de 

cuidados intensivos, de psiquiatría y de pediatría y determinados casos de 

oncología, medicina nuclear, y para casos de patologías infecciosas y hematologías 

y trasplantes. Por otra parte, existen las unidades de hospitalización domiciliaria, 

adecuadas para pacientes que no requieren cuidados complejos ni de forma 

continua, y la unidades asistenciales ambulatorias, que permiten realizar 

tratamientos e intervenciones sin ingreso, o el hospital de día, especialmente útil 

cuando el tratamiento requiere sólo de unas horas de contacto con el paciente 

(Villalobos, 2007). 

 

Una de las formas de identificar y clasificar los hospitales es a través del tipo 

de hospital, el tipo de propiedad y el tamaño del mismo (Folland et al., 1993). El 

tamaño se mide, generalmente, por el número de camas, además de la 

disponibilidad de equipos de alta tecnología y del número de personal médico y 

enfermería, y de la presencia y número de médicos residentes. Un hospital se 

considera, además, universitario cuando mantiene una vinculación clara con centros 

universitarios y de investigación, y destina una parte de sus recursos a la 

investigación y formación de sus trabajadores. 
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En este sentido, el Real Decreto 1277/2003 define las bases generales sobre 

la autorización de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y define los 

hospitales como “centros sanitarios destinados a la asistencia especializada y 

continuada de pacientes en régimen de internamiento (mínimo una noche), cuya 

finalidad principal es el diagnóstico y tratamiento de los enfermos ingresados, sin 

perjuicio de que también presten atención de forma ambulatoria” (BOE n. 

254:37897). Este decreto define los distintos tipos de hospitales: hospitales 

generales, hospitales especializados, hospitales de media y larga estancia, 

hospitales de salud mental y tratamiento de toxicomanías y otros centros de 

internamiento. Mientras que en los hospitales generales se atiende a pacientes 

afectados por distintas patologías, los hospitales especializados se centran en 

determinadas patologías, o pacientes de un grupo de edad concreto o con 

características comunes. Por su parte, en los hospitales de media y larga estancia 

se atiende a pacientes que requieren cuidados sanitarios, por lo general, de baja 

complejidad, a pacientes con procesos crónicos, o a pacientes que tienen poca 

independencia funcional para la actividad diaria, y que no puede realizarse la 

atención a domicilio, o a pacientes que requieren un tiempo largo de hospitalización. 

En los hospitales de salud mental y tratamiento de toxicomanías se atiende a los 

pacientes con esta problemática, y finalmente en el resto de centros se ubican a los 

no incluidos en los grupos anteriores. Esta categorización es la que utiliza el 

Ministerio de Sanidad cuando realiza estudios estadísticos de centros sanitarios de 

atención especializada. 

 

Los hospitales pueden ofrecer una cartera de servicios generales (con 

diversas especialidades) o monográficos (cuando se enfocan a una especialidad 

médica). Por otra parte, pueden ser de ámbito local o comarcal, si atienden una 

zona geográfica determinada, o de referencia, cuando son un referente para un 

grupo de zonas o áreas geográficas en determinadas especialidades. Finalmente, 

el nivel de complejidad de los tratamientos realizados permite distinguir entre 

hospitales de alta tecnología, los cuales disponen de los medios y equipos más 
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avanzados para realizar los tratamientos de mayor complejidad de pacientes que 

pueden conllevar efectos adversos de riesgo; los hospitales de complejidad media, 

los cuales cubren la parte principal de tratamientos; y los centros de complejidad 

baja, que realizan los tratamientos básicos (Villalobos, 2007). De hecho, este autor 

considera que un hospital se define no tanto por su capacidad de alojamiento sino 

por sus medios tecnológicos y por la complejidad de los tratamientos que puede 

atender, siendo el proceso de hospitalización uno de los más costosos dentro del 

Sistema Sanitario español.  

 

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad publica anualmente 

la Norma Estatal, como un grupo de datos e indicadores que definen el 

funcionamiento de los hospitales del Sistema Nacional de Salud, a partir de la 

clasificación de la hospitalización definida por los Grupos Relacionados por el 

Diagnóstico (GRD). Se elabora a partir de la información que se obtiene del 

Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de todos los hospitales del Sistema 

Nacional de Salud. La información se presenta de forma global para el conjunto de 

hospitales, y de forma desagregada en función del tamaño de hospital y en función 

del tipo de hospital. En función del tamaño del hospital, medido por el número de 

camas, en el CMBD se identifican cuatro grupos: a) Grupo 1, hospitales con menos 

de 200 camas, b) Grupo 2, hospitales con 201 a 500 camas, c) Grupo 3, hospitales 

con 501 a 1.000 camas, y d) Grupo 4, hospitales con más de 1.000 camas.  

 

En relación al tipo de hospital, en función de su peso estructural y nivel de 

actividad, el CMBD agrupa a los hospitales en cinco grupos o tipos, definidos a partir 

de un grupo de variables: descripción del hospital, número de camas, disponibilidad 

de equipos de alta tecnología médica, número de médicos, número de médicos 

internos residentes, índice de complejidad de los pacientes tratados, y nivel de 

intensidad docente. La tabla 1.12 presenta dicha clasificación, identificando para 

cada criterio el valor de referencia de cada grupo. 
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Tabla 1.12. Características de los grupos de hospitales (Norma AP-GRD). 

 
(1) Incluye: Acelerador de partículas, Angiografía digital, Bomba de cobalto, Resonancia magnética, Sala de 

Hemodinámica, TAC. 
(2) Case mix según peso español de los GRD. El índice de complejidad (o índice de case mix) compara la complejidad 

media de los casos de un hospital con relación a los valores medios del conjunto de hospitales. 
(3) P25: Valor correspondiente al percentil 25 
(4) P75: Valor correspondiente al percentil 75 

 
Fuente: Clasificación de hospitales públicos españoles mediante el uso del análisis de 

conglomerados, realizado por el Departamento de Métodos Cuantitativos en Economía y Gestión 
de la Universidad de Las Palmas (2007), realizado a partir de datos del año 200316. 

 
 
 

1.3.2. El servicio sanitario como proceso productivo 

 

Los recursos sanitarios han permitido, durante los últimos años, mejorar el 

estado de salud de la población, aunque con el paso del tiempo se ha observado un 

incremento marginal decreciente (López-Casasnovas y Ortún, 1998). En 1948 la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud, no sólo como la ausencia 

de enfermedad, sino también como un estado de completo bienestar físico, mental 

y social (OMS, 1948). Los factores demográficos, genéticos, medioambientales 

(relacionados con los suministros, el clima), los factores socioeconómicos (renta, 

                                                           
16 La población que se evalúa incluye 230 hospitales generales que, en función de su dependencia patrimonial, 
son en su mayor parte hospitales públicos, a los cuales se añaden 21 centros privados benéficos (Cruz Roja, 
Iglesia) y 9 centros privados no benéficos (pertenecientes a la red de utilización pública). Del grupo de 230 
hospitales, se han excluido tres porqué no se tenía la información completa o no era suficientemente fiable.  

 
Grupo 

 
Descripción 

 
Camas 

 
Alta 

tecnología 
médica (1) 

 
Médicos 

 
MIR 

 
Complejidad (2) 

 
Grupo 1 

Pequeños 
hospitales 
comarcales 

Media: 148 
P25: 87 
P75: 214 

Media: 1 
Min: 0 
Max: 2 

Media: 86 
P25: 38 
P75: 135 

Media: 4 
P25: 0 
P75: 10 

Case mix: 0,840 

 
Grupo 2 

Hospitales 
generales  
básicos 

Media: 185 
P25: 115 
P75: 231 

Media: 1,27 
Min: 0 
Max: 8 

Media: 98 
P25: 60 
P75: 124 

Media: 10 
P25: 0 
P75: 16 

Case mix: 0,939 

 
Grupo 3 

 
Hospitales de área 

Media: 488 
P25: 365 
P75: 570 

Media: 4,20 
Min: 1 
Max: 10 

Media: 269 
P25: 216 
P75: 313 

Media: 62 
P25: 30 
P75: 92 

Case mix: 1,015 

 
Grupo 4 

Grupo de grandes 
hospitales. Algunos 
de referencia 

Media: 746 
P25: 626 
P75: 834 

Media: 7,84 
Min: 4 
Max: 11 

Media:  440 
P25: 334 
P75: 500 

Media: 166 
P25: 106 
P75: 198 

Case mix: 1,204 

 
Grupo 5 

Grandes hospitales, 
complejos, y 
hospitales de 
referencia 

Media: 1226 
P25: 1015 
P75: 1380 

Media: 13,12 
Min: 7 
Max: 24 

Media: 684 
P25: 522 
P75: 822 

Media: 301 
P25: 231 
P75: 392 

Case mix: 1,169 
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educación y ocupación), los factores de comportamiento (hábitos de consumo y de 

salud), y los factores de atención sanitaria condicionan y determinan la salud de la 

población en general, y de un paciente, en particular. La existencia de estos 

determinantes de la salud produce diferencias considerables en los resultados 

obtenidos y en el consumo de recursos, aun comparando pacientes con un mismo 

diagnóstico y recibiendo un mismo tratamiento. 

 

Un hospital desarrolla un proceso en la medida en que se toma un conjunto 

de materias primas (medicamentos, material sanitario, comida, etc.), inmovilizado 

(inmuebles, quirófanos, maquinaria, etc.) y recursos humanos (médicos, 

enfermeras, técnicos, etc.) para obtener, como producto resultante, un paciente 

curado y finalmente una mejora en su estado de salud. En este sentido, el hospital 

requiere una gestión empresarial eficiente mediante la cual se combinen, de la mejor 

forma posible, dichos factores productivos. Sin embargo, en un centro sanitario, 

existen tantos productos distintos como pacientes, y es el médico, y no el usuario, 

el que decide el servicio que se va a prestar. Además, el hospital realiza funciones 

complementarias como la promoción de la salud, la prevención de las 

enfermedades, y funciones de investigación y docencia (Errasti, 1997). 

 

Para conseguir la mejora de la salud del paciente, las actividades del centro 

sanitario se organizan formando un proceso similar a un proceso productivo 

industrial. En las distintas etapas de dicho proceso aparece incertidumbre acerca 

de la concreción del diagnóstico, de la  elección del tratamiento y de la decisión del 

alta, que será mayor cuando existan efectos adversos añadidos. En cualquier caso, 

se produce un “bien confianza”, lo cual dificulta la medición del resultado y del nivel 

de calidad asistencial recibido.17  

 

                                                           
17 En la terminología de Darby y Karni (1973) los bienes confianza son aquellos cuya utilidad es difícil de medir 
tanto antes como inmediatamente después del consumo. Y para medir el resultado se necesita el juicio de un 
experto. 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



109 
 

La existencia de infinitos pacientes y servicios a realizar, obliga a establecer 

una agrupación de los casos en función de un conjunto de variables. Aunque cada 

paciente es único, comparte características comunes con otros pacientes, en 

términos de diagnóstico y tratamiento (cantidad y tipo de servicios que recibirá). El 

proyecto iniciado en la Universidad de Yale en los años setenta culmina en la 

identificación de los Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD), como sistema 

generalizado y ampliamente aceptado que permite una agrupación y clasificación 

de pacientes. En la medida en que estos GRD definen los productos obtenidos en 

un hospital, permitirán una evaluación y análisis comparativo en términos 

cuantitativos. El análisis de las posibles diferencias y desviaciones será de gran 

utilidad para encontrar puntos de mejora en la eficiencia y de mejora en el control 

de los costes (Errasti, 1996). 

 

La figura 1.7 define este proceso para el caso más simple de una prestación 

en atención primaria, procedimiento de tipo médico, sin intervención. 

 
Figura 1.7. Proceso de atención primaria (consulta médica). 

 
    Entradas    Proceso de transformación o conversión               Resultado: alta 

 

   Pacientes        Historia clínica   Examen médico      Análisis   Diagnóstico     Paciente tratado 

 

  El proceso requiere:  

 Personal médico y de enfermería 

 Equipo para la realización de pruebas y análisis 

 Medicamentos 

Fuente: Buffa y Sarin (1992:57). 

 

La función de producción primaria, incluye el diagnóstico inicial y el 

seguimiento de la guía de práctica clínica o protocolo. La función de producción 

secundaria, los tratamientos a realizar, la medicación a suministrar, las 

intervenciones necesarias y la estancia requerida por el paciente en aras a obtener 

el alta hospitalaria en las mejores condiciones posibles, como producto hospitalario 
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final. Por su parte, Casas (1991) identifica: a) la función técnica, que se corresponde 

con la función primaria, y b) la función médica, que equivale a la función secundaria. 

La figura 1.8 presenta los distintos niveles que configuran los procesos productivos 

de un hospital, así como los productos obtenidos (Rodrigues, 1983). Mediante estas 

representaciones pueden medirse separadamente el consumo de recursos y el 

coste unitario de los productos intermedios, como radiografías, analíticas, comidas, 

medicación, etc., y medir la eficiencia del proceso, el nivel de ocupación de una 

instalación, o el valor de una tecnología nueva que permita reducir el tiempo de 

proceso, mejorar la calidad del producto e incluso optimizar el consumo de recursos.  

 
 

Figura 1.8. Proceso de un servicio hospitalario. 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
         FUNCIÓN PRODUCTIVA PRIMARIA        FUNCIÓN DE PRODUCCIÓN SECUNDARIA 
   (Técnica)    (Médica) 

 

Fuente: Elaboración propia, a partir de Rodrigues (1983:12-15). 

 

Desde un punto de vista más global, la distinción anterior puede explicarse 

tal y como se muestra en la figura 1.9. 

 

ENTRADA 
PACIENTE 

ALTA 
HOSPITALARIA 

PRODUCTOS 
INTERMEDIOS 
(radiografías, 

analíticas, 
pruebas,etc.) 

PRODUCTOS 
HOSPITALARIOS 

FINALES 

ESTRUCTURA HOSPITALARIA 
(camas, quirófanos, personal, 
Recursos tecnológicos, etc.) 

EQUIPO MÉDICO Y DE ENFERMERÍA 
(protocolo o guía de práctica clínica, 

tipo y número de pruebas, intervenciones, 
tratamientos y medicación, estancia, etc.) 

PACIENTE PACIENTE 
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Figura 1.9. Proceso productivo de un hospital. 
 
INPUTS   PRODUCTOS    PRODUCTOS  RESULTADOS 
              INTERMEDIOS      FINALES 
 
Personal,        Días cama, comidas,                Alta hospitalaria              Mejora en el nivel 
equipos,   RX, análisis, etc.                                      de salud. 
material, etc. 
 
 
     
FUNCIÓN PRODUCTIVA PRIMARIA        FUNCIÓN DE PRODUCCIÓN SECUNDARIA 
                       (Técnica)    (Médica) 

 

Fuente: Casas (1991:24). 

 

Sin embargo, debe considerarse que obtener un óptimo local no garantiza los 

buenos resultados a nivel de producto hospitalario final. Es en el ámbito de la 

función productiva primaria del hospital donde tiene más sentido analizar el óptimo 

general realizando estudios de la productividad tecnológica, intentando conseguir 

un nivel suficientemente alto de ocupación y perseguir las economías de escala que 

justifiquen, por ejemplo, la compra de una tecnología nueva.  Resulta sumamente 

complejo medir el output final obtenido en un centro sanitario. Por este motivo se ha 

tendido a valorar outputs intermedios como las estancias, las intervenciones, las 

pruebas, las visitas realizadas, o las altas hospitalarias.  

 

 Casas (1991) ordena las actividades medibles según su homogeneidad, 

tangibilidad, complejidad y variedad. En la tabla 1.13 se clasifican, a modo de 

ejemplo, algunas actividades hospitalarias a partir de dichos criterios, tomados 

como una escala gradual que va del mayor al menor grado de cada variable. 
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Tabla 1.13. Clasificación de actividades hospitalarias. 

Actividad Producto 
homogéneo 

Producto 
tangible 

Complejidad Variedad 

Radiografías, análisis, comidas, 
administrar medicación. 

+ + - - 
Intervenciones quirúrgicas, 
estancias hospitalarias, 
primeras visitas, realización de 
pruebas, etc. 

. 

. 

.

. 

. 

.

. 

. 

.

. 

. 

. 
Diagnosticar, tratar pacientes, 
crear salud 

- - + + () 

Fuente: Elaboración propia, a partir de Casas (1991:6-8). 

 

Las actividades que forman parte de la función de producción secundaria 

(médica) se enfrentan a tres cuestiones principales de medida (Sackett et al., 1987): 

a) identificar el diagnóstico correcto a partir de los síntomas y dolencias; b) escoger 

el tratamiento apropiado, y c) actualizar, compartir y difundir su conocimiento en 

medicina. En dicho proceso, hay dos momentos que pueden considerarse claves: 

a) la recepción y decisión de la hospitalización, y b) el alta, donde se decide cuándo 

y bajo qué condiciones puede ser dado de alta un paciente (Welch et al., 1993). Por 

su parte, Reschovsky et al. (2015) desglosan estas actividades en: 

 

1) Reconocimiento de los pacientes y priorización de los mismos. 

2) Decidir el tipo de prueba y/o test a realizar para obtener la información 

necesaria. 

3) Realizar un diagnóstico a partir de la interpretación de los resultados. 

4) Escoger el tratamiento y recomendarlo o administrarlo. 

5) Realizar el seguimiento de los resultados del tratamiento aplicado. 

 

  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



113 
 

Si se dispone de varias alternativas para resolver un mismo problema de 

salud, se deberán escoger las soluciones más eficaces y, de entre las mismas, la 

más eficiente, basadas en los principios de la Medicina Basada en la Evidencia, y 

aplicando criterios de evaluación económica que quedará concretada en función de 

la forma en que se mida el efecto o resultado de una acción sobre la salud 

(Drummond et al., 2001): 

 

1) Análisis de minimización de costes, el cual sólo evalúa y compara las 

acciones en función del coste derivado del consumo de recursos que 

genera, siempre que éstas sean alternativas con la misma efectividad.18 

 

2) Análisis coste-efectividad, en el cual, se comparan los resultados en 

términos de unidades físicas, o años de vida ganados, con el coste de los 

tratamientos que los producen. 

 
3) Análisis coste-utilidad, que valora los efectos o resultados teniendo en 

cuenta la utilidad o satisfacción del usuario. Los resultados se dan 

expresados en coste por cada año de vida ganado ajustado por la calidad 

(AVAC).  

 
4) Análisis coste-beneficio, el cual valora en términos monetarios tanto los 

costes como los beneficios obtenidos, es decir, los efectos de las distintas 

alternativas.  

 

 

 

 

                                                           
18 La eficacia valora la intervención sanitaria en condiciones ideales, habitualmente mediante un ensayo clínico 
controlado, mientras que la efectividad se refiere al efecto resultante en condiciones habituales (Gisbert y 
Gelonch, 2002). 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



114 
 

Al mismo tiempo que se evalúa el proceso de prestación de un servicio 

sanitario, es necesario reflexionar también sobre la participación del usuario en 

dicho proceso. En este sentido, como apunta Grossman (Grossman, 1972), el 

usuario actúa como consumidor y productor de salud, dispone de unos 

determinados recursos y puede influir en su salud a través de sus decisiones, estilos 

de vida, y características socioeconómicas, y está sujeto a sus valores y 

preferencias, los cuales tienen que ser considerados por los responsables 

sanitarios. 

 

1.3.3. La medida de los outputs intermedios 

 

El grupo de productos hospitalarios intermedios puede medirse en función 

del tipo de servicio, y del área en dónde se ubican: hospitalización, consulta externa 

y urgencias (Gisbert y Gelonch, 2002): 

 

 La hospitalización se puede medir a partir de la estancia media, y su capacidad 

asistencial a partir del número de camas. Esta variable dependerá del 

diagnóstico y de la gravedad de los pacientes que son atendidos y de sus 

características personales. Se utilizan también el porcentaje de ocupación de 

las camas, calculado a partir de la relación entre las camas que han sido 

ocupadas y la capacidad máxima; y el índice de rotación, calculado como 

promedio de ingresos por cama en un período. 

 

 La consulta externa, que permite al paciente recibir un tratamiento sin 

hospitalización, puede medirse a partir del número de visitas o consultas 

realizadas en un período de tiempo, tanto si son primeras visitas como visitas 

de seguimiento, siendo éstas últimas las que requieren, por lo general, de menor 

tiempo de atención. Un indicador que resulta de especial utilidad es la relación 

entre las primeras consultas y las consultas sucesivas. 
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 Finalmente, la actividad realizada en las urgencias se puede medir a partir del 

número de pacientes atendidos en dicho servicio para un período determinado.  

 

Si bien estos tres tipos de servicios pueden considerarse intermedios, no 

siendo el producto final resultante, son muy utilizados por su facilidad de medida y 

cálculo. La principal limitación de los mismos reside en que no aportan información 

precisa acerca del consumo de recursos hospitalarios. 

 

En este sentido, Peiró (1998) propuso dos valores de referencia:  

 

1) Estancia Media Ajustada por Funcionamiento (EMf), que equivale a la estancia 

media (EM) que tendría un hospital si siguiera un valor de estancia por 

tratamiento (Grupo Relacionado con el Diagnóstico, GRD) de referencia, que 

habitualmente se calcula a partir de un promedio de varios centros similares.19 

Este indicador permite detectar cuando un hospital trabaja con estancias medias 

superiores a la media de referencia, para un mismo grado de complejidad que 

el valor de referencia. 

 

∑ 	 	 	 	 	 	 		 	 	
∑ 	 	 	

 

 

Si la EM del hospital es superior a la EMf, significará que éste produce EM 

superiores por GRD que el grupo de hospitales de referencia. 

 

 

 

                                                           
19 La agrupación de los pacientes en grupos homogéneos de patologías (como los Grupos Relacionados por el 
Diagnóstico, GRD), permiten juntar procesos con similar consumo de recursos y nivel de complejidad 
(Villalobos, 2007). Dada la importancia de los GRDs para nuestro trabajo, analizamos con detalle su 
construcción y utilización en el apartado siguiente. 
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2) Estancia Media Ajustada por Casuística (EMc). T, que sería la que tendría un 

hospital si tuviera la misma casuística que el valor de referencia pero tomando 

la estancia media obtenida en cada GRD. Este cálculo permite detectar los 

centros con mayor grado de complejidad. 

 

∑ 	 	 	 	 	 	 		 	 	
∑ 	 	 	

 

 

Si la EM del hospital es superior a la EMc, significará que éste trabaja con 

mayor complejidad que la del grupo de hospitales de referencia. 

 

Además de estos indicadores, se utilizan indicadores combinados, como la 

Unidad Básica Asistencial, que pretende recoger la actividad global de un hospital, 

ponderando los productos intermedios en relación a un valor de referencia. El 

principal problema de su utilización proviene de la elevada casuística presente en 

este tipo de servicios. Existen también indicadores de producto intermedio ajustados 

por casuística, que permiten comparar distintos hospitales a partir del tipo de 

pacientes que son atendidos. Con el fin de realizar una clasificación y agrupación 

de los distintos casos o pacientes tratados en un hospital, desde los años setenta 

se han utilizado distintos criterios. La tabla 1.14 presenta los sistemas de 

clasificación de pacientes más utilizados. 
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Tabla 1.14. Sistemas de clasificación de pacientes. 

Medida Criterio 
Lista A de la CPHA (Commission on Professional and 
Hospital Activities) 

Grupos de pacientes con la misma estancia hospitalaria. 

Disease Staging (DS) y Coded Disease Staging (sistema 
informatizado) 

Clasificación de las patologías en distintos niveles o 
estadios específicos para cada diagnóstico (sin 
complicaciones, afectación de un órgano o sistema con 
riesgo mayor de complicaciones, afectación de diversos 
órganos o sistemas, defunción). 

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
(APACHE II) 

Se asigna un valor o puntuación ( 71 puntos) capaz de 
valorar un paciente en una unidad de vigilancia intensiva.

Severtiy Index (SI) y Computarized Severity Index (CSI) Considera la gravedad (severidad) y una previsión del 
consumo de recursos. 

Patient Management Categories (PMC) Formar grupos homogéneos respecto al proceso de 
tratamientos hospitalarios previstos o recomendados => 
Protocolo de tratamiento clínico (Patient Management 
Path, PMP). 

Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD) Desarrollados a partir del análisis estadístico de la 
información disponible en el Conjunto Mínimo Básico de 
Datos (CMBD), agrupando a los pacientes a partir del 
consumo de recursos similar. 

Fuente: Elaboración propia, a partir de Casas (1991: 26-28). 

 
 

Los Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD) fueron desarrollados por 

la Universidad de Yale, a principios de los años setenta, y fueron inicialmente 

gestionados por la Health Care Financing Administration, y presentados como un 

sistema de clasificación de pacientes a partir de la casuística, considerando el coste 

que representa su asistencia (Fetter et al., 1980).20 Estos sistemas de clasificación 

permiten asignar a cada paciente a un grupo homogéneo, y hacen posible la 

comparación de la eficiencia existente en distintos centros hospitalarios (Hidalgo et 

al., 2000), y presentan, como resultado, el coste del proceso hospitalario y la 

duración de la estancia por cada tipo de tratamiento (Gisbert y Gelonch, 2002). 

 

                                                           
20 A partir de la versión inicial de los GRDs, entre los años 1986 y 1988, se publicaron actualizaciones y 
revisiones de la misma, fruto de los estudios realizados por la Health Care Financing Administration , por el 
Estado de Nueva York, y por la National Association of Childrens Hospitals and Related Instutitions. Durante 
este período, el Heatlh Systems Management Group de la Universidad de Yale presentó una modificación 
adicional mediante los denominados GRD refinados, que ya incluían conceptos de complejidad o severidad 
(Casas, 1991). 
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Entre los años 1983 y 1986 se presentó una segunda versión que fue 

introducida inicialmente por la aseguradora pública Medicare en Estados Unidos 

para realizar el pago a los hospitales,21 con la idea de financiar mediante un prepago 

a los centros sanitarios en función del proceso o tratamiento que un paciente 

tuvieses que recibir.22 El sistema de clasificación por GRD es una referencia que 

ayuda tanto a los hospitales como a los organismos públicos que financian el 

sistema sanitario y que diseñan y ejecutan un sistema de pagos, y se utiliza como 

punto de medida a partir del cual pueden conocer las desviaciones en el consumo 

de recursos. Para identificar y calcular los GRDs, se parte de la Clasificación 

Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud 

(CIE) que periódicamente actualiza la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

Todos los diagnósticos principales posibles se resumen en 25 Categorías 

Diagnósticas Mayores (CDM). Cada CDM corresponde a un sistema orgánico o 

etiología, y se asocia a una especialidad concreta (sistemas respiratorio, 

circulatorio, digestivo, etc.). Se crearon, además, diversas CDM residuales para 

asignar diagnósticos no identificados directamente con un sistema orgánico. 

Realizada esta identificación, el siguiente paso es diferenciar entre procedimientos 

quirúrgicos o no quirúrgicos (médicos), en parte porqué tienen efectos distintos en 

el consumo de recursos (Cabo, 2010). Si a ello se añaden las características 

personales y de morbilidad de cada paciente (casuística), así como el grado de 

complejidad clínica, se obtienen los Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD) 

La figura 1.10 resume este proceso de agrupación y clasificación. 

 

                                                           
21 El programa Medicare es un programa federal de ayuda a las personas mayores de 65 años y personas con 
discapacidad. Existen otros dos programas complementarios: Medicaid, para personas sin recursos, y Programa 
de Veteranos, para las personas que sirvieron en las fuerzas armadas (Villalobos, 2007). 
22 La crisis fiscal de los años ochenta, junto con un déficit elevado del sistema Medicare, en Estados Unidos, 
llevó a los gestores políticos de dicho país a buscar métodos y sistemas de mejora de la eficiencia del sistema 
sanitario o, en otros términos, de reducción de la ineficiencia. Se disponía de un grupo de medidas e indicadores 
que, de forma indirecta, mostraban diferencias regionales en indicadores como el tiempo de estancia o las tasas 
de admisión y, en definitiva, un diferente nivel de utilización y consumo de recursos (Restuccia et al., 1984). 
Una parte de la ineficiencia venía de las diferencias en el consumo de recursos, y otra de la hospitalización 
continuada de pacientes que no era requerida. 
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Figura 1.10. Algoritmo de clasificación en GRD. 

 
  Registro de alta 

 

Diagnóstico principal (CDM) 

 

       

      1     2      3     4     5     6    7 ...   25         

   

       Intervención quirúrgica (Tipo) 

 

      Médicos          Quirúrgicos                                 

 

78  79   80    81   82  ...   75  76   77  ...   Edad y complicaciones- 

                 -comorbilidad (GRD) 

 

Fuente: Casas (1991: 34). 

 

 

El funcionamiento de los GRDs hospitalarios exige el siguiente 

procedimiento. A partir del ingreso de un paciente en el hospital se establece un 

diagnóstico principal, en función del sistema y órganos afectados, en base a las  

Categorías de Diagnóstico Mayor (CDM). Una misma CDM puede incluir varios 

servicios, tipos de paciente distintos, varias categorías de la CIE y varios GRD 

(quirúrgicos, médicos, con o sin complicaciones, con edades distintas, y con o sin 

complejidad). Para agrupar los pacientes en un GRD se necesita la siguiente 

información: edad, sexo, circunstancias del alta, diagnóstico principal o motivo por 

el que es ingresado, intervenciones u otros procedimientos realizados durante el 

ingreso, y diagnósticos secundarios. Estos factores añadidos (médicos o 

quirúrgicos, y con o sin complicaciones) afectan también al consumo de recursos y 

los costes en la medida en que una mayor complejidad significa mayor 

incertidumbre, mayor variabilidad, y un posible mayor consumo de recursos y, por 

consiguiente, un coste mayor de asistencia y tratamiento. Este diagnóstico se 

considera la causa responsable del ingreso al finalizar el proceso de hospitalización.  
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El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2015) define, en el 

anexo de la Norma Estatal, los GRD como categorías de clasificación de pacientes, 

que agrupan los episodios de hospitalización en un determinado número de 

categorías con similar identidad clínica y consumo similar de recursos. Los 

pacientes incluidos en un mismo grupo se espera que consuman una cantidad 

parecida de recursos y generen una estancia hospitalaria semejante, puesto que 

deben recibir tratamientos hospitalarios similares. Este instrumento permite que 

gestores de hospitales y profesionales hablen el mismo lenguaje, lo cual es un 

primer paso para el uso racional de los recursos, a pesar de que una de los 

principales críticas es la variabilidad existente dentro de un mismo GRD. 

 

Por otra parte, el sistema de clasificación GRD parte de la información 

obtenida por el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), el cual informa del 

historial clínico de cada paciente. A partir de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE), se realiza el Conjunto Mínimo Básico de Datos (Minimum 

Basic Data Set) como resumen estadístico de datos acerca del paciente y del 

proceso asistencial obtenido a partir de las altas hospitalarias. En España, si bien 

algunas autonomías empezaron a utilizar a principios de los años noventa el sistema 

GRD, su uso generalizado se llevó a cabo a partir de 1997 mediante un proyecto 

específico del Ministerio de Sanidad y Consumo. 

 

Partiendo de la base que un paciente puede recibir atención en más de un 

servicio, para su clasificación se utiliza la causa de hospitalización principal junto 

con los procedimientos o intervenciones necesarias. Por este motivo, el sistema 

GRD ha ido evolucionando y actualmente conviven diferentes familias de GRD 

(Ministerio de Sanidad, 2014):  

 

 GRD–AP (All Patient), en la cual a cada alta se le asigna un solo GRD, con 

el correspondiente peso y coste asociado.  
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 APR–GRD (All Patient Refined), que añade dos criterios adicionales de 

clasificación para cada proceso: a) severidad, dividida en cuatro niveles 

(menor, moderado, mayor y extremo), y b) riesgo de mortalidad, dividido en 

cuatro niveles (menor, moderado, mayor y extremo).  

 

 IR–GRD (International Refined), incorpora criterios de clasificación 

adicionales relacionados con la severidad y el riesgo de mortalidad, y 

agrupados en tres niveles: menor, moderado y mayor. Los IR-GRD se han 

utilizado exclusivamente para los casos del Conjunto Mínimo Básico de 

Datos Ambulatorios (CMBD-AAE). 

 
En la tabla 1.15 se presenta, a modo de ejemplo, la identificación de diversos 

GRD mediante su código, descripción, que incluye con o sin complicaciones y 

distintas franjas de edad, y el tipo (médico o quirúrgico). 

 
Tabla 1.15. Descripción GRD Normal Estatal  

del Conjunto Mínimo Básico de Datos. 

Código  
GRD-AP 

Descripción GRD-AP Tipo  
GRD-AP 

45 Trastornos neurológicos del ojo Médico 

46 Otros trastornos del ojo edad >17 con cc Médico 
47 Otros trastornos del ojo edad >17 sin cc Médico 

48 Otros trastornos del ojo edad <18 Médico 
110 Procedimientos cardiovasculares mayores con cc Quirúrgico 

111 Procedimientos cardiovasculares mayores sin cc Quirúrgico 

Fuente: Conjunto Mínimo Básico de Datos (2014). 
 

 

Davis et al. (1990) y Chulis (1991) demostraron que la utilización del sistema 

de pagos fijos por GRD provocó, a medio plazo, un incremento del número de 

admisiones, una reducción del tiempo de estancia y, en consecuencia, una 

reducción del nivel de crecimiento del gasto sanitario por hospitalizaciones. Según 

Chulis (1991), la experiencia en la aplicación de un sistema de pagos por GRD 
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incentivó a los hospitales a reducir los costes por paciente por distintos medios; 

siendo el más significativo la reducción del tiempo de estancia. Recientemente, 

Busse (2012) considera que este sistema ha incentivado a los hospitales a mejorar 

su actuación y sus resultados. De hecho, Street et al. (2011) creen que este sistema 

de retribución se ha popularizado porqué se considera que tiene una relación directa 

con la eficiencia y el consumo de recursos, y según Or et al. (2012) también con la 

calidad del servicio.  

 
Recientemente, Davis et al. (2013) han medido la eficiencia a partir del 

número de días de estancia en el hospital para determinados GRD en relación al 

número de días esperados, calculados como media de todos los hospitales. Dicho 

análisis parte de un valor medio de referencia, tomado como objetivo, y de posibles 

valores dispares entorno a dicha media de referencia; considerándose que la mejora 

en la eficiencia del sistema podría obtenerse cuando los centros que obtienen 

valores por encima de la media pudieran reducir el consumo de recursos a los 

niveles de los centros con mejores resultados, es decir que presentan un menor 

consumo. 
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Capítulo 2 

 

 

La gestión de los recursos, capacidades 

y conocimiento en el ámbito sanitario 
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2.1. INTRODUCCIÓN  

 

Considerando una organización como un sistema abierto, configurado por 

la interrelación de un grupo de elementos y en contacto con el entorno, la Teoría 

General de Sistemas permite integrar los conocimientos científicos de diversas 

especialidades, y mostrar un enfoque adecuado para entender la realidad 

multidisciplinar de las organizaciones en toda su complejidad (Brunet y Vidal, 

2004). El enfoque de sistemas también permite analizar las relaciones, 

estructuras e interdependencias entre los elementos que componen el sistema. 

Además, las organizaciones deben cambiar en función del entorno y ajustar sus 

estrategias para conseguir sobrevivir y desarrollarse (Daft, 1998). El entorno de 

una organización se define como un grupo de elementos externos que pueden 

afectar el proceso de adquisición de recursos escasos (Jones, 2001). Desde el 

punto de vista de un hospital, el análisis del entorno debe incluir factores como 

normas, regulaciones, sistema de financiación, características de la población, 

estado de salud de la misma, proveedores de recursos, etc. (Chang et al., 2011). 

 

Parsons (1956) identifica tres niveles, dentro de una organización, que 

permiten explicar y entender el marco en el que las empresas toman decisiones 

de adaptación al entorno: el institucional, el gerencial y el técnico. El nivel 

institucional hace referencia a la relación entre la organización y el resto de 

organizaciones y entidades del entorno. A nivel gerencial, se define aquella parte 

de la organización encargada de procurar los recursos necesarios, y relaciona el 

nivel institucional con el técnico. Finalmente, el nivel técnico es aquella parte de 

la organización involucrada en la provisión de productos y servicios. En el caso 

de un centro sanitario, en el nivel técnico se realizan actividades como: la 

programación de las intervenciones y de la ocupación de las instalaciones y las 

camas, el desarrollo de programas de cirugía ambulatoria y hospital de día, la 

gestión de los recursos humanos relativos al tipo de médico o la política de 

admisiones del centro (Cook, 1983).  
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Cerca del 70% de las organizaciones, según Charan y Colvin (1999), no 

tienen éxito implementando estrategias y persiguiendo objetivos. Ello no se debe 

a que no tengan estrategia o no sea adecuada, sino a que la organización no la 

lleva a cabo de forma adecuada. Para Johnson y Scholes (1999), la capacidad 

de una estrategia está relacionada con tres factores principales: a) la 

disponibilidad de recursos, b) la competencia con que las actividades de la 

organización se llevan a cabo, y c) el equilibrio entre recursos, actividades y 

unidades de negocio dentro de la organización. Por otra parte, es necesario que 

una organización evalúe en que grado los recursos, capacidades y competencias 

de que dispone casan con el entorno en que opera, y su relación con las 

oportunidades y amenazas que del mismo surgen. Así por ejemplo, estos autores 

defienden la realización de una auditoría de recursos que permita identificar y 

clasificar los que dispone la organización, o puede obtener, que sirvan de base 

para la estrategia y la ejecución de las actividades. 

  

Las empresas que trabajan en el sector sanitario, y en concreto los 

hospitales, se enfrentan a desafíos y cambios de alta complejidad, relativos al 

conocimiento, nuevos tratamientos, tecnologías, etc., y reciben presiones tanto 

de la Administración Pública como de la sociedad (Galvin, 2002); por 

consiguiente, conocer los elementos que determinan y condicionan la gestión de 

un hospital serán claves porqué de ellos se derivan los resultados, tanto 

económicos como de calidad del servicio que se presta. Éstos vendrán 

condicionados por los recursos de que dispone el centro, así como de la gestión 

que se haga de los mismos. Mintzberg (1979) define las organizaciones 

hospitalarias como complejas burocracias profesionales, estructuradas 

horizontalmente y descentralizadas. 

 

El entorno dinámico y complejo del sector sanitario ha convertido a los 

hospitales en organizaciones intensivas en conocimiento, que requieren de una 

visión estratégica para la gestión de los activos vinculados al conocimiento, y de 

una combinación de teoría y práctica, experiencia y aprendizaje, tecnología y 

trabajo manual, y ciencia y arte (Pereira y Baroni, 2015). Dicho dinamismo del 

entorno hace referencia a la capacidad de renovar o actualizar competencias 

acordes con los cambios externos.  
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Las organizaciones vinculadas a la salud son, según Porter y Teisberg 

(2007:19), “una combinación de altos costes y calidad insatisfactoria, generando 

ansiedad e insatisfacción a todos los participantes.” Entendiéndose como 

participantes a pacientes, médicos y otros prestadores de servicios y entidades 

públicas. En este sentido, un hospital es un compuesto de múltiples actores, 

áreas de conocimiento y posibilidades para la toma de decisiones. Sirva como 

ejemplo el que en algunos hospitales se tratan más de 30 especialidades 

médicas diferentes (Pereira y Baroni, 2015). 

 

Las diversas crisis económicas sufridas en los últimos años han llevado a 

los hospitales a reducir los costes a través de la mejora de la eficiencia y la 

innovación, mediante el uso de nuevas tecnologías, nuevos procesos y nuevos 

servicios. Considerando que el entorno sanitario es muy diverso, múltiples serán 

los factores que permitirán obtener una adecuada eficiencia y efectividad de los 

servicios prestados.1 Por este motivo, a nivel de gestión, se considera altamente 

necesario desarrollar los mecanismos necesarios para la creación y difusión del 

conocimiento, y se trabaja en favor de la integración y colaboración que permita 

compartir, dentro de la organización, la información y el conocimiento (Rezaei et 

al., 2018).2 

 

En el ámbito de la economía y de la administración y dirección de 

empresas, han surgido diversas teorías que explican dichos aspectos. Del 

conjunto de teorías que tratan y estudian, desde esta perspectiva, la empresa 

como organización, se han tomado dos que resultan de especial utilidad para 

comprender el funcionamiento de los servicios sanitarios, en general, y de un 

hospital, en particular. Estas son: a) la Teoría de la Dependencia de Recursos, y 

b) la Teoría de Recursos y Capacidades. 

                                                            
1 Al respecto, Gloede et al. (2013) hacen una distinción entre desempeño de la empresa y efectividad de la 
misma. Para valorar y medir el desempeño utilizan dos grupos de variables o indicadores de medida: a) los 
que permiten valorar la actuación de la empresa desde el punto de vista financiero, y b) los que lo abordan 
desde un punto de vista operativo. La dimensión financiera se mide mediante indicadores como el beneficio, 
crecimiento o liquidez, entendida como la capacidad de un hospital de atender las deudas a corto plazo. 
Desde el punto de vista operativo, se analiza aspectos relacionados con la calidad del servicio y la eficiencia 
tecnológica. 
2 La información se considera un flujo de mensajes y significados que permiten añadir, reestructurar o 
cambiar el conocimiento, y un medio para crearlo (Machlup, 1983). 
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Además, considerando la importancia que supone el conocimiento en el 

sector sanitario, se tratará la gestión del mismo, en tanto que determinante del 

producto final resultante de la prestación de un servicio sanitario; y como 

principal recurso estratégico que disponen las organizaciones en la actualidad. 

Hablar de eficiencia y eficacia de un método o tratamiento sanitario implica una 

adecuada gestión del conocimiento que se obtiene tanto de la investigación 

como de la práctica médica. La gestión del conocimiento tiene un efecto evidente 

en los resultados y en sus principales indicadores, como por ejemplo reduciendo 

el tiempo de ciclo de los servicios, disminuyendo los costes, mejorando el retorno 

de las inversiones, mejorando la satisfacción de los pacientes, o incentivando el 

aprendizaje continuo del personal médico, de enfermería y administradores y 

colaboradores (Pereira y Baroni, 2015). Como afirman Barney et al. (2001), este 

conocimiento está estrechamente relacionado con los recursos y las 

capacidades.  

 

Con el fin de trasladar los conceptos propios de las teorías de 

organización de empresas al sector sanitario y, en particular, a un hospital, Yang 

et al. (2012) toma las teorías de la organización con el fin de aplicarlas al sector 

sanitario, tal y como se muestra en la tabla 2.1. 

 
Tabla 2.1. Comparación y evolución de la teoría de la organización 

aplicada al sector sanitario. 

 Teoría de la organización Sector sanitario: hospital 
Entidad organizativa Empresa Hospital 
Naturaleza de la 
organización 

 Con  ánimo de lucro 
 Input/Creación de valor: capital 
 Output: Producto/servicio 
 Precio: mercado 

 Con o sin ánimo de lucro 
 Input/Creación de valor: 

Clínico 
 Output: estado de salud 
 Precio: pago recibido 

Evolución de las 
teorías 

1) Teoría económica de la 
empresa (Coase, 1937; Porter, 
1980; Williamson, 1991). 

2) Teoría neoclásica de la 
empresa. 

3) Teoría moderna de la empresa. 
4) Organización industrial 
5) Teoría basada en los recursos, 

y Teoría basada en el 
conocimiento (Barney, 1991; 
Grant, 1996; Kogut y Zander, 
1992). 

1) Teoría del hospital 
(McGuire, 1985). 

Fuente: Yang et al. (2012:1924). 
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McGuire (1985) considera que las dificultades en la definición y 

formulación de una teoría centrada en los hospitales provienen de aspectos 

diversos como son: la dificultad en la medición del producto resultante (output), 

la existencia de diferentes sistemas de retribución o pagos y financiación, y las 

propias características de dichos centros que les hacen diferentes entre ellos. 

Como afirman Yang et al. (2012), la mayoría de teorías centradas en la empresa 

se muestran limitadas a la hora de explicar y justificar porqué existen distintos 

comportamientos entre hospitales. Aunque McGuire revisa la influencia de la 

estructura organizativa de un hospital en los resultados, no considera la 

importancia que tiene la gestión de los recursos y del conocimiento. Los activos 

físicos de cada hospital, así como las propias capacidades y competencias, los 

conocimientos individuales y colectivos, y las rutinas internas de funcionamiento, 

le confieren una personalidad única y diferenciada que dificultan su comparación.  

 

Un hospital será una empresa u organización basada en el conocimiento, 

y éste se deriva tanto de la formación individual, como de la práctica y 

experiencia acumulada a lo largo de los años, siendo conscientes que el simple 

hecho de acumular experiencia con el paso del tiempo no garantiza la creación 

del mejor conocimiento. Como afirma Nonaka (1994), si por ejemplo, una 

persona tiene diversas experiencias que no están conectadas ni relacionadas, 

es poco probable que puedan integrarse y desarrollar conocimiento nuevo y 

avanzado. El desarrollo del conocimiento en un centro sanitario plantea un 

problema de identificación de la propiedad del mismo, especialmente porqué 

tiene un alto coste fijo inicial de creación, pero un coste marginal mucho menor 

en su transmisión y reproducción. 

 

2.2.  TEORIA DE LA DEPENDENCIA DE RECURSOS 

 

Una organización puede entenderse como un conjunto de recursos con el 

objetivo principal de sobrevivir en un entorno competitivo, y evaluando cómo dar 

respuesta a las demandas del mismo. De forma general, en una organización se 

identifican tres tipos de recursos: tangibles, intangibles y capacidades 

organizativas que, en determinadas condiciones, permitirán obtener ventajas 

competitivas. Los recursos tangibles son activos que pueden observarse y 
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cuantificarse, como por ejemplo, los equipos de producción, los centros de 

distribución, o las estructuras visibles de la empresa. Los recursos intangibles 

son activos que están enraizados en el pasado y son fruto de la acumulación 

obtenida con el paso del tiempo y, a menudo, están vinculados a rutinas y 

prácticas que la empresa lleva a cabo, y que han evolucionado a lo largo del 

tiempo (Dess y Lumpkin, 2003), o se obtienen a partir de los procesos 

desarrollados en la organización, como la información, o mediante determinado 

soporte político y social del entorno (Verbruggen et al., 2011). Estos recursos, 

por su propia definición, son difícilmente imitables por los competidores, en parte 

porqué están configurados por recursos abstractos como el conocimiento, la 

confianza entre directivos y empleados, las capacidades de gestión, las rutinas 

de la organización, las capacidades científicas, la capacidad de innovación, la 

marca, la reputación de los productos y servicios o la forma en cómo la empresa 

se relaciona con los empleados, los clientes y los proveedores (Ireland et al., 

2011). 

 

Una de las claves para la supervivencia de una organización es la relación 

que ésta mantenga con otras organizaciones y con su entorno (Scott y Davis, 

2007), con el propósito de garantizar el suministro de los recursos necesarios 

(Pfeffer y Salancik, 1978; Malatesta y Smith, 2014), aunque ello aumenta su 

grado de dependencia, en parte, porqué les obliga a someterse a un control 

externo de los proveedores de dichos recursos, lo cual condicionará su proceso 

de toma de decisiones (Aldrich, 1979; Pfeffer y Salancik, 1978).3  De hecho, una 

organización obtiene recursos de las entidades que conforman el entorno en el 

que opera, en la medida en que difícilmente es autosuficiente, e invierte en 

aquellos activos que se corresponden con las capacidades de la empresa y con 

las expectativas de futuras oportunidades. Así por ejemplo, una inversión en 

nuevas formas de hacer una tarea aumentará las opciones ante futuras 

oportunidades (Kogut y Zander, 1992).  

 

                                                            
3 Wronka y Szymaniec (2012) afirman que los hospitales públicos muestran una clara dependencia tanto 
de los recursos internos que tienen en propiedad como de los que obtienen del entorno, y que ello condiciona 
el proceso de toma de decisiones. 
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La gestión de una empresa obligará a decidir qué demandas del entorno 

aceptar y cuales rechazar o ignorar. En este sentido, Pfeffer (1978) presenta tres 

formas de modificar o incidir en esta relación con el entorno: a) la integración 

vertical, que permite reducir el riesgo de suministro, b) la integración horizontal, 

que permite incrementar el poder de negociación de la empresa respecto a los 

proveedores y los mercados, y c) la diversificación, que se considera una 

estrategia que permite evitar la interdependencia en la medida en que reduce la 

importancia relativa, para la empresa, de un mercado o un recurso.  

 

De hecho, una forma de aumentar el control del suministro de recursos, y 

mejorar la eficiencia y la calidad, es negociando con los agentes del entorno 

mediante alianzas, acuerdos de colaboración, adquisiciones, fusiones, etc. En el 

caso concreto de empresas públicas, el poder que ejerce el Estado y sus 

instituciones, puede actuar a favor de la empresa proveedora del servicio, en la 

medida en que ofrecen un servicio a la sociedad, que puede considerarse público 

o universal. De hecho, el Estado ofrece, habitualmente, recursos económicos a 

las empresas sin ánimo de lucro, esperando que éstas ofrezcan un servicio 

público que está obligado a proporcionar (Jung y Moon, 2007). Estos autores 

definen esta relación como “un arma de doble filo”, considerando que esta 

intervención reduce la autonomía de las empresas pero aumenta su legitimidad. 

El Estado proporciona recursos y ejerce un control administrativo de la 

organización y de los resultados y, en consecuencia, ejerce una presión sobre 

las organizaciones que los reciben, reduciendo de forma considerable su 

autonomía. Ésta se verá afectada por regulaciones relativas al funcionamiento 

de la organización, requerimientos administrativos, auditorías contables, y 

calidad y coste de los resultados. El Estado, en general, y las administraciones 

regionales y locales, en particular, buscarán estabilidad en su aplicación de 

fondos a través de las organizaciones perceptoras de los mismos. Las 

organizaciones perceptoras de dichos fondos ganarán legitimidad, y verán 

mejorada su reputación y credibilidad a la hora de obtener recursos externos 

adicionales.  

 

  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



132 
 

Aunque los recursos que se consideran principales son los financieros, 

existen otros como el prestigio, la reputación, el reconocimiento, el estatus o el 

conocimiento, cuya importancia aumenta progresivamente, como sucede en los 

centros sanitarios (Fareed, 2011). Aunque es difícil separar la reputación de los 

activos de una empresa, o de su posición en el mercado, ésta puede 

considerarse un activo intangible por sí mismo que permite conseguir con mayor 

facilidad los objetivos estratégicos (Teece et al., 1997). Bien es cierto, pero, que 

el concepto de reputación que tiene la empresa, desde un punto de vista interno, 

no siempre coincide con el concepto que se tiene desde el mercado exterior. 

Para Hitt et al. (2003:73), “la reputación de una empresa es la evaluación que las 

partes interesadas hacen de ella, en términos de respeto, conocimiento o 

conciencia y consideración emocional o afectiva. La reputación es un recurso 

intangible que la empresa puede utilizar para crear capacidades.” 

 

En el caso de un hospital, los recursos incluyen los pacientes (entendidos 

como sujetos con una enfermedad sobre los que aplicar un tratamiento), el 

personal médico y de enfermería, y sus conocimientos y experiencia, los 

recursos financieros, las instalaciones, los equipos y material médico, el 

mobiliario, las rutinas de funcionamiento, los protocolos internos, el prestigio 

médico alcanzado, las capacidades de gestión, la capacidad de investigación, 

así como la legislación y regulación de los organismos gubernamentales, entre 

otros (Alexander, 1989).  

 

Cuando una organización realiza un análisis del entorno, no se limita al 

estudio de las fuerzas que rigen en el mercado relativas a la competencia y a la 

disponibilidad de recursos, sino que también debe considerar las regulaciones 

gubernamentales así como las normas sociales y culturales que comparten las 

personas (Weech et al., 2012). En este sentido, las empresas tienden a hacer 

cambios en su estructura organizativa con el fin de facilitar y estabilizar sus 

relaciones de intercambio y, en definitiva para asegurar la disponibilidad de los 

recursos externos (Oliver, 1990). En la medida en que los recursos sean más 

escasos y necesarios para una empresa, mayor será la dependencia de ésta del 

entorno del que provienen, y más posiblemente se verá forzada a hacer cambios 

adaptativos (Weech et al., 2012). 
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La Teoría de la Dependencia de Recursos trata de explicar cómo las 

organizaciones actúan adquiriendo y manteniendo los recursos necesarios con 

el fin de sobrevivir en el tiempo (Pfefeer y Salancik, 1978), aunque esto les 

suponga perder una parte del poder de control (Alexander, 1989); y cómo las 

organizaciones pueden reducir la interdependencia del entorno y la 

incertidumbre, considerando que son un sistema abierto dependiente de las 

contingencias externas (Hillman et al., 2009). Utilizando los propios términos de 

Pfefeer y Salancik (1978;1), “para comprender el comportamiento de una 

organización debemos comprender el contexto del mismo”, evaluando como el 

entorno afecta a las organizaciones, y como éstas responden a las restricciones 

del entorno. En cualquier caso, el problema no proviene del hecho de tener que 

obtener recursos del entorno sino del hecho que la incertidumbre e inestabilidad 

del entorno aumentan el riesgo de su suministro (Yeager, 2015). En este 

contexto, los directivos de la empresa ejercen un rol determinante en la reducción 

de la incertidumbre y en el aseguramiento de los recursos vitales. Para Hitt et al. 

(2003), las competencias y capacidades de los directivos se consideran 

determinantes a la hora de gestionar y utilizar los recursos y capacidades de que 

dispone la empresa.  

 

La dependencia externa de una organización puede provenir de factores 

tales como una creciente competencia de los productos en el mercado, debido 

principalmente a la globalización de los mismos, una limitación de la provisión de 

fondos económicos, o una escasez de materias primas o suministros básicos 

(Drees, 2013). Es precisamente la dependencia de recursos la que conduce a la 

formación de alianzas y acuerdos entre organizaciones, como forma de 

aumentar la autonomía de la organización, aunque ello influye de forma 

considerable en la toma de decisiones y gestión empresarial (Jung y Moon, 

2007). En la elección del tipo de alianza o colaboración, debe cuestionarse en 

qué grado ésta permite mantener la flexibilidad estratégica de la empresa 

(Hillman et al., 2009), considerando que determinados acuerdos pueden ser 

menos invasivos cuando no se basan en el control de la propiedad (Drees, 2013). 

Un segundo aspecto a considerar es en qué grado el acuerdo o alianza puede 

mejorar y cómo afecta a la legitimidad de la organización, considerando además 

la reputación de los socios (Certo, 2003). 
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Según Alexander (1989), el entorno de un hospital está configurado por el 

mercado de factores de donde se derivará la demanda de servicios sanitarios y 

la oferta de los recursos que requiere. En este contexto, la incertidumbre del 

entorno y la limitación y escasez de recursos, afectarán de forma directa a las 

empresas existentes, amenazando su supervivencia, y aumentando la presión 

recibida sobre la gestión de los recursos de que dispone. El grado de estabilidad 

y el nivel de disponibilidad de los recursos de un hospital afectarán a los centros 

sanitarios y a la toma de decisiones. Una mayor estabilidad y disponibilidad 

favorecerá la autonomía y autosuficiencia de un hospital, mientras que la 

inestabilidad y escasez empujarán al centro a asociarse con otras 

organizaciones con el fin de asegurar la adquisición de los recursos, y la 

estabilidad de su suministro a largo plazo. Según Gloede et al. (2013), los 

hospitales que mantienen relaciones efectivas con otras organizaciones 

muestran mejores resultados, lo cual resalta la importancia de establecer 

relaciones entre distintos centros sanitarios. De ello se derivan estrategias de 

fusión, adquisición y alianzas, que han surgido en los últimos años en la mayoría 

de sectores de actividad, y también en el sector sanitario, como mecanismos 

para reducir la dependencia externa y para garantizar el suministro continuado 

de los principales recursos (Hillman et al., 2009; Drees, 2013). 

 

En cualquier caso, y a pesar de la existencia de una dependencia de los 

recursos, especialmente financieros,4 un hospital debe gestionarse con los 

principales criterios económicos y de servicio como son: la utilización eficiente y 

efectiva de los recursos disponibles y escasos, analizar la eficiencia de los 

procesos internos, o servicio y satisfacción del paciente (Doyle, 2016). En épocas 

de creciente competitividad y sobreexplotación de los recursos de que dispone 

el mercado, se generan consecuencias no deseadas, desde el punto de vista de 

la calidad del servicio. En concreto, se observa en algunos casos una tendencia 

a declinar admisiones hospitalarias o a reducir los tiempos de estancia media 

(Alexander, 1989), lo cual conduce a un aumento de la tasa de readmisiones 

posteriores al alta hospitalaria (Gloede et al., 2013). Un enfoque hacia la mejora 

                                                            
4 Hay que resaltar que, básicamente, los ingresos de los hospitales públicos o concertados españoles 
dependen de los pagos realizados por la Administración Pública, ya sea estatal o autonómica, a la que están 
adscritos, en función del sistema de pago establecido. 
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de la calidad del servicio y la reducción o control de los costes, permitirá 

compensar la incertidumbre (Yeager, 2015). En esta línea, Proenca (2000) 

afirma que los hospitales públicos reciben del entorno una mayor presión, en 

relación a los centros privados, hacia la satisfacción de las necesidades de la 

sociedad, en términos de salud de la población, incluso atendiendo servicios que 

no son rentables, porque se espera que un hospital cubra las necesidades de 

salud de la población a la que atiende, y promueva el avance en la investigación 

y la formación.5 

 

Esta presión creciente sobre los hospitales se ha ejercido con el fin de que 

mejoraran sus principales indicadores económicos. En EE.UU., por ejemplo, 

desde el año 2008, los hospitales asociados a los programas Medicare y 

Medicaid no reciben ningún reembolso por los diagnósticos secundarios que no 

hayan sido identificados durante el proceso de admisión del paciente. De hecho, 

uno de los problemas principales de los hospitales, en la actualidad, es la 

seguridad del paciente, relativa a la posible aparición de complicaciones y 

efectos adversos (Alexander, 2011). Ello ha llevado a dichos centros a crear 

programas que permitan controlar y reducir dichos efectos adversos, y mejorar 

la seguridad del paciente (Fareed, 2011).  

 

Por otra parte, los hospitales de mayor tamaño, los hospitales 

universitarios, los centros integrados horizontalmente,6 y con entornos con mayor 

dotación de recursos, tienen una mayor posibilidad de incorporar innovaciones 

relacionadas con dicha seguridad; y según Rogers (2003) aplicadas al desarrollo 

de la actividad y los procesos, a la gestión o a la tecnología. Estas innovaciones 

permiten mejorar la calidad del producto final, principalmente la mejora de los 

resultados clínicos, y la mejora de la satisfacción del paciente. La Teoría de la 

Dependencia de Recursos permite, desde esta perspectiva, describir el entorno 

y los factores organizacionales que conducen a los centros sanitarios a 

implementar mejoras e innovaciones relativas a la calidad final del producto. Así 

                                                            
5 Las empresas públicas tienen también acceso a los recursos con determinadas restricciones, y basan su 
competencia en la adquisición de ventajas competitivas en términos de la efectividad del uso de dichos 
recursos (Klein et al., 2011). 
6 Kazley y Ozcan (2007) y Luke (2010) afirman que los hospitales que tienden a integrarse de forma 
horizontal con otros centros son más proactivos en la incorporación de mejoras e innovaciones. 
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por ejemplo, Cutler et al. (2005) observan que los hospitales públicos son más 

activos a la hora de adoptar innovaciones que mejoren los resultados, incluso si 

éstos no ofrecen una rentabilidad evidente, a diferencia de los centros privados, 

que preferirán centrarse en los servicios que ofrecen una mayor claridad en 

términos de eficiencia y rentabilidad. 

 

La Teoría de la Dependencia de Recursos ha sido la base, por parte de 

algunos autores, del análisis del entorno hospitalario. Así por ejemplo, Fareed 

(2011), presenta una lista de factores influyentes, agrupados en dos categorías: 

 

1) Factores del entorno, que incluyen los siguientes elementos: 

 

 Concentración. El grado de concentración de los agentes del entorno, 

como es el caso del Estado que financia los hospitales públicos, 

condiciona, de forma evidente, la toma de decisiones de un hospital.  

 

 Competencia. Una mayor densidad de competidores incrementa la 

presión ejercida sobre la demanda de unos recursos que son limitados y, 

a menudo, escasos. Esta competencia presionará al hospital hacia la 

obtención de mejores resultados económicos y de calidad del servicio. Un 

entorno más competitivo incrementará el nivel de incertidumbre percibida 

por los gestores, y aumentará la dificultad en su comprensión y disminuirá 

su propensión a la adopción de estrategias con mayor riesgo (Yeager, 

2015). 

 

 Munificencia. Hace referencia a la disponibilidad y accesibilidad a los 

recursos que necesita una organización. Una mayor oferta de recursos, 

incluido el nivel de riqueza de un área geográfica, beneficia los centros 

sanitarios de la misma, por cuanto disponen más fácilmente de recursos 

financieros, profesionales y de otra índole (Yeager, 2015). 

 

 Interdependencia. Ésta se considera relevante en la medida en que una 

amplia red de organizaciones favorece el proceso de mejora y 

supervivencia de les entidades que la configuran. 
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2) Factores de control de la organización, formados por los siguientes 

elementos: 

 

 Tamaño. Se considera que los centros de mayor tamaño poseen un 

mayor número de recursos internos, y tienden a resolver la presión 

externa en términos de mejora en los resultados. Por el contrario, los 

hospitales de menor tamaño, difícilmente disponen de economías de 

escala, y tienen un acceso más difícil a los mercados (de capital, laboral, 

etc.). En ambos casos, es evidente que no todos los agentes 

proveedores de recursos podrán ejercer el mismo grado de presión 

sobre los centros sanitarios, y permite entender por qué no todas las 

presiones son atendidas con la misma intensidad (Alexander, 2011). Por 

otra parte, los centros mayores también están más expuestos a los 

medios de comunicación y a los grupos de interés, que los de menor 

tamaño, por lo que tendrán que conformarse y aceptar dicha presión 

externa (Proenca, 2000). 

 

 Tipo de organización y el grado de severidad de los pacientes. Los 

hospitales de alta tecnología que tratan pacientes de mayor complejidad, 

y con más posibilidad de aparición de efectos adversos, se ven 

sometidos a mayores consumos y costes. 

 

 Propiedad. La propiedad puede ser otro factor que puede afectar a la 

toma de decisiones de un hospital, y a la gestión de los recursos 

disponibles. Tanto si se trata de centros públicos o privados, como si 

dichos centros forman parte o no de alianzas y grupos. 

 

La accesibilidad a los recursos del entorno se verá afectada también por 

las características de los hospitales (Weech et al., 2012). En primer lugar, se 

considera que los hospitales de mayor tamaño tienen, lógicamente, una mayor 

necesidad de recursos humanos y financieros, aunque recibirán un mayor control 

por parte de los proveedores y la sociedad. En segundo lugar, en relación a la 

propiedad, los hospitales públicos estarán expuestos a mayor incertidumbre, por 

el hecho de tratar una mayor diversidad de pacientes y tratamientos con distintos 
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niveles de eficiencia y coste. Ello va a condicionar el comportamiento del 

hospital, en términos de gestión y toma de decisiones, considerando que uno de 

los objetivos de la Administración Pública es reducir las posibles disparidades 

existentes en términos de salud. Por el contrario, los hospitales públicos estarán 

en mejor disposición de afrontar y gestionar la presión pública que los hospitales 

privados. 

 

En países como España o Alemania, que tienen un sistema sanitario de 

base pública, los hospitales tienden a reducir el tiempo de estancia media, al 

tiempo que aumentan los cuidados que se realizan con posterioridad al alta 

hospitalaria, la mayoría a través de los tratamientos ambulatorios. En este 

contexto, la creación de relaciones entre centros sanitarios se presenta como 

una estrategia capaz de favorecer el desarrollo de los procesos internos y los 

resultados (Clement et al., 1997), en la medida en que facilita el flujo de 

información, la gestión de los recursos más eficiente (Chu y Chiang, 2013), e 

incluso la transmisión de pacientes, en casos necesarios (Gloede et al., 2013).  

 

Considerando la presión que reciben los centros sanitarios, en tanto que 

receptores de fondos públicos, y prestadores de servicios públicos, la creación 

de alianzas de colaboración entre grupos de hospitales permitirá mejorar la 

competitividad y la calidad del producto final. Desde esta perspectiva, los 

organismos públicos y la sociedad tendrán una opinión favorable a dichas 

estrategias. Clement et al. (1997) consideran que los hospitales miembros de 

grupos derivados de alianzas estratégicas obtienen mejores ingresos netos pero 

no muestran costes significativamente distintos del resto de centros que no 

pertenecen a alianzas. En relación a las ventajas, destacan que pueden reducir 

o incluso eliminar la duplicación en determinados servicios y conseguir incluso 

economías de escala y de alcance. Chu y Chiang (2013) defienden que la 

eficiencia de los hospitales mejora después de formar alianzas estratégicas. Los 

hospitales menores, localizados en áreas competitivas, son también más 

eficientes, cuando muestran menores estancias medias de los pacientes, 

mayores tasas de ocupación, y menores tasas de mortalidad. Ante problemas de 

elevada complejidad, cambios en el entorno, incertidumbre y escasez de 

recursos financieros, las alianzas estratégicas entre hospitales permiten aunar 
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recursos y compartir riesgos (Clement et al., 1997; Baker, 2001). Otro aspecto 

positivo de dichas alianzas es que permiten que una organización aprenda de 

otras dentro del grupo, tomando referentes externos o internos como 

benchmarking, y también de los proveedores de recursos (Hodgkinson y 

Sparrow, 2002). Como aspectos negativos, las alianzas pueden ralentizar la 

toma de decisiones y aumentar los costes de comunicación entre centros (costes 

de transacción).  

 

En definitiva, la Teoría de la Dependencia de Recursos permite entender 

mejor por qué un hospital podría resistirse o acceder a las presiones que recibe 

adoptando determinadas estrategias de comportamiento. Por otra parte, el 

interés en mejorar su reputación permite explicar, también, el porqué de la 

adopción voluntaria de determinadas medidas o acciones (Alexander, 2011). 

 

2.3. TEORÍA DE RECURSOS Y CAPACIDADES 

 

 Una organización puede considerarse un conjunto de recursos y 

capacidades que sirven de base para la formulación de la estrategia, y permiten 

la obtención de beneficios presentes y futuros. Considerando que los recursos 

son, en cierta medida, flexibles, especialmente a largo plazo, y que las 

capacidades evolucionan y cambian con el paso del tiempo, es fundamental la 

forma cómo se gestionen (Hitt et al., 2003). Grant (2013) denomina capacidad 

organizacional a la capacidad para desplegar recursos con un fin concreto. Así 

por ejemplo, en un hospital, un cirujano deberá coordinarse adecuadamente con 

un radiólogo, un anestesista, un equipo de enfermería, instrumentos quirúrgicos 

y de imagen, utilizando los medios tecnológicos disponibles. 

 

a) Recursos  

 

Para Hitt et al. (2003:21), los recursos se consideran las entradas que se 

requieren y utilizan en el proceso de producción, desde los equipos hasta las 

habilidades y conocimientos de los empleados, mientras que una capacidad se 

define como “la aptitud que un conjunto de recursos tiene para desempeñar una 

tarea o una actividad en forma integrada.” 
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 Los recursos no son productivos por ellos mismos, en la medida en que 

para llevar a cabo tareas es necesario que un equipo de recursos trabaje 

conjuntamente. Así por ejemplo, en un entorno global y competitivo, con luchas 

entorno al uso de alta tecnología, disponer de los recursos técnicos más 

avanzados no es suficiente para conseguir y mantener una ventaja competitiva 

(Teece et al., 1997).  Determinados recursos pueden apropiarse por parte de la 

empresa, como son los recursos físicos o la marca, y recursos menos tangibles 

como son las rutinas dentro de la organización y las capacidades, en base a los 

cuales una empresa puede sustentar su posición relativa y ventaja competitiva. 

 

Los recursos pueden ser de diversa índole y provenir de distintos ámbitos 

(Collis y Montgomery, 2007). En relación al tiempo se consideran estáticos o 

dinámicos, o lo que es lo mismo, ser considerados como un stock de activos en 

propiedad o cambiantes, especialmente si están basados en capacidades 

(Lockett et al., 2009). 

 

Diversos autores han presentado tipologías de los recursos, la mayoría de 

las cuales, se centran en que sean tangibles o intangibles. Barney (1991) 

identifica tres grupos de recursos: 

 

 Recursos de capital físico, que incluye los equipos, la planta de 

producción, el acceso a las materias primas y la tecnología. 

 

 Recursos de capital humano, que recogen aspectos como la experiencia 

y formación de los trabajadores. 

 
 Recursos de capital organizativo, enmarcados por la estructura formal de 

la empresa, los sistemas de control y coordinación, y las relaciones 

informales dentro y fuera de la empresa. 
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Para Grant (2006), los recursos de una empresa se clasifican en tres 

grandes grupos o categorías:  

 

a) Recursos tangibles: que incluyen los físicos y los financieros. 

b) Recursos intangibles: que incluyen los organizativos y los 

tecnológicos. 

c) Recursos humanos: que incluyen las habilidades y know-how de los 

empleados. 

 

Los recursos físicos y financieros son de índole tangible, mientras que la 

tecnología, la reputación, y los recursos organizativos, como la cultura o el 

conocimiento, son de índole intangible. Los recursos humanos tienen tanto una 

dimensión tangible como intangible, ésta última con elementos como la 

motivación, la experiencia o el conocimiento individual. En este contexto, las 

personas empleadas en una empresa se consideran un recurso crítico en la 

medida en que determinan como una organización aprende e innova de forma 

continua (Ireland et al., 2011). 

 

Fernández (2005) considera que los recursos de una organización están 

formados por los activos, procesos, información, conocimiento, etc., que le 

permiten diseñar e implementar estrategias capaces de mejorar su eficiencia y 

efectividad. Los recursos son los factores (inputs) del proceso de producción, y 

pueden ser tangibles, centrados en el activo circulante y fijo, o intangibles, 

cuando se apoyan en el conocimiento y permiten obtener sinergias, en la medida 

en que pueden utilizarse de forma simultánea en diferentes actividades sin que 

su valor se vea mermado, y pueden combinarse para obtener conocimiento 

nuevo. En ocasiones no es tarea fácil identificar dichos recursos, puesto que los 

intangibles no siempre quedan reflejados correctamente en los estados 

contables de una empresa. De hecho, éstos sólo ofrecen información acerca de 

los recursos físicos y financieros, pero no de los recursos intangibles y los 

recursos humanos. Así por ejemplo, el conjunto de conocimientos y habilidades, 

que son fundamentales en una empresa de servicios como un hospital, son 

difícilmente evaluables.  
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A partir de la definición de Grant, Ireland et al. (2011) identifican dentro de 

los dos grandes tipos de recursos, tangibles e intangibles, los siguientes 

recursos: 

 

a) Recursos tangibles: 

a. Recursos financieros, como la capacidad de obtención de 

préstamos o de generación de fondos internos. 

b. Recursos organizacionales, identificados con la estructura 

formal de la organización, y sus sistemas de planificación, 

control y coordinación. 

c. Recursos físicos, derivados de la localización de la planta y los 

equipos, y del acceso a las materias primas. 

d. Recursos tecnológicos, en función del stock de tecnología como 

patentes, marcas registradas o derechos de propiedad y de 

autor. 

 

b) Recursos intangibles: 

a. Recursos humanos, formados por el conocimiento, la confianza, 

las capacidades de gestión y las rutinas organizacionales. 

b. Recursos de innovación, asociados con las ideas, las 

capacidades científicas o la capacidad para innovar. 

c. Recursos de reputación, en donde se incluye la reputación ante 

los consumidores, el nombre de marca, las percepciones de la 

calidad, durabilidad y fiabilidad del producto y servicio, la 

reputación con los proveedores. 

 

Una buena parte de los recursos tangibles quedarán reflejados en los 

estados financieros de la empresa aunque existe otro grupo que será difícil de 

valorar en el cómputo de los activos de la empresa. Así por ejemplo, los recursos 

de producción son claramente tangibles, pero la forma en cómo se utilicen y en 

dónde se apliquen puede considerarse un recurso intangible. Una aproximación 

a la estimación de dicho valor sería el cálculo de la diferencia entre el valor de 

mercado de la empresa y el valor contable que refleja la contabilidad.  
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En un hospital, los recursos intangibles y humanos proporcionarán un alto 

valor a los activos físicos disponibles, y tienen su base en la información que se 

genera tanto interna como externamente, y no se deprecian con el paso del 

tiempo sino que mejoran en la medida en que puedan aplicarse y compartirse 

(Prahalad y Hamel, 1990). Por otra parte, los recursos tecnológicos disponibles 

en un centro sanitario permitirán tratar, con más eficiencia y eficacia, a un 

número mayor de pacientes, lo cual repercutirá positivamente en los resultados. 

Desde el punto de vista del usuario, la disponibilidad de tecnología médica 

incrementará la percepción de la calidad del servicio y de la reputación de un 

centro sanitario. Uno de los problemas derivados de la tecnología es que 

mientras que en la industria manufacturera se considera que la tecnología 

permite incrementar la productividad y reducir el coste unitario del producto final, 

en el sector sanitario es difícil de conseguir y, aunque sean evidentes los 

beneficios de la tecnología en el resultado final del servicio, se considera que 

dicho recurso es una de las principales causas del aumento del gasto sanitario 

(Pegels y Rogers, 1988).  

 

b) Capacidades 

  

 Las capacidades se generan en la medida en que se han utilizado o 

aplicado determinados recursos, y se basan, a menudo, en la creación, 

desarrollo, comunicación e intercambio de información y conocimiento a través 

del capital humano de la organización. En este contexto, es fundamental el 

conocimiento adquirido con la práctica y la experiencia acumuladas con el paso 

del tiempo.7  

 

Prahalad y Hamel (1990) introducen el concepto de competencias básicas 

o distintivas para referirse a la capacidad de determinadas empresas de llevar a 

cabo una actividad de forma significativamente distinta del resto de empresas 

que operan en el sector. Estos autores definen como competencia nuclear 

(básica, distintiva o esencial) la que coordina habilidades de producción 

                                                            
7 Así por ejemplo, las capacidades relacionadas con los clientes se consiguen, principalmente, llevando a 
cabo acciones repetidas con ellos, a partir del análisis de sus necesidades (Ireland et al., 2011).  
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integrando diversas tecnologías aplicadas a los productos y servicios que ofrece 

la organización, están constituidas por conocimiento y surgen del aprendizaje 

colectivo. Según estos autores, para que determinadas competencias puedan 

considerarse esenciales, es necesario que su valor sea percibido por los clientes, 

que permita a la empresa que las posee diferenciarse, y que puedan aplicarse a 

diferentes líneas de productos y servicios. 

  

 Para Grant (1991:121), “una capacidad supone la integración de ideas, 

habilidades y conocimiento… y una amplia variedad de disciplinas.” Una 

capacidad es la potencialidad que un recurso, o grupo de recursos, tiene para 

llevar a cabo una tarea, es decir, es la forma en cómo una empresa despliega 

los recursos disponibles.  

  

 Teece et al. (1997) definen capacidad como la habilidad de una empresa 

para emprender o llevar a cabo una actividad productiva, creada a partir del 

despliegue simultáneo de recursos y factores de producción. 

   

 Para Fernández (2005:107), “la capacidad es lo que hace bien una 

empresa y es una habilidad alcanzada con relación a los competidores en la 

ejecución de una actividad que los clientes consideran valiosa.” De forma 

general, la capacidad se consigue mediante la utilización de forma coordinada 

de un conjunto de recursos a lo largo del tiempo, y deben ser dinámicas para 

adaptarse al entorno cambiante. Utilizar las capacidades de forma continua 

permite que se incremente su fortaleza y que sean más difíciles de imitar, lo cual 

permite obtener ventajas competitivas. De forma adicional, Simon et al. (2007) 

introducen el término “combinación de recursos”, en función del tipo y naturaleza 

de cada recurso, y de su efecto en las capacidades de la empresa, con el fin de 

conseguir nuevos productos y servicios para la empresa.  

 

 Una parte importante de las capacidades de una organización se 

consideran dinámicas, por cuanto tienden a adaptar sus recursos al entorno en 

aras a mejorar su competitividad (Eisenhardt y Martin, 2000). Estas capacidades 

dinámicas permiten incrementar la competitividad en entornos que cambian con 

frecuencia, y dependen de tres factores (Teece et al., 1997): a) los procesos 
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organizativos, relacionados con la visión, cultura y filosofía de la empresa, b) del 

posicionamiento o calidad de los activos, y c) de la trayectoria que sigue la 

empresa. El grado de especificidad de los recursos, y de su flexibilidad, en tanto 

que capacidad de adaptación, condicionará la capacidad de la empresa de 

cambiar y adaptarse. La trayectoria, experiencia e historia afectarán a la creación 

de competencias que sean capaces de generar ventajas competitivas, porque 

esta trayectoria equivale a un tiempo de creación inicial por parte de los 

competidores. La capacidad dinámica de una organización será la habilidad para 

integrar, construir i reconfigurar las competencias internas y externas para 

gestionar rápidamente los cambios en el entorno. Ello permitirá que la empresa 

pueda mantener su ventaja competitiva a partir de su habilidad de cambio 

continuo (Fiol, 2001). 

 

Las capacidades serán la forma en cómo se utilizan los recursos, y están 

compuestas por las habilidades y los conocimientos específicos de que dispone 

una empresa, y se derivan de su proceso de aprendizaje, y de la utilización de la 

tecnología, métodos de trabajo y producción (Prahalad y Hamel, 1990). En el 

caso de un centro sanitario, las personas que trabajan en la empresa, serán su 

activo principal y la base del conocimiento. Una de las formas habituales de 

potenciar dicho conocimiento, de facilitar su comunicación dentro de la empresa, 

y de permitir que se mantenga a lo largo del tiempo, es mediante la creación de 

equipos de trabajo. De esta forma, el conocimiento tácito, más difícil de registrar 

y estandarizar mediantes bases de datos y protocolos, se difundirá y compartirá 

dentro del grupo de personas que forman el equipo, lo cual mejora el resultado 

obtenido, debido en parte a la presencia de sinergias, y permite de forma más 

rápida la incorporación de nuevos empleados. El diseño de la organización 

deberá tener presente este objetivo, y facilitar dicho proceso de diálogo y 

colaboración. 

 

 La creación de capacidades no es simplemente agrupar un conjunto de 

recursos. Requiere definir patrones complejos de coordinación entre las 

personas, y entre las personas y los recursos, aprendiendo a partir de la 

repetición y la práctica. De la creación de patrones de actuación repetitivos y 

predecibles se generan rutinas, y ello conduce a generar capacidades, como un 
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grupo de rutinas relacionadas. Estas rutinas se generan tanto en el desarrollo 

del proceso productivo como en la dirección media y superior, y pueden ser tanto 

simples y relativas a una práctica concreta, como ser mucho más complejas y 

requerir un grupo de recursos interrelacionados. En entornos cambiantes, las 

rutinas deben también ser adaptadas y modificadas. Por otra parte, el estilo y 

valores de una organización, las tradiciones y cultura, el liderazgo, y la 

coordinación y motivación de los equipos de trabajo serán determinantes en la 

generación de estas rutinas. Desde esta perspectiva, una organización puede 

considerarse una compleja red de rutinas, entendiendo que las rutinas son a la 

organización los que las habilidades son a un individuo. 

 

 Para Grant (2013), las capacidades se fundamentan en comportamientos 

que se ha convertido en rutina, porque éstas permiten que las tareas se cumplan 

con la suficiente eficiencia y confianza. Estas rutinas se definen como patrones 

de comportamiento regular y predecible relativos al desarrollo de tareas y 

actividades. Igual como sucede con las habilidades individuales, las rutinas se 

desarrollan y evolucionan mediante la práctica y la experiencia (learning by 

doing). En el sector sanitario, determinadas rutinas, así como los recursos y 

habilidades requeridos, pueden imitarse o replicarse en distintas unidades de 

producción, en la medida en que se comunique y comparta la información y el 

conocimiento necesario. Por el contrario, las capacidades que se fundamentan 

en rutinas complejas de una organización, fruto de la interacción de un grupo de 

recursos y habilidades, serán difícilmente copiadas o imitadas por otras 

organizaciones, incluso teniendo la voluntad de compartir y transmitir la 

información necesaria. 

 

 Ireland et al. (2011) consideran que las capacidades se desarrollan dentro 

de cada área funcional, por ello, presentan la siguiente clasificación de 

capacidades, en función del área funcional en donde se ubican: 

 

 Suministro y Distribución: efectiva utilización de las técnicas de 

gestión logística. 

 Recursos humanos: motivación, promoción, etc. 
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 Sistemas de gestión de la información: control efectivo y eficiente 

de los inventarios mediante la utilización de métodos de gestión y 

de registro de la información. 

 Marketing: promoción efectiva de la marca, servicio al cliente 

efectivo, y merchandising innovador. 

 Gestión: habilidad para visionar el futuro, estructura de la 

organización, etc. 

 Producción: habilidades de diseño y producción de productos y 

servicios fiables y de calidad. 

 Investigación y Desarrollo: utilización de tecnología innovadora y 

su aplicación al desarrollo de productos y procesos, etc. 

 

c) La gestión de los recursos y capacidades 

 

La estrategia empresarial se relaciona con la convergencia de recursos y 

capacidades y las oportunidades que provienen del entorno externo (Grant, 

2013). Por un lado, la empresa debe evaluar su relación con el entorno 

(competidores, clientes, proveedores, etc.) y, por otro lado, su relación con sus 

propios valores y objetivos, su estructura y sistemas, y sus recursos y 

capacidades. Enfocar la estrategia en función de los recursos y capacidades 

disponibles supone considerar que éstos tienden a ser únicos y particulares de 

cada empresa, y que ello les puede propiciar fortalezas también únicas, que les 

permitirán mantener las diferencias con sus competidores, y servir de base para 

la obtención de ventajas competitivas sostenibles (Wernerfelt, 1984; Barney, 

1986; Rumelt, 1991; Peteraf, 1993). Para Amit y Schoemaker (1991), el tipo, la 

magnitud y la naturaleza de los recursos y capacidades de una empresa son 

factores determinantes para su rentabilidad.  

 

En el proceso de definición y formulación de una estrategia empresarial, 

deben seguirse un conjunto de etapas, que parten de un análisis previo de los 

recursos y capacidades disponibles, porque considera que éstos marcan la 

dirección para dicha formulación, y porque son la fuente principal de obtención 

del beneficio (Grant, 1991). Los pasos a seguir son los siguientes:  
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1) El proceso empieza identificando y clasificando los recursos de la 

empresa, evaluando las fortalezas y debilidades en relación con los 

competidores, e identificando las oportunidades que permitan una 

mejor utilización de los recursos.  

 

2) Posteriormente, se identifican las capacidades de la empresa, siendo 

necesario preguntarse qué es lo que la empresa puede hacer de forma 

más efectiva que los competidores. A continuación, se identifican los 

recursos que son necesarios para el desarrollo de cada capacidad. 

 
3) En tercer lugar se evalúa el potencial de los recursos y capacidades 

en la obtención de ventajas competitivas sostenibles. 

 
4) A continuación se trata de seleccionar la estrategia que mejor explote 

los recursos y capacidades en relación a las oportunidades externas. 

 
5) Finalmente, deben identificarse los espacios vacíos o necesidades en 

los recursos que deben completarse. 

 

Este proceso de Grant se fundamenta en la idea que es más estable basar 

la estrategia empresarial en los recursos y capacidades que en un entorno que 

se considera inestable y cambiante. Por otra parte, aunque tradicionalmente los 

estudios centrados en la estrategia competitiva consideran que una empresa 

debe identificar su posición estratégica situándose entre obtener una ventaja en 

coste u obtener una ventaja en diferenciación, y entre dirigirse a un mercado 

amplio o a un segmento del mismo, el éxito de la estrategia dependerá, en buena 

medida, de los recursos y capacidades que disponga la empresa, considerando 

además que los recursos pueden ser heterogéneos entre distintas empresas de 

un mismo sector (Barney, 1991).  
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Hitt et al. (2003) definen un proceso para gestionar los recursos y 

capacidades, de forma que sirvan de base para la obtención de ventajas 

competitivas. El proceso se estructura en cinco etapas: 

 

1) Identificación de los recursos, y evaluación de las fuerzas y debilidades 

relativas. 

2) Establecer cuáles son las capacidades disponibles, y en cómo éstas 

pueden permitir a la empresa obtener una posición mejor a los 

competidores. 

3) Identificar el potencial de los recursos y capacidades para obtener una 

ventaja superior a los competidores. 

4) Identificar una industria con oportunidades que puedan explotarse con 

los recursos y capacidades disponibles. 

5) Formular e implementar la estrategia que permita utilizar los recursos 

y capacidades, en relación a las oportunidades. 

 

Desde un punto de vista de análisis externo e interno, los recursos y 

capacidades de que dispone una organización permitirán aprovechar las 

oportunidades y neutralizar las amenazas (Barney, 1991). Al realizar un análisis 

interno de una empresa es necesario evaluar los recursos y capacidades 

disponibles con el fin de mejorar la formulación de la estrategia y la gestión y 

coordinación de los mismos. Dicho análisis consistirá en la identificación y 

medición de los recursos y capacidades existentes, en la evaluación de su 

utilidad y valor para la consecución de los objetivos de la empresa y, finalmente, 

en estudiar cómo conseguir los recursos que necesita y cómo explotarlos desde 

un punto de vista estratégico (Guerras y Navas, 2011).  

 

En el análisis de la gestión de los recursos y capacidades, Ireland et al. 

(2011) identifican tres variables fundamentales, que deben analizarse y que 

afectan a dicha gestión, estas son: a) la incertidumbre, relativa a las 

características del entorno general y específico, de los competidores y de los 

consumidores, b) la complejidad, relacionada con la interrelación existente entre 

las diversas variables que intervienen en el entorno y con su percepción, y c) los 

conflictos que pueden existir dentro de la organización, entre los equipos de 
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personas que intervienen en la gestión y dentro de ellos. En este contexto, 

distintas son las causas que pueden generar incertidumbre: los cambios 

tecnológicos, los cambios en el entorno como las tendencias económicas y 

políticas, o las variaciones en los valores de la sociedad y de la demanda. Esta 

incertidumbre del entorno incrementa la variedad y complejidad de variables de 

análisis e influencia en la gestión de los recursos y capacidades. 

  

La dotación de recursos de la empresa y su capacidad para coordinarlos 

van a determinar su nivel de competitividad (Fernández, 1993). La forma en que 

una empresa utiliza los recursos disponibles, y los servicios que éstos producen 

son, según Penrose (1959) y Grant (2006), los elementos que configuran su nivel 

de competencia empresarial. Para ello, además de los recursos físicos de que 

disponga una empresa se consideran fundamentales los conocimientos y 

habilidades de los empleados. Para integrar y transmitir dichos conocimientos 

especializados es habitual la utilización de reglas, directrices y procedimientos 

(Nelson y Winter, 1982), así como acciones adecuadas de dirección y 

coordinación. Autores como Teece (1982), Montgomery y Wernerfelt (1988) o 

Barney (1991) explican también las ventajas competitivas de una empresa a 

partir de los recursos disponibles. 

 

Para garantizar la supervivencia de una organización, una ventaja 

competitiva debe ser sostenible en el tiempo. Dicha sostenibilidad dependerá de 

factores como: a) el ritmo en cómo los cambios del entorno pueden provocar que 

las competencias centrales se conviertan en obsoletas, b) la existencia de 

sustitutos de la competencia central, y c) que la ventaja sea imitable o no (Grant, 

2006).   

 

En este sentido, Barney (1997) evalúa los recursos desde cuatro aspectos 

o características: valor, rareza, dificultad de imitación, y que la empresa disponga 

de una organización que sea capaz de explotar los recursos disponibles de forma 

eficiente y para la obtención de ventajas competitivas. Un recurso será valioso 

cuando permita a una empresa formular e implantar estrategias que permitan 

mejorar su eficiencia y eficacia. Por otra parte, la exclusividad o rareza de un 

recurso permitirá que la ventaja se mantenga en el tiempo en la medida en que 
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los competidores no pueden acceder al mismo. Y finalmente, la dificultad de 

imitación reducirá la competencia entre la empresa y sus competidores y 

permitirá que la ventaja sea sostenible, aunque este factor tendrá un efecto 

temporal limitado. De hecho, la existencia de diferencias en el desempeño y 

resultados de las empresas reside, en buena medida, en la dificultad de transferir 

e imitar el conocimiento (Kogut y Zander, 1992). 

 

Teece et al. (1997) también se fijan en la dificultad de imitación, a la hora 

de definir los recursos o activos de la empresa, y consideran que cuando los 

recursos son de elevado coste o incorporan conocimiento tácito, aumenta la 

dificultad de imitación y transmisión. Así por ejemplo, en el marco de la gestión 

de recursos humanos, si bien las prácticas concretas e individuales pueden ser 

imitadas, las rutinas y prácticas que se adquieren a lo largo del tiempo pueden 

considerarse únicas y particulares de una empresa y grupo de personas 

concreto, de forma que confiere a dichos recursos unas determinadas 

habilidades (Barney et al., 2001). Las habilidades individuales se adquieren a 

través de la práctica acumulada en el tiempo, mientras que las habilidades de 

una organización se adquieren mediante la experiencia. 

 

Desde el punto de vista del mercado y de la demanda, para que un recurso 

pueda considerarse valioso es necesario que se cumplan, de forma general, 

diversos requisitos: a) que permita contribuir a satisfacer las necesidades de los 

clientes, b) que tenga una limitación de disponibilidad o suministro, y c) que sean 

de difícil imitación (Barney, 1995). En un hospital, se encuentra de forma clara la 

presencia de los dos primeros, en la medida en que los recursos sanitarios están 

a disposición del proceso de prestación de servicios a los pacientes que son 

atendidos, y tienen que adaptarse, a menudo, a cada caso particular, y 

considerando además que dichos recursos son limitados, tanto desde el punto 

de vista humano y técnico, como económico. Sin embargo, en un centro sanitario 

no debe considerarse el tercer elemento relativo a la dificultad de imitación, por 

cuanto, es precisamente la transmisión y difusión de los resultados de la 

investigación y la práctica médica lo que les permite avanzar y mejorar de forma 

continua. 
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La importancia del análisis de los recursos reside en que podemos definir 

a una empresa en términos de sus recursos, al igual como se mide en términos 

del binomio producto/servicio que ofrece (Wernerfelt, 1984). De todos modos, no 

es la simple disponibilidad de recursos lo que permite definir una empresa sino 

la funcionalidad que tienen y el uso y empleo que se hace de los mismos, esto 

es, el servicio que proporcionan (Penrose, 1959; Peteraf y Bergen, 2003; 

Wernerfelt, 1984). Los recursos permiten o facilitan la creación de capacidades 

de la organización, las cuales son el núcleo de las competencias, y sirven de 

base para la creación de ventajas competitivas. Un recurso aislado difícilmente 

generará una ventaja competitiva puesto que ésta se obtiene a partir de la 

inclusión de diversos recursos.  

 

Por otra parte, cuando los recursos no se aprovechan al completo, o se 

utilizan de forma ineficiente, existe una oportunidad de mejora y crecimiento por 

parte de la empresa (Penrose, 1959). Uno de los roles importantes de la 

dirección de una empresa es determinar el mejor uso y aprovechamiento de los 

recursos de que dispone, aunque ello le confiere, por desgracia, una dimensión 

subjetiva y parcial (Lockett et al., 2009). En el ámbito sanitario, Hoehn et al. 

(2016) observan que los centros que disponen de mayores recursos realizan 

tratamientos más complejos, con predominio de los quirúrgicos, emplean a más 

personal médico y de enfermería, y consiguen un porcentaje superior de 

admisiones por cama. 

 

 Tomando las afirmaciones de Barney (1991), cuando una empresa no 

puede imitar un determinado recurso, es posible que pueda desarrollar un 

recurso similar, equivalente o alternativo que le permita realizar las mismas 

tareas. En el campo sanitario, se pueden identificar fácilmente diferentes formas 

de llevar a cabo un tratamiento, en términos de utilización de recursos. Ello 

conduce a que distintos centros hospitalarios dispongan de distintos 

conocimientos, sobre todo tácitos, acerca de un mismo tratamiento.  
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 Por ejemplo, como menciona Grant (2006:201), “la capacidad de un 

hospital para tratar enfermedades cardíacas depende de la integración de 

capacidades de diagnóstico, cirugía cardiovascular y cuidados pre y 

postoperatorios, así como de las capacidades administrativas y funciones de 

apoyo”, además de los recursos físicos y estructurales necesarios. Capacidades 

que todas ellas se basan en el conocimiento de los equipos médicos de cada 

hospital, que al poder ser estos diferentes conlleva que la ejecución de dichas 

capacidades también pueda ser diferente entre distintos centros sanitarios. 

 

 Un hospital se encuentra inmerso en un entorno complejo, con cambios 

frecuentes, y que recibe presiones importantes desde distintos frentes 

(administraciones públicas, sociedad, mercado, etc.) (Short et al., 2002). El 

desarrollo de la actividad y sus resultados dependerán, también, de la gestión y 

uso de los recursos y capacidades de forma estratégica, así como de la 

disponibilidad de los mismos.  

 

 Si las empresas que desarrollan su actividad en entornos con rápidos 

cambios tecnológicos basan su estrategia en las capacidades, podrán sobrevivir 

con mayor facilidad (Grant, 2013). Uno de los roles principales de la gestión 

estratégica será adaptar, integrar y rediseñar las habilidades de la empresa y sus 

recursos a dicho entorno cambiante. Así por ejemplo, los hospitales que invierten 

más en formación y tecnología, obtendrán mejores resultados, dada una 

dotación de recursos y capacidades. Irwin et al. (1998) concluyen, en su estudio, 

que existe una relación positiva y significativa entre la adquisición de 

innovaciones tecnológicas médicas y los resultados económicos de un hospital, 

considerando que dicha relación era más fuerte cuando dicha tecnología es 

difícilmente imitable, específica e incluso rara, y con alto valor. 

 

2.4. GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO 

 

El conocimiento se considera actualmente como el principal recurso que 

dispone una empresa para obtener ventajas competitivas; y ello debido a que 

son los recursos intangibles y las capacidades, más que los tangibles, los que 

proporcionan dichas ventajas; estando los recursos intangibles y las 
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capacidades, de una manera u otra, constituidos por información y 

conocimientos. Así, hoy en día, una empresa puede definirse como “una 

organización en la que se intercambian y comparten conocimientos y se 

construye colectivamente nuevo conocimiento, bien propiedad de las personas, 

bien de la misma organización” (Bueno et al., 2006:188). 

 

Se argumenta que el conocimiento es un activo intangible con más valor 

que lo que tradicionalmente se consideraba riqueza. Estos intangibles incluyen, 

según Rezaei et al. (2018), información, experiencia y habilidades de los 

empleados de una empresa. Considerando que no existen técnicas ni criterios 

específicos de evaluación, se consideran activos difícilmente medibles y 

valorables. La información es uno de los recursos más importantes que dispone 

una empresa. Una parte de ella está presente en los individuos, y otra es 

compartida por el grupo de personas que trabajan en la empresa. Polanyi (1966) 

afirmó, en su momento, que tanto una empresa como una persona tienden a 

conocer más de lo que pueden explicar, lo cual hace que dicho conocimiento sea 

difícil de imitar y transmitir. En este sentido, la gestión del conocimiento debe 

abarcar tanto la alta dirección como los mandos intermedios y operativos, y es 

necesaria tanto para grandes empresas y organizaciones como para empresas 

sin ánimo de lucro (Rezaei et al., 2018). 

 

Una organización debe tener una actitud proactiva ante los cambios del 

entorno mediante la implicación de los trabajadores con el objetivo de aprender 

y teniendo presente la necesidad de cambio. Para ello es necesario promover 

las habilidades necesarias y crear equipos que permitan el comportamiento 

cooperativo, y la acumulación de conocimiento que posteriormente puede ser 

compartido. La información externa debe también acumularse e integrarse 

dentro del grupo superando, si es necesario, las barreras relacionadas con el 

diseño de la estructura de la organización. Los directivos influyen también en 

este proceso en la medida en que se definen como modelos de comportamiento 

para el resto de empleados. Finalmente, los códigos de conducta y las guías 

para la toma de decisiones definirán un marco que puede favorecer o perjudicar 

el proceso de creación de conocimiento (Dess y Lumpkin, 2003). 
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Grant (2006), que considera la empresa como integradora y coordinadora 

de diversos conocimientos, plantea como requisitos para que el conocimiento 

pueda transferirse que pueda acumularse, que pueda apropiarse tanto por parte 

de las personas como de la empresa y que pueda transformarse. El Enfoque de 

la Gestión del Conocimiento, como corriente de pensamiento derivada de la 

Teoría de Recursos y Capacidades, pone su atención en los recursos internos 

de que dispone la empresa, los cuales se fundamentan en las personas, y en su 

experiencia, conocimiento, actitud ante la toma de decisiones y el riesgo, nivel 

de motivación, conocimiento y formación (Barney, 1995; Pfeffer, 1994). Grant 

(1996) identifica cuatro mecanismos para integrar, en una empresa, el 

conocimiento especializado:  

 

a) Las reglas y directivas, definidas mediante planes, programas, 

previsiones, reglas, políticas y procedimientos. 

 

b) Secuenciación, mediante la cual, un proceso puede descomponerse 

en diversas tareas, organizadas en secuencia, de forma que permita 

la especialización y formación requerida para su correcto 

funcionamiento. 

 
c) Las rutinas, entendidas como un patrón de comportamiento individual, 

para llevar a cabo tareas concretas de forma estandarizada. 

 
d) Resolución de problemas y toma de decisiones en grupo. Uno de los 

inconvenientes de este mecanismo es la dificultad, a veces, de tomar 

decisiones en grupo cuando se requiere la comunicación de 

conocimiento tácito. De entre las ventajas de la resolución de 

problemas y toma de decisiones en grupo destaca que la 

comunicación del conocimiento individual dentro del grupo permite 

compartir el conocimiento que no es común. 
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Sparrow (1998) identifica cinco tipos de contenidos mentales que se 

establecen en las personas, y que están relacionados con el conocimiento: 

 

 Comprensión semántica, relacionada con las etiquetas y conceptos que 

una persona desarrolla a través de la educación y la experiencia, y que 

utiliza para imbuir significado a la información recibida. Esta comprensión 

guía las acciones presentes y futuras. 

 Recuerdos episódicos, es decir, experiencias memorizadas, que pueden 

ser recordadas en situaciones similares futuras. 

 Habilidades, necesarias para ejecutar una acción o tarea concreta. 

 Sentimiento tácito o aprendizaje implícito o latente. 

 Interpretaciones inconscientes de nuestras percepciones. 

 

En el proceso de generación y acumulación de conocimiento, suelen 

ocurrir dos tipos de errores: a) falsos positivos, cuando se percibe algo que no 

es cierto, o al que se le atribuye una relación causal que no es correcta, y b) 

falsos negativos, omisiones o pérdidas, cuando se falla recordando información 

o relaciones causales que existen pero que no se perciben. El impacto de la 

omisión se considera, de forma general, mayor y más perjudicial que el primer 

error, puesto que en este caso se produce un incremento de la información 

aportada en la decisión, que supone un mayor tiempo de proceso pero no 

necesariamente una pérdida de información. Lógicamente, estos elementos 

intervienen en forma de distorsión del proceso de adquisición y desarrollo de 

conocimiento, y las organizaciones deberían valorar su impacto en el proceso de 

toma de decisiones y consecución de los objetivos (Baddeley, 1990). 

 

En el sector sanitario, intensivo en conocimiento, la gestión del mismo, así 

como la formación y entrenamiento de los empleados, mediante la práctica y 

experiencia, se considera fundamental. El conocimiento médico reside en las 

mentes de los profesionales, y se desarrolla y expande en la medida en que 

dedican más tiempo investigando en el campo de su especialidad. Para ello, la 

experiencia obtenida a lo largo del tiempo, y la práctica que desarrollan son la 

base para la mejora de la calidad del servicio prestado. La experiencia debe 
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acumularse en el tiempo porqué este tipo de conocimiento se considera de tipo 

tácito, por lo tanto, una mayor práctica redunda en una mayor experiencia y, al 

final, en un mayor y mejor conocimiento que puede transmitirse y compartirse, 

también mediante la práctica (Yang et al., 2010). 

 

Considerando que el conocimiento se crea individualmente, y que una 

organización no puede crearlo si no es a través de personas, una de las tareas 

fundamentales de la misma será dar soporte y fomentar la creatividad individual, 

y proporcionar el contexto adecuado para que las personas creen el 

conocimiento organizacional, es decir, crear un espacio que facilite que el 

conocimiento individual se integre con el de otros miembros del grupo, de forma 

que se consiga un mejor conocimiento organizacional. Este debe entenderse 

como un proceso que permite amplificar el conocimiento creado de forma 

individual a través de una red interna de comunicación (Nonaka, 1994), mediante 

el cual podrá adquirir nuevas habilidades combinando las capacidades de que 

dispone (Kogut y Zander, 1992).  

 

En toda empresa se considera fundamental el proceso de aprendizaje 

individual y colectivo de sus empleados. Métodos como la visión compartida o el 

aprendizaje en equipo son, según Senge (1992), elementos clave que permiten 

dicho proceso. Para Argyris y Schon (1996), una organización basada en el 

conocimiento es fundamentalmente una organización dinámica de aprendizaje 

que modifica su comportamiento en función del nuevo conocimiento adquirido 

(Garvin, 1993). En la medida en que una empresa tenga la suficiente habilidad 

para recoger y traducir los conocimientos individuales en conocimiento colectivo 

compartido, podrá conseguir con mayor facilidad una mejora en la calidad del 

producto final, en su eficiencia, y en la obtención de ventaja competitiva 

(Fernández, 2005). Para este autor, el aprendizaje organizativo implica que los 

trabajadores sean capaces de generar, generalizar y controlar los conocimientos 

de forma activa y dinámica. Este no se adquiere tan solo recibiendo información 

sino que requiere también de compromiso y participación de las personas que 

llevan a cabo las tareas de la empresa. 
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Nonaka y Takeuchi (1995) consideran que los equipos son la principal 

unidad de aprendizaje en las organizaciones. Compartir conocimiento dentro de 

los equipos permite obtener mejores resultados, en términos de desarrollo de las 

tareas asignadas, eficiencia y calidad del producto final, mejorando la confianza 

y motivacion de sus miembros. Con el efecto acumulado del paso del tiempo, 

estos grupos tenderán a interpretar de la misma forma la información recibida, y 

a tomar decisiones y a actuar de forma coherente (Cooke et al., 2000). 

 

Gibson (2001) identifica cuatro etapas en el desarrollo de conocimiento 

colectivo: acumulación de conocimiento (percepción, filtro y almacenaje), 

interacción (recuperación, intercambio y estructuración), examen (interpretación 

y evaluación), e integración del conocimiento (tomando decisiones y actuando). 

Considera además que existen tres factores que permiten desarrollar y avanzar 

en lo que define como conocimiento colectivo. Estos son: 

 

 Una colaboración efectiva en el uso de la información, como 

principal fuente de ventajas competitivas. 

 Implica el mayor número posible de empleados en la difusión e 

integración del conocimiento. 

 Utilizar, cada vez más, procesos colectivos dentro de la 

organización. 

 

Para Hodgkinson y Sparrow (2002), los miembros de un mismo grupo 

deben poseer, de entrada, conocimientos similares e incluso iguales en 

determinadas facetas de su trabajo. En el caso de equipos multidisciplinares es 

necesario además un alto grado de compatibilidad de los conocimientos. Así por 

ejemplo, para la realización de una intervención quirúrgica, tanto el equipo 

médico como de enfermería necesitan conocimiento compartido y/o superpuesto 

de distintas porciones de conocimiento. En el seno de un grupo de trabajo, estos 

autores identifican los elementos que se comparten internamente: 
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 Conocimiento acerca de tareas específicas, es decir, procedimientos, 

secuencia de acciones, etc. 

 

 Conocimiento común acerca de los procesos relacionados con las tareas 

asignadas al equipo. 

 
 Conocimiento de los compañeros de equipo, que permite a cada individuo 

ajustar su propio conocimiento y acción, en relación al resto de miembros 

del grupo, o incluso compensar las propias debilidades. 

 
 Creencias y actitudes relacionadas con las tareas y el entorno, y la 

necesaria consecución de consenso a la hora de tomar decisiones.8 

 

Para Grant (1996) y Benavides y Quintana (2003), una empresa es 

integradora de conocimiento y éste representa el principal recurso intangible que 

dispone. Aunque toda persona empleada en una empresa se somete a un 

proceso de aprendizaje individual, es muy importante definir cómo se puede 

potenciar y difundir, dentro de la misma, y gestionar el conocimiento adquirido. 

La gestión del conocimiento supone la creación, transferencia e integración del 

conocimiento individual y del conocimiento organizativo (Garrido y Rodríguez, 

2002). Según Garrido y Rodríguez (2002:425), la gestión del conocimiento en 

una organización se puede entender “como un proceso de creación, 

transferencia e integración del conocimiento poseído por cada uno de los 

miembros de la empresa, que da como resultado el conocimiento organizativo 

que será la fuente para la obtención de ventaja competitiva.”  

 

En definitiva, el conocimiento se crea cuando las personas combinan y 

comparten su conocimiento para crear algo nuevo (Nonaka, 1994), y persigue 

incrementar la eficiencia y efectividad de las actividades de una organización 

(Rezaei et al., 2018). La eficiencia con el que el conocimiento se puede transferir 

dependerá, en buena medida, de la capacidad de absorción del nuevo 

                                                            
8 Llegar a un consenso supone, para Gibson (2001), un intercambio de una gran variedad de puntos de vista, 
y desarrollar una perspectiva común de la decisión. Este consenso conduce a la adopción de expectativas 
comunes dentro del grupo, así como los requerimientos de recursos que serán necesarios. 
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conocimiento por parte de las personas que lo poseen, esto es, de la capacidad 

de las personas de añadir conocimiento nuevo al conocimiento existente (Grant, 

1996). Para Bueno (1998), la gestión del conocimiento supone planificar, 

coordinar y controlar los flujos de conocimiento de una empresa, relacionados 

con el desarrollo de su actividad.  

 

Para Massa y Testa (2009), la gestión del conocimiento se configura con 

el fin de facilitar la implementación y explotación del mismo mediante la 

codificación y personalización. La codificación se refiere a la captura y 

almacenamiento del conocimiento mediante medios electrónicos. Por su parte, 

la personalización consiste en definir como se transmite el conocimiento de 

persona a persona. Este almacenamiento sustenta la base de la posterior toma 

de decisiones. Así por ejemplo, la denominada medicina basada en evidencias, 

la definición de protocolos clínicos de actuación, entre otros, se fundamentan en 

esta codificación del conocimiento explícito (Abalos et al., 2005; Yamazaki y 

Umemoto, 2010).  

 

De forma complementaria, la tecnología de la información y la 

comunicación, los historiales electrónicos de los pacientes, los sistemas de 

mensajería y alertas, los sistemas de soporte a la decisión clínica, etc., permiten 

mejorar el flujo de comunicación interna y externa y el proceso de toma de 

decisiones (Bordoli y Islam, 2012). Para Garrido (2010), la gestión del 

conocimiento consta de tres tareas principales: 

 

a) Creación de una base de datos que recoja toda la información 

generada dentro de la empresa. 

 

b) Creación de canales y sistemas que permitan transmitir la información. 

 
c) Asegurar la difusión y uso del conocimiento adquirido. 
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En el caso de los centros sanitarios, debe añadirse un cuarto elemento, 

relacionado con el proceso de difusión y comunicación, dentro de toda la 

comunidad científica, de la información relativa a los avances médicos y 

tecnológicos, y a los resultados, eficacia y eficiencia de los distintos tratamientos 

alternativos. De hecho, se considera que existen dos soportes principales del 

conocimiento: a) las personas empleadas en la empresa, y b) la información que 

se utiliza y obtiene en el proceso de prestación del servicio. Ésta última permite 

incrementar la formación y la habilidad de los empleados. 

 

Según Chang et al. (2011), el principal objetivo de la gestión del 

conocimiento es que pueda compartirse internamente, y que ayude a gestionar 

la empresa. Una característica de la gestión del conocimiento en un hospital, que 

no comparten el resto de organizaciones, es el hecho que debe centrarse en la 

protección del paciente, en la reducción de los posibles errores médicos, y en la 

prestación de servicios de creciente complejidad que requieren de avances 

tecnológicos y del empleo de trabajadores expertos y entrenados (Rezaei et al., 

2018). En este sentido, el rol principal de un hospital será integrar el 

conocimiento de los profesionales a lo largo del equipo de especialistas en la 

provisión de servicios sanitarios (Yang et al., 2010).  

 

El conocimiento está formado tanto por información (quién sabe qué) 

como por la forma en cómo se puede organizar y llevar a cabo una tarea (know-

how), y se sostiene individualmente por las personas que trabajan en una 

organización, pero se difunde, transmite y comparte de forma colectiva, dentro y 

fuera de la empresa, y a través de una red de empresas y agentes que 

intervienen en el mercado. Para Kogut y Zander (1992), existen dos tipos de 

conocimiento: a) la información codificada, obtenida a partir de los hechos, y b) 

el conocimiento que se deriva de cómo la empresa comunica y transmite los 

conocimientos. La información codificada corresponde al conocimiento que 

puede estandarizarse, transmitirse sin perder integridad ni contenido, y 

entenderse al menor coste posible por parte de los que están en proceso de 

formación y entrenamiento. Las actividades de investigación y desarrollo, el 

trabajo diario en la empresa, y la formación individual, proporcionan y alimentan 

dicho conocimiento. 
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En la medida en que una persona puede abandonar una empresa, la 

cuestión radica en definir y prever como el conocimiento adquirido y compartido 

puede permanecer en la organización y ser incorporado al resto de empleados y 

a los que se incorporen más adelante. El centro de dicho análisis se encuentra 

en abordar la cuestión de cómo los empleados cooperan y colaboran con la 

empresa. El componente que es objetivable del conocimiento se puede transmitir 

entre personas, y grupos de personas y organizaciones, que utilicen el mismo 

lenguaje y código de comunicación. Se considera formal y sistemático, y es de 

base cuantitativa por lo que permite análisis y evaluaciones (know-why) 

(Fernández, 2005). Este tipo de conocimiento se fundamenta en el conocimiento 

teórico, en la investigación y la experimentación (learning by studying),9 y puede 

recogerse en objetos e insertarse en medios físicos. La principal ventaja es que 

puede almacenarse y ser transmitido y usado con posterioridad. El principal 

inconveniente es que es fácilmente imitable. 

 

Teniendo en cuenta que el conocimiento puede ser tanto explícito como 

tácito, una cuestión importante es definir el grado de facilidad en que los 

empleados podrán adquirir el conocimiento necesario para el desarrollo de su 

tarea. La transmisión y adquisición del mismo puede ser mediante transferencia 

tácita, entendida como un proceso de integración y socialización y de 

aprendizaje, o puede ser respaldada por las tecnologías de la información. Ello 

permite su creación, almacenaje, transformación y aplicación de forma objetiva 

y detallada. Un elemento clave, que es necesario definir, es cómo el 

conocimiento individual puede ser compartido dentro de la organización, y cómo 

una persona puede estar motivada o dispuesta a llevarlo a cabo (Roberts, 2000).  

 

 

 

                                                            
9 Dutton y Thomas (1985) introdujeron el concepto de learning by studying, como una variante del learning 
by doing, el cual se centra en el aprendizaje que adquieren los empleados mediante la acumulación de 
unidades fabricadas o de unidades de actividad realizadas, que les llevan a ampliar su experiencia y 
conocimientos sobre las tareas con el paso del tiempo, lo que a su vez les permite “estudiar” cómo mejorar 
esas tareas y, por tanto, proponer cambios en los métodos de trabajo e incluso en la transformación de la 
tecnología que se utiliza. 
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Para Nonaka (1994), el conocimiento de la organización se crea a partir 

de lo que denomina un diálogo entre el conocimiento tácito y el explícito. 

Considerando que el conocimiento nuevo se desarrolla a nivel personal o 

individual, el papel de las organizaciones es articular y amplificar dicho 

conocimiento. Por otra parte, aunque el conocimiento reside en cada persona, la 

forma de desarrollar y ampliar las ideas es mediante la relación y comunicación 

que estas personas tengan con otras. Ello conduce a pensar que el avance del 

conocimiento dependerá de la efectividad en que dichas relaciones se lleven a 

cabo. Uno de los medios de llevarlo a cabo es mediante la creación de equipos 

multidisciplinares, que puedan organizarse de forma autónoma. Esto permite una 

creación y transmisión más rápida de conocimiento tácito y explícito, y poder 

compartir, dentro del grupo, las experiencias individuales. 

 

El saber qué o saber por qué, se considera explícito y puede registrarse 

mediante un conjunto de datos, teorías e instrucciones, y se puede transmitir y 

compartir entre personas mediante lenguaje formal, bases de datos, librerías y 

archivos, y puede ser transmitido, formal y sistemáticamente entre personas. En 

un hospital, por ejemplo, este conocimiento se representa mediante los 

protocolos clínicos de asistencia, los códigos de ética y conducta, etc. (Pereira y 

Baroni, 2015).  

 

El segundo tipo de conocimiento, el saber sobre o saber cómo, se 

considera tácito (Polanyi, 1966), e implica la habilidad y destreza que adquiere 

una persona en el desarrollo de su trabajo (know-how),10 o mediante la relación 

con otras personas (conocimiento colectivo) de forma que dicho conocimiento 

acaba siendo compartido dentro del grupo. Este tipo de conocimiento es 

difícilmente registrable y codificable, puesto que sólo se conoce mediante la 

observación y se adquiere con la práctica en un campo concreto y durante la 

realización de una tarea y la experiencia acumulada (learning by doing) (Arrow, 

1962). Spender (1998) utiliza el concepto de inteligencia implícita para referirse 

a formas de conocimiento y aprendizaje que residen más allà de la conciencia y 

                                                            
10 Para Von Hippel (1988), el know-how se define como la aptitud o habilidad práctica acumulada que 
permite realizar una tarea de forma eficiente y sin dificultad. 
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de los modelos racionales cognitivos. De hecho, a pesar de que las decisiones 

relativas a la gestión de empresas se consideran fundamentalmente de base 

racional, éstas pueden haberse realizado utilizando procesos que no consideran 

elementos racionales (Hodgkinson y Sparrow, 2002). 

 

El conocimiento tácito es altamente personal, y difícil de formalizar, 

compartir y comunicar porqué se fundamenta en la acción y la experiencia de 

cada persona, la cual incorpora sus ideas, valores y emociones. Este tipo de 

conocimiento se transmite a través de su aplicación práctica, porque no puede 

ser codificado sino sólo observado durante su aplicación, y adquirido mediante 

la práctica. Este tipo de transmisión se realiza entre personas y de forma lenta, 

costosa y con incertidumbre (Kogut y Zander, 1992).  

 

Para Nonaka (1994), el conocimiento tácito implica tanto elementos 

cognitivos como técnicos. Los cognitivos tienen un equivalente modelo mental 

en base al cual las personas desarrollan su actividad mediante la búsqueda de 

analogías, mientras que los técnicos abarcan tanto el know-how como las 

habilidades para aplicarlo en determinados contextos. La dimensión cognitiva del 

conocimiento tácito se basa en las creencias, percepciones, ideas, valores y 

emociones que, en su conjunto, dan forma a como percibimos el entorno que 

nos rodea (Takeuchi y Nonaka, 2008).  

 

Para Fernández (2005), el conocimiento colectivo tácito puede ser 

propiedad de la empresa, vinculado a los equipos y rutinas de trabajo, puede 

compartirse con otras personas de otras organizaciones, mediante las alianzas 

estratégicas, o puede tener una ubicación fija de forma que permita el acceso 

desde diferentes puntos. En el caso de las alianzas entre organizaciones, es 

necesario que diferentes grupos de trabajo, o personas, lleven a cabo tareas o 

procesos de forma conjunta, para conseguir que compartan información y 

desarrollen know-how colectivo. Pereira y Baroni (2015) consideran que este tipo 

de conocimiento representa una de las fuentes principales de obtención de 

ventajas competitivas para la organización, especialmente a corto plazo. Para 

que éstas puedan mantenerse a largo plazo, es necesario que las 

organizaciones sean capaces de gestionar debidamente el proceso de creación 
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de conocimiento, y que éstos estén vinculados con las actuales tecnologías y 

productos que ofrece la empresa (Hodgkinson y Sparrow, 2002). Considerando 

que los elementos técnicos se pueden ejemplificar mediante las habilidades 

técnicas de una persona, adquiridas a lo largo del tiempo, la idea de estos 

autores consiste en diseminar internamente a la organización el conocimiento 

tácito de forma que sea muy difícil de copiar por otras organizaciones. Con el fin 

de llevarlo a la práctica, Hodgkinson y Sparrow (2002) presentan diversos 

métodos y acciones: 

 

 Difusión de la información relativa a la empresa, a sus actividades y a 

la gestión de las responsabilidades. Esto propicia y facilita el diálogo, 

la comunicación, y la transferencia de conocimiento tácito y, por 

consiguiente, una base de conocimiento común. 

 Permitir, en ámbitos concretos, la creación de grupos distintos que 

compitan en aras a desarrollar diferentes acercamientos y 

argumentos a favor y en contra en un mismo proyecto. 

 Fomentar la rotación entre distintas áreas funcionales de la empresa, 

con lo que se mejora el conocimiento amplio y el flujo de conocimiento 

organizacional. 

 Acceso libre a la información de la organización, reduciendo las 

diferencias internas, en términos de acceso a la información. 

 Y finalmente, un sistema de gestión del conocimiento fundamentado 

en una única base de datos, o en bases distintas integradas. 

 

Finalmente, Hodgkinson y Sparrow (2002) destacan lo que denominan 

comunidades de práctica y aprendizaje colectivo, donde el aprendizaje se 

desarrolla en las actividades diarias. Lógicamente en una organización habrá 

diferentes grupos de este tipo y con distintas finalidades y objetivos. 

 

El conocimiento tácito, la complejidad y variedad de los recursos y 

habilidades que disponga la empresa, e incluso el hecho que algunos recursos 

y capacidades sean específicos de una organización y grupo de productos y 

servicios (también denominados idiosincráticos), incrementan la dificultad que 
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pueda compartirse o trasmitirse. Reed y Defillippi (1990) lo denominan 

ambigüedad causal, y es especialmente importante en el ámbito sanitario, en la 

medida en que los resultados de una acción conllevan siempre una parte de 

incertidumbre (Lippman y Rumelt, 1982). La ambigüedad causal limita la 

capacidad de imitación por parte de los competidores (Dess y Lumpkin, 2003), 

aunque en el sector sanitario, compartir prácticas y resultados permite reducirla 

y mejorar la eficiencia. Estos mismos autores definen el término complejidad 

social para referirse a las relaciones interpersonales que se establecen en una 

organización, así como su cultura y reputación ante clientes y proveedores, que 

le permiten diferenciarse del resto de organizaciones del sector. Estas relaciones 

son difíciles de explicar, transmitir e imitar, aun cuando exista la intención de 

compartirlas. 

 

En relación al sector sanitario, el conocimiento explícito es el que más 

fácilmente se difundirá dentro de la comunidad científica, y permitirá avanzar y 

progresar. Este conocimiento puede ser identificado, estructurado, codificado, y 

transmitido mediante rutinas y normas. Los protocolos de conducta o práctica 

clínica, por ejemplo, incorporan indicadores asistenciales recogidos a partir del 

conocimiento explícito adquirido, y permiten asegurar el procedimiento de 

prestación de un servicio determinado (Pereira y Baroni, 2015). Por su parte, el 

conocimiento tácito atiene sus raíces en el mismo proceso, y se verá afectado 

por la idiosincrasia del equipo médico y de enfermería de cada hospital, y podrá 

generar diferencias en términos de realización de un tratamiento y consumo de 

recursos. En cualquier caso, ambos tipos de conocimiento permiten crear una 

ventaja competitiva que afectará a la mejora de la calidad del servicio (Yang et 

al., 2010).  

 

Para Nonaka (1994), una organización que quiera competir en base al 

conocimiento, debe aprender la forma en cómo crear conocimiento nuevo. Ello 

tiene que ser el centro de la estrategia de recursos humanos en la medida en 

que el conocimiento nuevo se desarrolla a partir del conocimiento individual. Para 

crear conocimiento es fundamental recoger y convertir el conocimiento tácito en 

aras al aprendizaje organizativo. Incluso cuando los activos relacionados con el 

conocimiento son difíciles de imitar o copiar, tienden a ser substituidos mediante 
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el desarrollo de conocimiento nuevo (Hodgkinson y Sparrow. 2002). Nonaka 

(1994) identifica cuatro formas de transformación o conversión de los 

conocimientos tácito y explícito, como formas de creación de conocimiento. 

Según su propuesta, ésta puede ser: a) del conocimiento tácito al conocimiento 

tácito, b) del explícito al explícito, c) del tácito al explícito, y d) del explícito al 

tácito. La tabla 2.2 presenta estas cuatro opciones así como la definición de dicha 

conversión. 

 

Tabla 2.2. Modelo de creación de conocimiento. 

 Conocimiento tácito Conocimiento explícito 

Conocimiento tácito Socialización Exteriorización 

Conocimiento explícito Interiorización Combinación 

Fuente: Nonaka (1994:19). 

 

El primer tipo, denominado socialización, supone que una persona pueda 

adquirir conocimiento tácito mediante la observación, la imitación y la práctica. 

Esto requiere que la empresa desarrolle la competencia organizacional de la 

socialización. La base de este proceso es la acumulación de conocimiento a 

partir de compartir la experiencia individual, y en términos de gestión de empresa 

se asocia también a la cultura organizativa. El hecho de compartir dichas 

experiencias entre personas permite que éstas puedan adquirir conocimiento 

tácito de otros, aunque no se disponga de un sistema formal o se use el lenguaje 

como medio de expresión y comunicación (Johnson y Scholes, 1999). En 

definitiva, la socialización supone la transformación de conocimiento tácito 

individual en conocimiento tácito en el ámbito de la organización. La formación 

de equipos y la experiencia práctica son elementos fundamentales en este 

proceso. En el ámbito sanitario, este tipo de actos se encuentran en las 

reuniones clínicas periódicas, entendidas como espacio para compartir el 

conocimiento tácito (Pereira y Baroni, 2015).  

 

El segundo tipo, denominado combinación, supone la combinación de 

diferentes tipos de conocimiento explícito, que pueden ser transmitidos, 

compartidos y comunicados a partir de su estandarización. Este proceso 

equivale a entender cómo se desarrolla el aprendizaje en las organizaciones. En 
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definitiva, consiste en sistematizar y aplicar el conocimiento explícito y la 

información en la toma de decisiones del grupo. Mediante la comunicación, los 

trabajadores de una empresa pueden intercambiar y combinar sus propios 

conocimientos mediante reuniones, comunicaciones a través de la red interna, 

documentos escritos, bases de datos compartidas, etc. Así por ejemplo, en un 

hospital, las reuniones clínicas y la definición y revisión de los protocolos de 

práctica clínica estarían en este grupo permitiendo la combinación de 

conocimientos. 

 

El tercer y cuarto tipo, interiorización y exteriorización, supone que ambos 

tipos de conocimiento, tácito y explícito, son complementarios. El proceso de 

interiorización del conocimiento es equivalente al llamado aprendizaje y supone 

la conversión del conocimiento explícito de la organización en conocimiento 

individual tácito, lo cual repercute positivamente en el conocimiento individual. 

Para definirlo se utiliza el concepto learning by doing (Johnson y Scholes, 1999). 

El conocimiento nuevo que se internaliza en las mentes de los empleados amplía 

y replantea el propio conocimiento tácito. El lenguaje verbal, los documentos 

escritos, manuales de procedimientos, etc., son soportes que facilitan en gran 

medida este proceso, porque ayudan a los individuos a interiorizar la experiencia. 

Estos documentos permiten además su transmisión explícita entre individuos del 

grupo y organización. 

 

Finalmente, la exteriorización, es decir, la conversión del conocimiento 

tácito en el ámbito colectivo en conocimiento explícito en el ámbito colectivo, 

supone articular el conocimiento tácito mediante el diálogo y la reflexión. Se 

considera la forma más poderosa de creación de conocimiento, y requiere de 

una especial habilidad comunicativa en el proceso de traducción del 

conocimiento tácito en alguna forma que sea comunicable. La inducción, la 

deducción, e incluso la utilización de metáforas y analogías son los métodos más 

utilizados en este proceso.  En un hospital, los procesos de formación continuada 

y los registros de la información obtenida mediante la prestación de servicios 

serían ejemplos de externalización (Pereira y Baroni, 2015). 
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Nonaka y Takeuchi (1995) proponen cinco etapas que consideran 

necesarias para la formación del conocimiento de una organización. Estas son: 

 

1) Compartir el conocimiento tácito, esto es, que diferentes individuos 

trabajen juntos y compartan habilidades y experiencias. Esta estapa 

sería equivalente a la denominada socialización. 

 

2) Creación de conceptos, supone convertir el conocimiento tácito, que 

previamente han compartido los individuos, en conocimiento explícito, 

tal y como define la exteriorización. 

 
3) Justificación de conceptos, la organización se encuentra en una fase 

de evaluación, desde el punto de vista del coste, rentabilidad, 

eficiencia, eficacia, etc., y selección de los conceptos nuevos. 

 
4) Construcción de arquetipos, equivale a que el concepto anteriormente 

justificado se traduzca en algo tangible y concreto (prototipo, protocolo, 

etc.). Esta etapa supone la combinación del conocimiento explícito 

existente con el conocimiento explícito nuevo. 

 
5) Nivelación transversal del conocimiento, implica la utilización de los 

conocimientos creados, justificados y modelizados para promover la 

nueva creación de conocimiento. 

 

Para Staples et al. (2001), en las empresas basadas en conocimiento se 

requiere además un conjunto de capacidades relacionadas con el mismo. Estas 

son: 

 

 Capacidad de adquisición y creación de conocimiento. A largo plazo, esta 

capacidad debe además adquirir conocimiento nuevo. 

 

 Capacidad de almacenar el conocimiento de forma que todos los 

miembros sepan de qué conocimiento disponen y dónde se encuentra 

almacenado. Esta se asocia y depende, en gran medida, de la 
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disponibilidad y uso de tecnologías de la información y la comunicación, y 

permite a los empleados buscar, en las bases de datos internas, la 

información que requieren para completar las tareas que tienen 

asignadas. 

 

 Capacidad de difusión y transferencia de conocimiento dentro de la 

organización, que permite la creación de valor. 

 

La creciente velocidad de comunicación y transmisión de información 

incrementa también la carga que la gran cantidad de información supone, y la 

dificultad a la hora de identificar y evaluar la gran cantidad de información que 

se recibe, así como su calidad. Para Choo (2003), la creación del conocimiento 

se desarrolla por medio de la interacción dinámica entre los conocimientos tácito, 

explícito y la cultura de la organización. El conocimiento tácito de una persona 

se adquiere mediante la realización repetida en el tiempo de una tarea. Cuando 

un trabajador realiza una actividad requiere determinados conocimientos, 

formación y experiencia, y se apoya en competencias existentes. Durante la 

práctica, la persona puede aprender y generar, por tanto, nuevas competencias. 

 

Ante los cambios y retos del entorno, un hospital debe considerar que la 

gestión del conocimiento tiene un efecto significativo en la calidad del servicio y 

en la mejora del proceso de prestación del mismo (Chang et al., 2011). En el 

contexto de un hospital, la gestión del conocimiento es compleja, en parte porqué 

está relacionada con la heterogeneidad y la gran variedad de prácticas 

asistenciales posibles, a la que debe añadirse la autonomía de los profesionales 

que toman las decisiones (Pereira y Baroni, 2015). En concreto, dicha gestión se 

traduce en mejoras concretas del proceso, que se derivan del análisis y 

evaluación de los procedimientos, de forma que se identifiquen y puedan 

reducirse las ineficiencias. Igual como ocurre con otros activos de una empresa, 

el conocimiento es susceptible de conseguir tanto economías de escala como 

economías de alcance. Es lógico defender que el coste de creación inicial del 

mismo es siempre superior al coste de su réplica o imitación (Winter, 1995). 
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En un centro sanitario, se considera que la gestión estratégica del 

conocimiento tiene efectos significativos en la calidad del servicio y en la mejora 

continua del proceso de prestación del mismo. Por otra parte, ante los cambios 

externos producidos en el entorno, los hospitales pueden utilizar la gestión del 

conocimiento para descubrir los puntos de mejora continua. La dirección de un 

hospital debe conseguir que los empleados de un hospital sean capaces de 

aceptar nuevas responsabilidades al tiempo que cumplan debidamente las 

normas del centro. Los empleados, por su parte, entienden y aceptan que este 

tipo de trabajo comporta un aprendizaje activo y continuo a largo plazo. 

Finalmente, la organización debe de ser capaz de crear los canales de 

comunicación adecuados para facilitar el intercambio de conocimiento dentro de 

ella, y que éste pueda ser compartido con facilidad. La gestión del conocimiento 

en un hospital es, en definitiva, un poderoso activo que repercute, además, en la 

rentabilidad y beneficio final. Desde esta perspectiva, la gestión del conocimiento 

supone diseñar un modelo que permita el proceso de aprendizaje y la 

transmisión del conocimiento. 

 

En las empresas de servicios sanitarios, el capital humano puede 

considerarse un elemento principal determinante del producto final y del 

consumo de recursos realizado durante el proceso de prestación del servicio. 

Las rápidos avances en investigación de nuevos métodos y tratamientos, así 

como en la utilización de nuevas tecnologías, obliga a estas empresas a 

mantener un nivel constante de inversión en investigación, en formación del 

personal médico y de enfermería, y en gestión de la valiosa información que se 

genera, tanto de forma interna, como externa en otras unidades, y cuya 

diseminación es clave para el avance y la mejora. El valor de las inversiones en 

conocimiento pueden ser difíciles de estimar, y ofrecen una amplia gama de 

resultados que van des del no cumplimiento de las expectativas hasta un gran 

avance en conocimiento. Incluso cuando los activos relacionados con el 

conocimiento evidencian una creación de valor, a veces también resulta 

complejo conocer en qué áreas y ámbitos dicho valor estará presente.  
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Se ha comentado que el conocimiento se obtiene de la mezcla de 

experiencia y repetición, y que puede ser explícito y puede almacenarse y 

transmitirse fácilmente, o puede ser tácito, cuando pertenece al conocimiento 

personal de un individuo. En un centro sanitario, los profesionales de la medicina 

se encuentran a menudo con procesos de toma de decisiones complejos, que 

requieren tanto de un nivel alto de conocimiento tácito y explícito. Considerando 

que los datos y la información son la base del conocimiento, su transmisión y 

comunicación deberá gestionarse de forma adecuada y eficiente, en la medida 

en que es uno de los activos principales de éste tipo de empresas.  

 

Si se acepta que el conocimiento y las capacidades son la fuente más 

importante de obtención de ventaja competitiva para la empresa, una cuestión 

importante para abordar será estudiar como un hospital crea y transmite el 

conocimiento profesional a partir de la existencia de los conocimientos 

individuales. El conocimiento se establece en el individuo como una creencia 

acerca de las relaciones causales entre acciones y consecuencias. Así por 

ejemplo, en un hospital, la calidad de los profesionales estará directamente 

relacionada con el proceso de creación de conocimiento profesional. Yang et al. 

(2010) consideran que este conocimiento profesional está formado por los 

siguientes elementos: 

 

1) Las experiencias prácticas del personal médico, de enfermería y de 

administración. 

 

2) Los procesos y rutinas que adoptan, en el seno del hospital en donde 

realizan su actividad, para conseguir crear un proceso de prestación 

del servicio. 

 
3) El conocimiento acerca de las demandas de los pacientes y las 

fortalezas de los proveedores. 
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Por otra parte, identifican además tres factores que son determinantes 

para explicar la creación de dicho conocimiento en un hospital: 

 

1) La existencia del conocimiento individual como recurso disponible. 

 

2) La existencia de vínculos sociales que permiten el acceso al 

conocimiento del grupo, y facilitan la interacción del conocimiento 

individual en el conocimiento de la organización, el capital social. 

 
3) La percepción de la presión institucional que puede servir de guía para 

la creación y desarrollo del conocimiento en la organización. En este 

contexto, la presión puede ser coercitiva, normativa y mimética. Ante 

ellas, un hospital debe conseguir un nivel suficiente de legitimidad y 

reputación que le permita acceder y obtener los recursos necesarios.11 

 

Internamente en un hospital, son fundamentales las relaciones existentes 

entre diferentes departamentos, en la medida en que se disponga de más 

oportunidades de intercambiar los conocimientos profesionales. Para llevar a 

cabo un tratamiento, tanto simple como complejo, se requiere de la coordinación 

de un grupo considerable de personas de diferentes áreas del hospital. La 

especialización permite incrementar la eficiencia en el proceso de creación y 

almacenaje de conocimiento, aunque ello requiere de una coordinación 

importante. Una tarea fundamental, a realizar en un centro sanitario, es la 

integración de una amplia gama de diferentes conocimientos. Una de las formas 

de organización que se muestran eficientes para conseguir dicha integración es 

la estructura modular. El conocimiento puede fluir más fácilmente dentro de cada 

módulo al tiempo que puede gestionarse una transferencia continua entre 

distintos módulos (Yang et al., 2012). Externamente, es necesario que los 

gestores del centro interactúen con la red principal de agentes que intervienen 

en el sector (Smith et al., 2005). 

 

                                                            
11 Weech et al. (2012) observan que los hospitales universitarios son percibidos, por la sociedad, como 
líderes en la prestación de servicios sanitarios de alta tecnología, y se espera que sean los primeros en la 
introducción de innovaciones tecnológicas, mientras que los de menor tamaño, que carecen de áreas de 
investigación y formación universitaria, se consideran más vulnerables (Mullner et al., 1982). 
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En un hospital, el proceso de generación del conocimiento está formado 

por dos fases: a) la generación del conocimiento, y b) la aplicación o explotación 

del conocimiento. La generación del conocimiento se deriva de la investigación 

y formación, así como de la revisión de las mejores prácticas médicas 

compartidas (benchmarking). La aplicación del conocimiento supone la puesta 

en común de los datos obtenidos durante el proceso, y su posterior almacenaje 

y organización mediante bases de datos, y aplicación en la práctica diaria. La 

suma de todos los conocimientos y experiencias individuales constituyen una 

base de capital intelectual del cual dependen los resultados obtenidos. La 

creación y seguimiento de rutinas, entendidas como un patrón previsible 

relacionado con el desarrollo de una tarea, se consideran la base de la creación 

de conocimiento operativo, es decir, para que una empresa pueda obtener una 

ventaja competitiva es necesario que utilice reglas, directrices y rutinas 

organizativas que sean capaces de integrar los recursos y las capacidades de 

que dispone (Nelson y Winter, 1982). Las rutinas se definen como patrones o 

modelos de actividades, son regulares y predecibles, formados por una 

secuencia de acciones coordinadas por los individuos. La información que se 

deriva de estos modelos de actuación puede almacenarse y transmitirse, de 

forma que se pueda tomar una decisión, de forma casi automática, en 

situaciones conocidas y previstas. 

 

De forma general, el proceso de toma de decisiones supone una etapa de 

identificación del problema, de las distintas posibilidades de solución, y posterior 

selección e implementación de las acciones correspondientes. En un hospital, 

este proceso está vinculado al proceso de gestión del conocimiento. Establecer 

rutinas, procedimientos, protocolos clínicos, etc., orientan el mismo, pero 

dejando una parte importante de la decisión a la autonomía profesional (Pereira 

y Baroni, 2015). 
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3.1. VARIABILIDAD EN EL CONSUMO DE RECURSOS SANITARIOS 

 

El sistema sanitario está configurado por un conjunto de agentes e 

instituciones que se coordinan e interrelacionan para llevar a cabo los procesos de 

toma de decisiones y de prestación de servicios sanitarios. En la figura 3.1, 

Reschovsky et al. (2015) presentan un esquema en el cual se identifican los factores 

que consideran más importantes en dichos procesos, así como los agentes que 

intervienen durante la realización de los mismos. 

 

Figura 3.1. Factores que intervienen en la toma de decisiones clínicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: Reschovsky et al. (2015:557). 
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En este esquema de la figura 3.1, el paciente se sitúa en el centro, como 

demandante de servicios sanitarios, y en función de su estado de salud y de sus 

expectativas, preferencias, y dependiendo de factores sociales, económicos y 

demográficos. Por encima del paciente, tomando decisiones acerca del servicio que 

le van a prestar, se encuentra el colectivo de profesionales sanitarios. La formación, 

la experiencia, las habilidades técnicas, las percepciones, e incluso los propios 

valores personales de dichos profesionales sanitarios, influirán en la actuación 

diaria en el hospital, en dónde se presta el servicio sanitario.1  

 

Por otra parte, y de forma lógica, el tipo de hospital, su tamaño, el tipo de 

propiedad y su gestión, así como la disponibilidad de recursos técnicos y humanos, 

van a condicionar y a afectar sus actuaciones y los resultados obtenidos.2 Es 

habitual que existan, también, diferentes agrupaciones y asociaciones de personal 

médico y de enfermería, que pueden influir directa o indirectamente en su actividad 

profesional. Las agrupaciones de hospitales, y la creación de redes de conexión e 

intercambio de información entre ellos, permiten también mejorar la eficiencia en los 

resultados mediante las economías de escala y la optimización de los recursos 

disponibles.  

 

 

 

 

                                                           
1 En el marco de la Gestión del Conocimiento, Barney (1995) y Pfeffer (1994) ponen su atención en la 
importancia de los recursos internos de una organización, fundamentalmente basados en las personas, en su 
formación, experiencia y actitud ante la toma de decisiones, así como en las habilidades individuales adquiridas 
mediante la práctica acumulada con el paso del tiempo. Takeuchi y Nonaka (2008) ponen también su atención 
en como las creencias, percepciones, ideas, valores y emociones condicionan el conocimiento tácito que, a su 
vez, forma parte de los recursos intangibles de que dispone la empresa.  
2 En el marco de la Teoría de la Dependencia de Recursos, Weech et al. (2012) observan que los hospitales 
universitarios se perciben como líderes en la utilización de alta tecnología y en la introducción de innovaciones 
tecnológicas. Por otra parte, en el contexto de la Teoría de Recursos y Capacidades, Wernerfelt (1984), Barney 
(1986), Rumelt (1991) y Peteraf, (1993) defienden que los recursos y capacidades servirán de base y 
determinarán la obtención de resultados y ventajas competitivas sostenibles.  
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Finalmente, y considerando el entorno que incluye a los agentes anteriores, 

se encuentra el mercado, en el cual se toman decisiones acerca de las políticas 

regulatorias, las inversiones a realizar, y el sistema de pagos y retribuciones.3 Todos 

ellos condicionarán globalmente la estructura del sistema sanitario, especialmente 

en el sistema sanitario público. 

 

El estudio de la variabilidad en el consumo de recursos es muy necesario e 

importante en la medida en que afecta, de forma directa, al coste y a la calidad del 

servicio prestado (Roos et al. 1995; Tape et al. 1991). Aunque Chassin et al. (1987) 

consideran que se debe, principalmente, al consumo excesivo o inadecuado de los 

recursos, Restuccia et al. (1984) y Green y Becker (1994) defienden que una mayor 

utilización de los recursos sanitarios no significa necesariamente que haya un uso 

inapropiado de los mismos. De hecho, en los últimos años, existe una presión 

ejercida sobre los hospitales para que se reduzcan los costes, y una de las 

inmediatas consecuencias de ello es la reduccion del tiempo de estancia media 

hospitalaria. En este sentido, Martin et al. (2016) se plantean si ello puede repercutir 

negativamente en la calidad del servicio prestado, cuando miden dicha calidad a 

partir de indicadores como la tasa de readmisión de urgencia durante los 30 días 

posteriores al alta hospitalaria. 

 

Se podría pensar que cuando un equipo médico ha consensuado los pasos 

a seguir para realizar un determinado tratamiento asociado a un diagnóstico, la 

prestación del servicio y el correspondiente consumo de recursos deberían ser   

homogéneos y, en gran medida, estandarizados, por lo que variarían poco y no 

dependerían del criterio de las personas que realizan dicha prestación, del centro 

sanitario en donde se lleva a cabo, o de la localización del mismo (zona, región o 

                                                           
3 Cuando un hospital realiza un análisis del entorno, se deben considerar de forma especialmente importante 
factores como: normas, regulaciones, sistema de financiación, características de la población, estado de salud 
de la misma, proveedores de recursos, etc. (Chang et al., 2011). Esto condicionará las relaciones de intercambio 
necesarias para asegurar la disponibilidad de recursos, e incluso la necesidad de hacer cambios en su estructura 
organizativa (Oliver, 1990). 
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país). No obstante, los estudios realizados a partir de los resultados reales 

obtenidos a partir de las altas hospitalarias conducen a conclusiones diversas, e 

incluso opuestas, en la medida en que se observan diferencias, en muchos casos 

importantes, en la utilización y en el consumo de los recursos sanitarios, 

comparando centros y áreas geográficas distintas.4 

 

El análisis de la variabilidad en el consumo de recursos se inicia a partir de 

los años setenta del siglo pasado. Diversos autores introdujeron el concepto de 

variabilidad de la práctica médica como objeto de estudio y análisis (Wennberg y 

Gittelsohn, 1973; Detmer y Tyson, 1978; Stockwell y Vayda, 1979; Wennberg y 

Gittelsohn, 1982; y Wennberg, 1984) evaluando zonas geográficas concretas y 

cercanas, con el fin de obtener muestras similares y homogéneas, desde el punto 

de vista de las características sociales y económicas de la población estudiada. 

Aunque inicialmente parten de la hipótesis que los pacientes, en su conjunto, no se 

ven afectados por los diferentes estilos de práctica médica, llegan a la conclusión 

que la discrecionalidad de los médicos acaba siendo una variable decisiva y debe 

de ser tenida en consideración si se pretende evaluar la variabilidad. 

 

Wennberg (1984) utiliza el término “caja negra” para definir el conjunto de 

decisiones médicas que se ven influenciadas por un componente subjetivo 

importante y por la actitud individual de los médicos en relación al conocimiento 

científico.5 Este comportamiento repercutirá en los tratamientos y en la demanda de 

los servicios obteniendo diferentes tasas de admisión en diferentes hospitales y 

regiones. Posteriormente, otros autores amplían el marco de estudio de la 

                                                           
4 A pesar de que autores como Sammons (1984) y Nyman (1990) resaltan la importancia de la utilización de 
patrones o guías de práctica, como un medio para reducir la variabilidad en el consumo de recursos, en la 
práctica, se han observado diferencias importantes tanto en su uso y aplicación como en los resultados (Ketcham 
et al., 2007;  Zuckerman et al., 2010). 
5 En un hospital, el conocimiento médico se desarrolla a partir de la práctica mediante la cual los médicos 
comparten conocimiento y experiencia (Yang et al., 2010). El conocimiento subjetivo o tácito implica tanto 
elementos cognitivos como técnicos y se basa en creencias, percepciones, ideas, valores y emociones que 
influyen en la percepción e interpretación del entorno (Nonaka, 1994). 
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variabilidad en el consumo de recursos sanitarios comparando centros sanitarios de 

diferentes zonas geográficas de Estados Unidos (Paul-Shaheen et al., 1987; Phelps 

et al., 1994; Folland et al., 1993).  

 

McPherson (1991) define la Variabilidad de la Práctica Médica como una 

variación sistemática y no aleatoria en las tasas estandarizadas de un procedimiento 

clínico, tanto terapéutico como diagnóstico, médico o quirúrgico, a un determinado 

nivel de agregación de la población. El hecho que dichas variaciones se repitan y 

lleguen a ser sistemáticas, permite su medición y el análisis de las causas o factores 

que las generan. 

 

Priselac (2005) considera que en la prestación de un servicio sanitario puede 

ser habitual que existan diferencias y variabilidad en el consumo de recursos, 

aunque éstas pueden conducir a una gestión ineficiente de los recursos disponibles, 

tanto físicos como humanos. Así por ejemplo, la realización de pruebas o visitas en 

exceso en algunos centros, o por defecto en otros, aleja los resultados obtenidos, 

en ambos casos, de su valor óptimo. En el primer caso, se requerirían de forma 

innecesaria ampliaciones de jornadas y plantillas. Cuando el consumo es por 

defecto, puede y debe considerarse su efecto en la calidad del servicio prestado. Si 

se tiene en cuenta que dicha gestión depende, en gran medida, del comportamiento 

de los equipos médicos, y no de las políticas de gestión, un mayor consenso 

científico para determinados tratamientos, y una difusión y comunicación de las 

mejores prácticas, desde el punto de vista de los resultados, y de la eficacia y 

eficiencia de los tratamientos alternativos, permitiría acercarse a una mejor 

utilización de los recursos. 

 

Sin embargo, un buen número de trabajos coinciden en evaluar la existencia 

de diferencias en el consumo de recursos, así como sus causas y consecuencias, 

realizando un análisis más global, es decir, considerando el centro sanitario como 

una unidad, sin entrar en detalle por diagnósticos y tratamientos concretos, e 
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identificando las diferencias substanciales en las tasas de utilización de los servicios 

sanitarios entre distintos grupos de población (Griffith et al., 1981; Paul-Shaheen et 

al., 1987; Wennberg y Gittelsohn, 1973). Las diferencias observadas en los 

principales indicadores del consumo de recursos (estancia hospitalaria, porcentaje 

de reingresos, número de pruebas realizadas, etc.) conducen a preguntarse si el 

personal médico, que toma decisiones individuales y en grupo, conoce siempre las 

mejores prácticas médicas para cada tratamiento y si dispone de los medios 

necesarios para llevarlas a cabo. La incertidumbre implícita, especialmente en 

tratamientos complejos con efectos adversos añadidos, y/o la insuficiente 

información acerca de las diferentes opciones alternativas para un diagnóstico 

concreto, se muestran como fuentes generadoras de diferencias en el consumo de 

recursos sanitarios, en la medida en que se dispone de tratamientos alternativos 

(Folland et al., 1993). 

   

 Pero, de hecho, la variabilidad de la práctica médica puede deberse a la 

combinación de diversos factores  (Folland y Stano, 1989; Diehr et al., 1990; Cutler 

2007). Uno de los que frecuentemente se han evaluado es la localización del centro 

sanitario, porqué se considera que afecta tanto a la demanda de servicios sanitarios 

como incluso a la oferta. Si una persona pudiera tener distinto nivel de acceso a los 

recursos sanitarios y posibles tratamientos en función de su lugar de residencia, 

sería oportuno plantear dos cuestiones: a) ¿Una persona tiene más posibilidades 

de recibir unos u otros tipos de pruebas, tests o tratamientos, dependiendo de los 

recursos disponibles en los centros sanitarios localizados en su zona geográfica?; 

y b) ¿Un centro puede generar más demanda de servicios cuando tiene un exceso 

de oferta de recursos y tecnología? La primera cuestión plantea el debate de la 

accesibilidad a los recursos sanitarios, por parte de la población. La segunda 

conduce a reflexionar sobre la gestión de la oferta de recursos, en general, y el 

análisis de las inversiones en tecnología, en particular, en la medida en que éstas 

generan efectos positivos directos en los resultados, pero también pueden generar 

una demanda adicional no siempre necesaria.  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



183 
 

  Para realizar una aproximación a las consecuencias económicas que se 

derivan de la variabilidad en el consumo de recursos sanitarios en distintos centros 

sanitarios y áreas geográficas, se puede estimar el ahorro potencial que se habría 

obtenido en las zonas geográficas cuyos hospitales obtuvieron un gasto superior a 

la media, si hubieran obtenido el nivel de consumo de las zonas con menor gasto. 

Ortún (1991) y Meneu (1999) detectan dicha variabilidad y estiman cómo sería y 

cómo variaría el coste del sector sanitario en el supuesto que en todas las áreas 

geográficas de España se utilizaran los recursos en su nivel mínimo y máximo, 

teniendo en cuenta que tanto un uso excesivo de recursos como un uso menor del 

óptimo conlleva implícito una pérdida de bienestar para la sociedad (Meneu, 2002), 

y una menor efectividad y eficiencia del sector. 

 

En este sentido, Fisher et al. (2003a) afirman que, si las zonas con mayor 

nivel de gasto tuvieran un nivel similar al de las zonas de menor nivel, el gasto total 

podría reducirse hasta un 30% sin comprometer o reducir la calidad. A pesar de 

esto, una parte de dichas diferencias regionales no está justificada por las 

diferencias en los precios de los servicios médicos ni por las diferencias en los 

niveles de salud de la población, sino por las diferencias en la cantidad de recursos 

consumidos. Esto significa que los pacientes que son tratados en las regiones con 

mayor gasto tenderán a recibir un mayor número de tratamientos y pruebas, a partir 

de un mismo diagnóstico. Un problema derivado de ello es que a pesar de recibir 

más servicios no se encuentran diferencias importantes y significativas en los 

resultados (Lieberman et al., 2003; Fisher et al., 2003a).6 

 

 

 

                                                           
6 Los resultados obtenidos, tanto los costes como los beneficios, tendrán un comportamiento no lineal de forma 
que se puede calcular el umbral cercano al óptimo (Wennberg, 1987), considerando que no siempre una mayor 
intensidad en el servicio significa un mayor bienestar. En primer lugar, las zonas con mayor oferta no 
necesariamente son las zonas mejor atendidas y con menores esperas, y en segundo lugar, no existe una 
correlación positiva clara entre una oferta superior de servicios y una mayor esperanza de vida. Además de esto, 
los pacientes pueden tener criterios y expectativas diferentes en relación al tipo de tratamiento y a su intensidad. 
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Por otra parte, según Peiró et al. (2007), el gasto hospitalario puede ser 

explicado en función del número de ingresos hospitalarios de una determinada 

población y del coste unitario de los mismos.  En dicho estudio, para el caso de un 

grupo de áreas sanitarias del Sistema Nacional de Salud en 2002, se identifica una 

relación directa entre el gasto sanitario y la tasa de frecuentación y la estancia 

media, junto con determinadas variables socioeconómicas de la población. 

 

Ante el evidente crecimiento del gasto sanitario de los últimos años, y la 

existencia de diferencias geográficas significativas (entre regiones, países, etc.),  en 

términos de consumo de recursos sanitarios, diversos autores han analizado las 

posibles causas generadoras de las mismas, así como los efectos resultantes, entre 

los que incluyen además posibles diferencias en la calidad del servicio prestado 

(Newhouse y Garber, 2013). De forma global, Diehr et al. (1990) justifican la 

existencia de dichas diferencias a partir de tres factores que consideran clave: a) la 

disponibilidad de servicios (oferta), b) los estilos de práctica médica, y c) un tercer 

grupo de factores que pueden variar en cada caso. Desde el punto de vista de la 

oferta de recursos, Cutler (2007) destaca, por ejemplo, que la distancia geográfica 

a los centros sanitarios afecta a los resultados, de forma que las personas que viven 

cerca de centros mayores, y dotados de una determinada tecnología, tienen hasta 

un 3% más de posibilidad de recibir un tratamiento concreto que las personas que 

viven lejos del centro.  

 

 Para reducir la variabilidad y mejorar los resultados, Priselac (2005) 

considera de vital importancia dotar al sistema sanitario, así como al personal 

sanitario y de gestión, de la información necesaria y adecuada que les permita 

mejorar su desempeño. El análisis, según este autor, debería centrarse en por qué 

las variaciones existen y qué parte de ellas se pueden reducir hasta un nivel 

aceptable, considerando que en la prestación de servicios sanitarios es habitual y 

hasta cierto punto normal considerar la presencia de variabilidad.  
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Con el fin de reducir las variaciones y diferencias entre centros, este autor 

propone una serie de medidas: 

 

 Conseguir la complicidad del paciente a la hora de seguir el tratamiento 

prescrito. 

 Considerar la posible efectividad del propio paciente de auto-gestionar 

tratamientos crónicos. 

 Intentar que los médicos lleguen a consensuar las pruebas de diagnóstico a 

realizar. 

 Mejorar la realización de los diagnósticos. 

 Disponer de guías médicas basadas en la evidencia. 

 

Hasta principios de los años noventa, los intentos para reducir el gasto 

hospitalario se centraron en la reducción de la utilización de los recursos, lo cual 

podía forzar a los centros a enfocarse en los tratamientos de menor consumo de 

recursos y a reducir la estancia o el uso de los mismos (Sochalski y Aiken, 1999). 

De hecho, durante las últimas dos décadas, se han tomado medidas que han  

permitido reducir el tiempo de estancia media (Barkun, 2000) con el fin de reducir el 

coste final del servicio (Busse et al. 2008). Borghans et al. (2008) defienden que 

reduciendo la oferta de determinados recursos, como el número de camas, se 

puede aumentar la eficiencia de los mismos.7 Cram y Rush (2015) coinciden en este 

punto cuando afirman que una de las principales formas de reducir el coste sanitario 

es mediante la reducción de la capacidad hospitalaria, y el aumento de la rotación 

de pacientes con un menor tiempo de estancia. 

 

 

 

                                                           
7 En dicho estudio no se analiza la relación entre la reducción del tiempo de estancia y su posible impacto en la 
calidad final del servicio. 
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 Con el fin de desglosar las diversas causas que generan las diferencias en 

el consumo de recursos sanitarios, a continuación se presenta una revisión de los 

principales estudios publicados, en los cuales se evalúan diversos factores y sus 

efectos en los resultados.  

 

3.2. DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS EN EL CONSUMO DE RECURSOS 

SANITARIOS 

 

Desde el inicio, los análisis de la variabilidad en el consumo de recursos han 

estudiado las diferencias observadas para distintos tratamientos, comparando 

distintas áreas geográficas de un mismo país o de países diferentes, conocido como 

Small Area Variation Analysis, (Donaldson, 1990; McMahon et al., 1993; Fisher et 

al., 2003a; Peiró et al., 2007; Henke et al., 2011; Brook et al., 2015; Puka et al., 

2016). Dichas diferencias afectan a los gastos y costes sanitarios, que en algunos 

casos pueden llegar a ser de hasta un 50% entre sus valores mayor y menor (Gao 

et al., 2011).  

 

En uno de sus primeros trabajos, Wennberg et al. (1975) detectaron que 

grupos de población que vivían en regiones distintas, y que tenían similares 

características en cuanto a cobertura de seguro, tasas de enfermedad, oferta de 

médicos, y comportamiento ante la búsqueda de servicios sanitarios, presentaban 

una importante diferencia en cuanto al gasto sanitario, destacando además que un 

nivel alto de gasto sanitario no siempre equivalía a mejorar la salud. Estas 

diferencias se observan también comparando hospitales de una misma zona, y 

comparando hospitales de diferentes zonas que en algunos estudios se muestran 

significativas (Detmer y Tyson, 1978). Roos (1984) toma, por ejemplo, los datos 

relativos a la histerectomía realizada en 33 centros sanitarios de una provincia de 

Canadá, entre los años 1974 y 1975, para explicar la variación en un área geográfica 

pequeña (Small Area Variation), a partir de las características de los médicos, de 

los hospitales, del número de camas y de médicos, y de las características 
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socioeconómicas de los pacientes. Restuccia et al. (1984) también se plantean 

identificar los factores explicativos de las diferencias regionales en el uso y consumo 

de recursos sanitarios, a partir de indicadores como el tiempo de estancia y las tasas 

de admisión; concluyendo que buena parte del consumo excesivo y de la 

ineficiencia puede controlarse por los gestores del hospital y por los médicos. 

Observaron que las diferencias eran más significativas comparando hospitales 

concretos, y comparando distintas zonas geográficas, que comparando diferentes 

tipos de tratamiento. También encontraron una relación evidente e importante entre 

los días inapropiados de estancia en el hospital y el consumo excesivo de los 

recursos del mismo. El sistema de agrupación por GRD, y el posterior sistema de 

pagos y retribuciones se consideró una forma de abordar dicha ineficiencia y de 

homogeneizar los criterios de utilización de los recursos.8 

 

Por su parte, Welch et al. (1993) destacan la relación existente entre la 

dotación de recursos sanitarios en cada zona geográfica y la intensidad de 

utilización de los mismos, de forma independiente de otras variables adicionales. 

Después de realizar los ajustes pertinentes por diferencias de edad y sexo, los 

pacientes residentes en Miami tenían 1,15 veces más posibilidad de ser admitidos 

en un hospital que los residentes en San Francisco, y que una vez hospitalizados 

recibían servicios médicos que eran 1,7 veces más caros.9 Asimismo Clarke (1996) 

observa diferencias importantes, en términos de tiempo de estancia media, para 

determinados tratamientos realizados en distintos países, y defiende que pueden 

reducirse los costes en las zonas de mayor gasto, sin que ello comprometa la 

calidad de los servicios prestados.10 

                                                           
8 Como variables iniciales, Restuccia et al. (1984) utilizaron el tipo de hospital (universitario, grande y 
pequeño), el tiempo de estancia (menos de una semana, entre una y dos semanas, y más de dos semanas), el 
área geográfica (este y oeste, rural y urbana), el sexo (hombre, mujer), y el tipo de tratamiento (médico o 
quirúrgico) para explicar el porcentaje de días inapropiados de estancia en un hospital, esto es, los días en exceso 
de estancia más allá de los necesarios. 
9 Welch et al. (1993) realizan su estudio a partir de la información de 317 áreas metropolitanas de Estados 
Unidos, y con el objetivo de medir las diferencias en el gasto sanitario. 
10 Dicha calidad es, a menudo, medida a través de las tasas de mortalidad (McDermott y Stock (2007). 
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 Jané et al. (1996) analizan las variaciones en la tasa de hospitalización para 

el caso concreto de siete tratamientos para el año 1993, y como resultado muestran 

la existencia de una gran variabilidad entre distintos territorios. Dicho estudio se 

centra en la variación de la tasa de hospitalización, altas por cada 1.000 habitantes. 

Observan que la variabilidad no puede explicarse sólo por las diferencias entre las 

distintas poblaciones, defendiendo que en el análisis de áreas pequeñas la 

influencia de las variables de la oferta, como el número de camas, número de 

médicos y estilo de práctica médica, es mayor que cuando se analizan grandes 

zonas o incluso países. En este caso, las diferencias provienen más de las variables 

macroeconómicas y de la política sanitaria que de las diferencias en la oferta.  

 

Baicker et al. (2004), basándose en datos del programa Medicare del período 

1998-2001, utilizan los coeficientes de correlación para identificar las zonas 

geográficas en las cuales determinados tratamientos muestran distinto nivel de 

variabilidad. Continúan analizando las posibles diferencias dentro de cada región, y 

las posibles diferencias entre regiones y entre distintos tipos de hospitales, a fin de 

conocer el comportamiento de los hospitales dentro de un mismo grupo, y en 

comparación con los de los otros grupos. Como resultados destacan las diferencias 

observadas tanto entre diferentes tratamientos como entre distintas zonas 

geográficas. 

 

Una de las ventajas, según Librero et al. (2005), de comparar zonas 

geográficas distintas pero con estructuras de población similares, e incluso con una 

dotación también parecida de recursos sanitarios, es que permite centrar el análisis 

de la variabilidad en un número menor de causas, diferentes de las derivadas de las 

características de la población y de la oferta de recursos sanitarios. Un ejemplo 

revelador de estas diferencias es el estudio realizado por Martin et al. (2007), en el 

cual evalúan las diferencias en el gasto medio per cápita de los diferentes estados 

de EE.UU. durante el año 2004, detectando que el nivel de gasto medio per cápita 

de los estados con mayor nivel fue entorno a un 20% superior a la media de todo el 
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país. Por su parte, Henke et al. (2011) y Baker et al. (2010) identifican diferencias 

entre distintas áreas geográficas de Estados Unidos para distintos tramos de edad, 

e identifican que dichas diferencias son superiores para los grupos de población 

mayores de 65 años.  

 

 Schreyögg et al. (2008) evalúan el efecto de las diferencias de precio de los 

recursos sanitarios utilizados en 8 países europeos en los resultados; observando 

diferencias entre los grupos de países con mayores costes (Alemania, Inglaterra, 

Francia y Holanda) y el grupo de países con menores costes (España, Polonia y 

Hungría). Dichas diferencias se agudizan en los tratamientos que son más 

intensivos en mano de obra. Estos autores sugieren, en aras a mejorar la eficiencia 

y reducir los gastos, que los gobernantes y gestores sanitarios lleven a cabo 

acciones promocionales dirigidas a la población, centradas en una mejor educación 

sanitaria y en un uso adecuado y responsable de los recursos sanitarios, 

promoviendo, dentro del sector, la difusión de las prácticas médicas más efectivas 

y el consumo óptimo de recursos, especialmente en las zonas con mayor desviación 

por encima de la media.11 En una línea similar, Tiemann (2008) evalúa el coste de 

45 hospitales de 9 países europeos (Alemania, Dinamarca, España, Francia, 

Holanda, Hungría, Inglaterra, Italia y Polonia) en el año 2005, para identificar los 

factores que presentan un mayor impacto en la variabilidad del coste hospitalario en 

función de las características del tratamiento, de las características del hospital y 

del nivel de precios del país; destacando el efecto exógeno del nivel de precios, 

                                                           
11 Schreyögg et al. (2008) desarrollan un método de comparación a partir de datos correspondientes a 10 
tratamientos comunes a 8 países europeos (Alemania, España, Francia, Holanda, Hungría, Inglaterra, Italia y 
Polonia) realizados en hospitales generales de tamaño medio, de entre 200 y 400 camas, y excluyendo los casos 
atípicos. Como planteamiento inicial, se tomaron como variables explicativas las diferencias en los precios de 
los recursos utilizados (incluidos los salarios), el nivel de salud de la población, y el grado de pobreza de la 
misma. Indicar que un componente especialmente importante, sobre todo en los estudios comparativos entre 
distintos países, son las diferencias en los costes salariales, en los recursos consumidos (como los fármacos) y 
en los precios. 
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para explicar parte de las diferencias existentes entre países, y entre los hospitales 

de zonas urbanas y los de zonas rurales.12 

 

Una de las consecuencias no deseadas de la variación geográfica del 

consumo de recursos y del gasto sanitario es que produce distintos niveles de 

eficiencia del sistema sanitario, en su conjunto. En este sentido, Rettenmaier y 

Wang (2012) observan diferencias significativas en el consumo y gasto, a nivel 

agregado entre diferentes estados en los Estados Unidos.13 En este sentido, Zhang 

et al. (2010b:405) pone en alerta esta consideración cuando afirma que “el nivel alto 

de gasto tiene que ser justificado por mejoras en la salud que genera. Si una 

prescripción no es apropiada, el uso elevado podría tener consecuencias adversas 

importantes.”  

  

En este contexto, dos elementos adicionales a considerar que también 

repercuten en el gasto sanitario, son el nivel de precios y el consumo de fármacos. 

Bodenheimer (2005c) considera que las diferencias en el precio de los proveedores 

de servicios sanitarios provocan parte de las diferencias observadas, siendo 

lógicamente dichos precios superiores en los países con mayor nivel de desarrollo. 

También se considera que una parte importante del gasto sanitario corresponde 

también al consumo de fármacos realizado durante el proceso de prestación del 

servicio.  

 

Existen también diferencias geográficas claras en este concepto y sirva como 

ejemplo el estudio realizado por Zhang et al. (2010a), en el cual estimaron que dicha 

partida representó hasta un 20% del gasto sanitario total del sistema Medicare en 

                                                           
12 En relación a las características del tratamiento considera el tiempo de estancia, y en relación a las 
características del hospital utiliza el número de camas por hospital, el número de médicos por cama, el número 
de enfermeras por cama, el número de camas por departamento del hospital, el número de médicos por cama y 
departamento, y el porcentaje de ocupación en ambos niveles, hospital y departamento. Finalmente, añade 
variables dicotómicas para distinguir a los hospitales localizados en zonas urbanas grandes del resto. 
13 Rettenmaier y Wang (2012) realizan su estudio con datos de los beneficiarios del programa Medicare en 
EE.UU., entre los años 1974 y 2003. 
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Estados Unidos de América en el año 2009. Observaron además diferencias 

significativas entre hospitales y entre zonas geográficas, y que éstas se acentuaban 

cuando se disponía de tratamientos alternativos para un mismo diagnóstico o con 

diferentes grados de intensidad.14 

  

3.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA VARIABILIDAD 

 

Aunque, en principio, la variabilidad debería ser mínima y debida, sólo, a las 

características de cada paciente y a la disponibilidad de los recursos, la realidad no 

es tan clara puesto que la variabilidad puede ser debida a sesgos, errores y 

diferencias de opinión y valoración. Todo ello complica la decisión a la hora de 

realizar un diagnóstico y seleccionar un tratamiento. De forma general, en el proceso 

de toma de decisiones a partir de la observación y valoración de los resultados, se 

plantean diversos escenarios con distintas probabilidades de ocurrencia (Eddy, 

1984).  

 

3.3.1. Incertidumbre en la prestación de servicios sanitarios 

 

Wennberg y Gittelsohn (1982) fueron los primeros en identificar la 

incertidumbre como variable importante, tanto en la realización de un diagnóstico 

como en la elección de un tratamiento concreto, considerando que dicha variable 

es la causante de una parte importante de las diferencias en el consumo de recursos 

sanitarios, y que muestra una correlación significativa con la variabilidad (Wennberg, 

1984). De hecho, Roos et al. (1988) y Riesgo (2015) creen que es un elemento 

constante durante la prestación de un servicio sanitario, y que ello añade una mayor 

discrecionalidad y heterogeneidad a los protocolos definidos para cada tratamiento. 

La presencia de incertidumbre en el proceso de prestación de un servicio sanitario, 

y su efecto sobre la efectividad de los tratamientos, puede contribuir a la creación 

                                                           
14 Se ha llegado a detectar que, en determinadas zonas, y para un mismo tratamiento, se realizan hasta el doble 
de pruebas y tests que en las zonas de menor consumo (Skinner y Fisher, 2010). 
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de diferencias geográficas en términos de consumo de recursos (Wennberg y 

Gittelsohn, 1973; Wennberg et al., 1984; Roos et al., 1988; Brownell y Roos, 1995; 

Knickman y Foltz, 1984).  

 
La incertidumbre, como variable explicativa, se ha incorporado en un número 

considerable de estudios realizados sobre la variabilidad. La posibilidad de aparición 

de efectos adversos, sobre todo en tratamientos de mayor complejidad, aumenta el 

nivel de la misma. En concreto, Folland y Stano (1989) consideran la incertidumbre 

como una de las causas principales de las diferencias existentes en la práctica 

médica.15 Por su  parte, Li (1999) predice el tiempo de estancia media hospitalaria 

a partir de dos variables explicativas, la edad del paciente y la complejidad del 

tratamiento, esta última relacionada con el grado de incertidumbre del mismo; 

observando que ambas variables se muestran significativas a la hora de predecir la 

estancia media del centro hospitalario. Por su parte, Hassan et al. (2010) concluyen 

que un incremento de un día en el tiempo de estancia, aumenta la probabilidad en 

un 1,37% de coger una infección, lo cual aumentaría el tiempo de estancia media 

en 9,32 días, y, por consiguiente, el coste del servicio sanitario.16 Whellan et al. 

(2011) observan que una mayor severidad de la enfermedad y comorbilidad 

repercuten en mayores tiempos de estancia.17 Press et al. (2013) identifican los 

distintos niveles de severidad, valorando el riesgo de mortalidad dentro de los 30 

días posteriores a la fecha de admisión, en función de un conjunto de variables del 

paciente, como la edad, el género, el diagnóstico principal, el número de admisiones 

anteriores,etc.; observando que los pacientes con mayor severidad tenían mayores 

tasas de readmisión posterior al alta hospitalaria. En este sentido, sería de especial 

utilidad disponer de un modelo de predicción que, en función de un conjunto de 

variables y características de ingreso de cada paciente, pudiera prever el tiempo de 

                                                           
15 Folland y Stano (1989) realizan su estudio a partir de datos de Michigan de 1976 a 1980, utilizando como 
factores explicativos de la variabilidad, la incertidumbre y el estilo de práctica médica. 
16 En su estudio, Hassan et al. (2010) utilizan datos de los hospitales del estado de New Jersey en el año 2004. 
17 Whellan et al. (2011) realizan su estudio a partir de las altas hospitalarias durante el período 2005-2009, en 
un grupo de 246 hospitales, para el tratamiento del fallo cardíaco. 
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estancia media y la posibilidad de readmisión posterior al alta. Y Hoogervorst-Schilp 

et al. (2015) realizan un estudio de los ingresos realizados en 20 hospitales 

holandeses, con el fin de evaluar las consecuencias de los efectos adversos en el 

tiempo de estancia hospitalaria y en los costes, y encuentran una relación 

significativa directa entre ambas variables. Los mismos autores estiman, mediante 

una extrapolación a nivel nacional, el incremento de coste que supone la presencia 

de dichos efectos adversos en los tratamientos, y lo valoran en un 1,3% del 

presupuesto nacional hospitalario. 

 

Diversos autores han propuesto medidas que puedan reducir, o compensar, 

la presencia de incertidumbre y el riesgo de aparición de efectos adversos durante 

el proceso. En este sentido, Schwartz (1984) considera que la experiencia, la 

práctica y entrenamiento, la transmisión del conocimiento entre el personal médico, 

y las distintas fuentes de información científica a que tengan acceso, pueden reducir 

la incertidumbre y facilitar la elección de uno de los tratamientos alternativos. Un 

segundo medio es la utilización de las denominadas guías de práctica médica o 

protocolos, como forma para establecer los pasos a seguir en un determinado 

tratamiento y reducir la variabilidad. Estos patrones afectan al comportamiento y 

actuación de los médicos (Sammons, 1984), y permiten desarrollar un proceso de 

formación continuada y diseminar la información, especialmente cuando es debida 

a la falta de suficiente información (información imperfecta) (Nyman, 1990). 

 

La implementación de las trayectorias clínicas facilita la reducción en la 

utilización y el consumo de recursos sanitarios, y puede hacerse además sin 

perjudicar ni mermar el resultado final y la calidad del servicio (Marrie et al., 2000). 

Las guías basadas en la mejor evidencia posible y el consenso, sirven de pauta y  

orientación, y permiten mejorar la calidad asistencial y la efectividad de los 

tratamientos (Eccles, 2002). De esta forma, se difunden las mejores prácticas y la 

efectividad de determinados tratamientos, y se incentiva su adopción de forma 

rápida (Verstappen et al., 2004), en la medida en que se comprenda que es una 
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forma de reducir la incertidumbre y mejorar los resultados (Rogowski et al., 2004). 

De hecho, este tipo de pautas o guías pueden incluir además determinadas 

recomendaciones de uso de las tecnologías médicas a partir de la experiencia y la 

práctica clínica (Gagnon et al., 2005). 

 

Las guías de práctica médica, pero, no están exentas de contradicciones, 

variaciones y diferencias (Woolf et al., 1999). De la calidad de las mismas y de la 

habilidad del grupo de médicos en su utilización dependerá el éxito y eficiencia de 

su utilización, considerando que para determinados tratamientos es complejo 

conseguir que un grupo de expertos consensuen el mismo diagnóstico y 

tratamiento. Por otro lado, una vez redactada la guía no es fácil conseguir la 

implicación del resto de médicos que no han participado en su elaboración, y más 

si se considera que un mismo tratamiento aplicado a pacientes distintos puede 

producir resultados distintos (Eddy, 1984).  

 

Aunque las guías son un punto de referencia, siempre se añade o superpone 

la discrecionalidad del médico, o equipo médico, en función de sus preferencias 

(Solà-Morales, 2005). Esta discrecionalidad a menudo prevalece a los estudios 

previos de eficiencia y es una de las causas del uso relativamente bajo de dichas 

guías. Sirva como ejemplo el trabajo de Domínguez et al. (2004), en el cual realizan 

una encuesta a 161 médicos de 32 especialidades clínicas, y observan una 

utilización de las guías de práctica clínica inferior al 50%, aunque la mayoría de los 

médicos, un 78%, consideraban que éstas permiten disminuir la variabilidad. 

 

3.3.2. Factores de oferta y demanda 

 

En la mayoría de estudios publicados se identifican dos grupos o tipos de 

factores generadores de diferencias en el consumo de recursos sanitarios: 1) 

factores relacionados con la oferta, y 2) factores relacionados con la demanda. 

Dentro del grupo de factores relacionados con la oferta se incluye la dotación de 
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recursos sanitarios así como los denominados estilos de práctica médica y la 

presencia de incertidumbre. Sirva como ejemplo el trabajo de Brook et al. (1984) en 

que analizan las diferencias en el uso de servicios sanitarios, comparando zonas 

geográficas distintas y centros sanitarios de una misma zona, a partir de la 

disponibilidad de recursos sanitarios, además los factores demográficos, sociales y 

económicos de la población en estudio. En el grupo de factores de demanda se 

incluyen las características de la población, las diferencias en morbilidad, y las 

diferentes pautas de demanda en la utilización de los servicios por parte de la 

población (Folland y Stano, 1989). De hecho, en algunos trabajos se ha observado 

que grupos de población distintos, que residen en regiones o países diferentes, 

tienden a mostrar pautas de comportamiento distintos, en términos de hábitos de 

vida y de consumo, y presentan diferentes actitudes ante los planes de prevención 

y seguros médicos, e incluso muestran expectativas distintas en relación a las 

enfermedades y a su tratamiento (Peiró et al., 1998).  

 

De forma clara y razonada, McPherson (1991) identifica cinco factores, que 

considera determinantes a la hora de explicar las diferencias en el consumo de 

recursos que afectan tanto a la oferta como la demanda: 

 

 Disponibilidad de recursos, la cual afecta también a la toma de decisiones. 

 Incertidumbre, variable presente tanto en la realización del diagnóstico como 

en la aplicación del tratamiento y ejecución del proceso. 

 Morbilidad, entendida como las diferencias en las tasas de existencia de las 

diferentes enfermedades por grupos de población. 

 Demografía, haciendo referencia a la estructura y proporción de cada grupo 

de edad y sexo de la población. 

 Factor aleatorio, en la medida en que cuando aumenta el tamaño de la 

población aumenta la posibilidad de encontrar una mayor casuística y 

diferencias en los casos a tratar y en el grado de severidad de algunas 

enfermedades. 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



196 
 

Por su parte, Peiró et al. (1998) presentan, de forma esquemática, los 

distintos grupos de factores que, estando relacionados con un servicio sanitario, 

pueden generar variaciones en el consumo y en el coste (figura 3.2). Según este 

esquema, la utilización de asistencia sanitaria y el resultado de la misma se ven 

condicionados por diversos grupos de factores. En primer lugar, se identifican los 

factores relacionados con el paciente y sus características demográficas, 

socioeconómicas, de morbilidad, etc., así como su estilo de vida y su estado de 

salud. En segundo lugar, existe un grupo de factores relacionados con el entorno 

(cobertura del aseguramiento, accesibilidad y copago) que inciden en el paciente, 

en los centros sanitarios y en los médicos y enfermeras. En tercer lugar, se 

consideran los factores relacionados con los médicos, teniendo en cuenta que 

variables como la aptitud, experiencia y formación afectan a las decisiones clínicas 

y al resultado obtenido. El tipo de organización, la oferta disponible y el tipo de 

sistema sanitario, condicionará los objetivos fijados y las estrategias diseñados para 

conseguirlos. Finalmente, en el proceso de toma de decisiones de un sistema 

sanitario, se considera también fundamental el sistema de pagos y de financiación.18 

Todo este conjunto de elementos hace que crezca la complejidad en la toma de 

decisiones médicas, y que las causas y sus consecuencias en los resultados sean 

difíciles de valorar, generando variabilidad en el servicio sanitario. 

 

  

                                                           
18 En este sentido, Lave y Franck (1990) observaron que el sistema de pagos en función del tratamiento condujo 
a una reducción del tiempo medio de estancia, cuando analizaron el efecto, en el tiempo de estancia, de los 
diferentes sistemas y métodos de pago del sistema Medicaid en Estados Unidos, y la variabilidad en función 
del tipo de tratamiento, médico, quirúrgico o psiquiátrico, y el tipo de propiedad del hospital. 
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Figura 3.2. Factores que influyen en la utilización de un servicio sanitario. 

  
Fuente: Peiró et al. (1998:168). 

 

 

Peiró y Meneu (1998) y Meneu (2002) coinciden en resaltar los dos ámbitos 

principales de procedencia de los factores que causan las diferencias en el consumo 

de recursos sanitarios: la oferta y la demanda. Por el lado de la oferta identifican 

como variables determinantes: la disponibilidad de recursos sanitarios (médicos, 

enfermeras, tecnología sanitaria, camas, quirófanos, etc.), el tipo de hospital, el 

modelo de gestión de los recursos disponibles, el sistema de retribución y el grado 

de especialización del centro sanitario.  
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Por otra parte, Peiró y Meneu (1998) y Meneu (2002) defienden que la 

demanda realizada por los usuarios o pacientes viene condicionada por las 

características socioeconómicas de la población, por la morbilidad,19 por el tipo de 

estructura demográfica y por los rasgos particulares de cada paciente.20  

 

Kahn et al. (2012) orientan su enfoque hacia los factores directamente 

relacionados con las características del hospital, como determinantes de la 

variabilidad en el uso y consumo de recursos sanitarios. Estas características son: 

el tamaño del hospital, el tipo de propiedad y el tipo de hospital, especialmente los 

que se dedican a formación e investigación, que denominan Teaching Hospitals, 

equivalentes a los denominados Hospitales Universitarios.  

 

Riesgo (2015) plantea una clasificación similar de factores explicativos de la 

variabilidad, y de las correspondientes diferencias en el consumo de recursos, 

agrupados en función de si son relativos a la población, al sistema sanitario o a los 

proveedores: 

 

 Factores del sistema sanitario: 

o Oferta de recursos sanitarios (hospitales, camas, médicos, etc.) 

o Sistema de financiación y pago 

o Organización de los servicios 

o Cobertura y accesibilidad 

 

 Factores del proveedor: 

o Tipo de práctica médica 

 

                                                           
19  Alexander et al. (1999) inciden también en la importancia de las diferencias en las tasas de morbilidad de 
la población a la hora de justificar las variaciones en el consumo. 
20 En este tipo de modelos, es habitual que las causas que dependen del individuo se consideren de tipo 
endógeno, mientras que las causas que provienen del entorno, económico, social, demográfico, etc., se 
consideren de tipo exógeno (Guerado y Aguilar, 2005). 
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 Factores de población (demanda):  

o Diferencias de morbilidad o de enfermedades en un colectivo 

o Factores demográficos: edad, género, etc. 

o Factores sociodemográficos 

o Expectativas/demandas del paciente 

 

Además, Riesgo (2015) presenta interesantes reflexiones y conclusiones 

entorno a las variaciones en el consumo de recursos sanitarios. En primer lugar, 

considera como evaluable la existencia de una posible relación directa entre una 

mayor oferta de recursos (como camas, médicos, disponibilidad de equipos, etc.) y 

una mayor demanda y, en segundo lugar, que el estilo de vida de la población (tipo 

de dieta, realización de ejercicio físico, etc.), el tipo de ocupación laboral, la 

estructura o pirámide de edad de la población, el nivel de formación y educación, o 

el nivel económico, son factores que inciden en un diferente nivel de consumo de 

recursos sanitarios. En relación al sistema de pagos de los servicios sanitarios, 

defiende que la existencia de un copago del servicio recibido incide en una menor 

demanda y consumo del mismo. Finalmente, considera que los hospitales con 

funciones de docencia e investigación tienden a mostrar un nivel superior de 

consumo de recursos. 

 

A partir del análisis de la literatura sobre el tema, a continuación se 

desarrollan los principales factores, de demanda y oferta, identificados que se 

consideran fundamentales a la hora de tratar de explicar las variaciones en el 

consumo de recursos sanitarios, tal y como se muestra en la figura 3.3, y que servirá 

de esquema de trabajo en el presente capítulo. 
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Figura 3.3. Factores de oferta y demanda,  
y variabilidad en el consumo de recursos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

 En primer lugar se revisarán los factores relacionados con la oferta y la 

demanda de servicios sanitarios, que inciden en la realización del producto 

hospitalario, y como posibles causantes de las diferencias en el consumo de 

recursos. En el siguiente apartado, se resumirán los estudios que justifican la 

utilización del tiempo de estancia media hospitalaria como medida del consumo de 

recursos sanitarios, y la evaluación de dicho tiempo de estancia por GRD. 

 

 

 

 

Factores de demanda: 

El estilo de vida y morbilidad 

La edad del paciente 

El nivel de educación de la población 

El nivel de ingresos o de renta de la población 

Factores de oferta: 

Tamaño del hospital: número de camas 

Tamaño del hospital: número de médicos 

Tipo de hospital y su gestión 

Disponibilidad de tecnología sanitaria 

La práctica médica. 

DEMANDAOFERTA

PRODUCTO 
HOSPITALARIO

Evidencia de la variabilidad en el consumo de recursos: 
 

 El tiempo de estancia media hospitalaria por GRD como medida del 
consumo de recursos sanitarios. 
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3.3.2.1. Factores de oferta  

 

Aunque un buen número de autores consideran que una mayor oferta de 

servicios sanitarios contribuye a mejorar el estado de salud de una población, en la 

medida en que ésta tendrá acceso a la misma, otros autores discrepan de esta 

afirmación (Fuchs, 1986; Kim, 1988; Reschovsky et al., 2015) porqué han observado 

zonas con sobreutilización o subutilización de los recursos sanitarios, después de 

comparar áreas con una misma o similar oferta de recursos (médicos, camas, etc.) 

(McPherson et al., 1981).  

 

Se ha constatado que la probabilidad de recibir determinados tratamientos, 

técnicas y pruebas aumenta en las áreas geográficas y en los hospitales con mayor 

oferta y disponibilidad de recursos sanitarios (incluidos los recursos tecnológicos), 

en la medida en que existe una relación entre la oferta de recursos disponibles y las 

tasas de admisión (Stukel et al., 2005). Al respecto, Wennberg y Gittelsohn (1973), 

Welch et al. (1993) y Fisher et al. (2000) afirman que una persona tiene más 

posibilidades de recibir un tratamiento médico en las zonas donde la oferta de 

recursos disponibles sea superior (en concreto se refieren a la variable número de 

camas hospitalarias).21 Un ejemplo de ello se encuentra en los tratamientos de 

enfermedades de tipo crónico, en los cuales se ha observado un mayor uso y 

consumo de recursos (como visitas, tests y pruebas) en las zonas geográficas con 

mayor oferta disponible (Song et al., 2010).  

 

                                                           
21 Wennberg (2004) destaca que es importante obtener buena información de los resultados y del consumo de 
recursos hospitalarios, y que esta información debería ser transmitida a los médicos y gestores con el fin de 
poder tomar decisiones de forma compartida y consensuada, y para mejorar la eficiencia y reducir el uso 
inadecuado o excesivo de los recursos. Desde el punto de vista de los gestores políticos, sería también necesaria 
una comparativa entre la oferta de recursos y el tamaño y las necesidades de la población en donde se ubican. 
En muchos casos, no existen suficientes incentivos económicos, entre ellos el sistema de pagos y de reembolso, 
para que los proveedores mejoren sus resultados, se reduzca la discrecionalidad y aumente el consenso, a la par 
que se comparten las mejores prácticas. 
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De hecho, se puede esperar que los países con mayor número de médicos y 

camas de hospital tengan mayores gastos sanitarios (Bodenheimer, 2005c), en la 

medida en que ambas variables mantienen una relación directa (Martin et al., 2007). 

En este sentido, es muy reveladora la entrevista realizada por Mullan (2004) a Jack 

Wennberg, en la cual afirma que la oferta tiene un efecto de inducción en la 

demanda, lo cual significa que cuando hay más disponibilidad de médicos internos 

se realizan más diagnósticos, tests y visitas y se acaba generando más demanda. 

Como afirman Fisher et al. (2000), los habitantes de las zonas con mayor 

disponibilidad de camas hospitalarias tienen más posibilidades de ser admitidos y 

hospitalizados, y de recibir más tratamientos, que los habitantes de las zonas con 

menores ratios de camas, por el hecho que se tiende a admitir a más pacientes con 

menor gravedad, y a aumentar el tiempo de estancia cuando hay camas disponibles.  

 

De todos modos, no todos los autores y estudios confirman este efecto de 

demanda inducida. Así por ejemplo, Goodman (2004) realiza un estudio centrado 

en el análisis de las diferencias en dotación médica entre distintas regiones de 

Estados Unidos tomando los datos entre 1979 y 1999,22 no encontrando ninguna 

relación directa entre una mayor dotación de recursos sanitarios y un mayor 

consumo de recursos.23 Al respecto, Busse et al. (2008) evalúan la variabilidad en 

el consumo de recursos a partir de variables estructurales relacionadas con la 

oferta, como el número de camas, el número de médicos y el número de personal 

de apoyo, y encuentran una relación significativa, pero sólo para determinados 

tratamientos (como las cataratas y la colonoscopia), siendo la relación no 

significativa para el resto de tratamientos evaluados.  

                                                           
22 Goodman (2004), para medir el grado de variación de los resultados entre las distintas zonas utiliza el rango 
intercuartílico, el cociente extremo, es decir la comparación entre el valor mínimo y máximo de médicos, y el 
coeficiente de variación. 
23 Otro estadístico utilizado es el cociente entre el número de residentes de una zona geográfica que reciben un 
tratamiento durante un período de tiempo y la población total de dicha zona, y la diferencia entre los valores 
extremos a lo largo del tiempo. Dichos valores permiten comparar distintas zonas y cada zona respecto a la 
media. Una limitación de este análisis es la sobreestimación del numerador del cociente debido a la posible 
admisión de un mismo paciente varias veces por el mismo diagnóstico o la readmisión (Kazandjian et al., 1989). 
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Además de las diferencias en la dotación de recursos entre distintas áreas 

geográficas, es necesario considerar también el diferente nivel de acceso a los 

recursos sanitarios que pueda tener la población residente de una zona. Este 

incluye tanto el acceso a los hospitales y a sus recursos, como el acceso a una 

mayor calidad de vida y a la posibilidad de adoptar medidas preventivas 

relacionadas, principalmente, con medidas de salud pública. Incluso tomando una 

zona geográfica concreta, se pueden encontrar diferencias importantes entre la 

población de dicha zona en términos de acceso (Radley y Schoen, 2012). El lugar 

de residencia, el tipo de trabajo, el nivel de estudios, entre otras, son variables que 

condicionarán la posibilidad y facilidad o no de acceso.24 

 

Aunque es evidente que una mayor oferta de recursos supone un mayor 

gasto sanitario, la cuestión es saber si un incremento en la oferta y en el gasto puede 

compensarse mediante un aumento de la eficiencia y de los beneficios. Ravangard 

et al. (2014) consideran que ello es posible cuando dichos incrementos se focalizan, 

es decir se invierten, en tratamientos con mayor relación coste-efectividad. Fisher 

et al. (2004) observan, por su parte, que aunque la oferta de recursos sanitarios 

contribuye a explicar las diferencias geográficas en términos del consumo de 

recursos, y son tanto su causa como su consecuencia, los resultados obtenidos, en 

términos de salud, en las zonas con mayor oferta, no son significativamente mejores 

que los de los pacientes residentes en zonas con menor oferta.   

 

A continuación se revisan, con mayor detalle, las distintas variables que se 

incluyen en el grupo de oferta de recursos sanitarios. 

 

  

                                                           
24 En su estudio, Park (2015) detecta que los pacientes gestionados por el programa Medicaid tienden a obtener 
menores tiempos de estancia y costes que los pacientes de pago por servicio (Medicaid fee-for-service, FFS), 
concluyendo que el tipo de programa en el que los pacientes están inscritos está relacionado, de forma 
significativa, con el tiempo de estancia hospitalaria y con los costes sanitarios del ingreso. 
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a) Tamaño del hospital: número de camas 

 

Un elemento esencial de la oferta de recursos sanitarios hace referencia al 

tamaño o dimensión de los centros sanitarios. El tamaño de un hospital se evalúa 

habitualmente mediante el número de camas y el número de recursos humanos 

disponibles, especialmente médicos.25 Por otra parte, el gasto sanitario per cápita y 

el número de médicos tienen una relación positiva con la eficiencia técnica, con un 

efecto marginal importante. Ello significa que dicha variable podría mejorar 

aumentando las dos primeras. En este sentido, Lynk (1995) defiende y justifica que 

los grupos de hospitales fusionados consiguen, a partir de mejorar su eficiencia en 

la utilización de los recursos, afrontar mejor la variabilidad de la demanda incierta y 

consiguen un nivel de costes menor. Al respecto, Watcharasriroj y Tang (2004) 

afirman que los hospitales mayores ofrecen niveles más altos de eficiencia que los 

de menor dimensión.  

 

En cualquier caso, Goldstein et al. (2002) y Adams y Evans (2006) creen que 

existe una relación positiva entre el número de camas y la tasa de ocupación de las 

mismas, y que está relacionada con los resultados económicos del hospital. Sirva 

como ejemplo el trabajo de Brownell y Roos (1995), en el cual se realiza un análisis 

de la variación del tiempo de estancia de una selección de 14 tratamientos, 

comparando pacientes con características similares, residentes en Manitoba 

(Canadá). Los resultados de dicho estudio son que el tiempo de estancia está 

fuertemente influenciado por el sistema de admisiones hospitalario y puede 

reducirse siempre que se mejore la eficiencia y el uso de las camas disponibles, y 

sin que ello signifique que tenga que reducirse el acceso y la admisión.  

 

                                                           
25 En el marco de la Teoría de Recursos y Capacidades, se considera fundamental el uso que se hace de los 
recursos disponibles, valorando el servicio que proporcionan (Penrose, 1959; Peteraf y Bergen, 2003; 
Wernerfelt, 1984). Como afirman Wronka y Szymaniec (2012), los hospitales tienen una clara dependencia de 
los recursos internos disponibles, y condiciona el proceso de toma de decisiones. 
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De todos modos, la oferta de camas de hospital no tiene un efecto claro a la 

hora de explicar las variaciones en los resultados. Puede tener un efecto negativo, 

o con baja significación, lo cual significaría que un aumento en dicha variable podría 

suponer una reducción de la eficiencia técnica, en el caso de que este incremento 

supusiera la existencia de camas ocupadas innecesariamente, o también podría 

reducir la productividad y la eficiencia e incrementar los costes cuando, teniendo un 

nivel de ocupación alto, se incrementara el tiempo de estancia hospitalaria (Baker 

et al., 2004; Keeler y Ying, 1996). Cuando la ocupación de las camas de un hospital 

es alto, un incremento en el tiempo de estancia reduce la productividad del centro, 

incrementa el coste y la depreciación de los recursos, y reduce la eficiencia  

(Borghans et al., 2008). En esta línea, estos autores proponen, como medida para 

aumentar la eficiencia, la reducción de la oferta de algunos recursos como el número 

de camas. 

 

El número de camas es un medida habitual de la capacidad de un hospital, y 

está relacionada con el desarrollo de la actividad, especialmente cuando ésta se 

mide a partir del tiempo de estancia (Li et al., 2002; Younis, 2004). En este sentido,  

Shi (1996), Younis (2004) y McDermott y Stock (2007) consideran que el tamaño 

del hospital afecta positivamente a variables como el tiempo de estancia media, por 

lo que, hospitales mayores tienden a ofrecer mayores tiempos de estancia media. 

Mobley y Magnusen (1998) argumentan además que la variable número de camas 

puede tomarse como una representación de la variación en la tecnología sanitaria, 

comparando los diferentes hospitales.  

 

Del mismo modo, Peiró y Meneu (1998) consideran que una mayor capacidad 

disponible tiende a generar mayor número de ingresos. Para estos autores, la tasa 

de admisión determina la demanda de los servicios en un centro sanitario, y acaba 

siendo más importante y determinante de la variabilidad en el gasto que las mismas 

diferencias en el coste o en el tiempo de estancia. Por su parte, Westert et al. (1993) 

detectan que una reducción en la oferta de camas disponibles tiene una incidencia 
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significativa en la reducción del tiempo de estancia, especialmente si se ofrecen 

alternativas como los tratamientos de tipo ambulatorio o domésticos. Al respecto 

Fisher et al. (2000) afirman también, en su trabajo, que una mayor capacidad 

hospitalaria disponible está asociada con un mayor uso de las instalaciones, por lo 

que una persona residente en una zona geográfica con mayor disponibilidad de 

recusos sanitarios tendrá más posibilidad de recibir un servicio hospitalario que otra 

residente en una zona con menor oferta. En definitiva, la residencia en áreas con 

mayor número de camas por habitante está asociada con mayores tasas de 

hospitalización, especialmente para los tratamientos de tipo médico. 

 

Alexander et al. (1999) no creen que exista una relación significativa entre el 

número de camas y el consumo de recursos, para todos los tratamientos 

estudiados. Por su parte, Steinmann et al. (2004) consideran que las variaciones en 

la oferta de camas tienen poca repercusión en la eficiencia de los hospitales. Epstein 

et al. (2011) relacionan las variaciones en el número de médicos y el número de 

camas con las variaciones en las tasas de readmisión hospitalaria, y reconocen que 

dicha relación es débil e inconsistente y con poca significación estadística. Whellan 

et al. (2011) tampoco observan diferencias importantes entre distintos tamaños de 

hospital, cuando se compara el tiempo de estancia media. 

 

 El tamaño del hospital puede estar relacionado también con otros indicadores 

como la tasa de admisión y de readmisión posterior al alta. En concreto, Tsai et al. 

(2013) concluyen que los hospitales de mayor tamaño, y con un mayor volumen de 

tratamientos quirúrgicos y menores tasas de mortalidad quirúrgica, tienen menores 

ratios de readmisión.26 Por el contrario, Carey y Lin (2014) destacan que la tasa de 

ocupación de un hospital no aparece, en sus análisis, como un factor explicativo 

                                                           
26 Tsai et al. (2013) utilizan el tamaño del hospital como una de las variables explicativas de su modelo. Definen 
como hospitales pequeños los de menos de 100 camas, hospitales medianos los de 100 a 399 camas, y hospitales 
grandes los de más de 400 camas. A partir de los datos del programa Medicare de los años 2009 y 2010, calculan 
la tasa de readmisión dentro de los treinta días posteriores al alta hospitalaria para un número concreto de 
tratamientos para evaluar la relación existente entre las tasas de readmisión y otras medidas de calidad 
quirúrgica. 
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significativo de la readmisión, para el tratamiento concreto del ataque cardíaco; pero 

sí que repercute negativamente en la eficiencia (Keeler y Ying, 1996; Gaynor y 

Anderson, 1995).  

 

La tendencia de los últimos años ha sido la de reducir la oferta de camas, 

mantener o incluso aumentar las admisiones, y reducir el tiempo de estancia. La 

combinación de las tres variables es de difícil optimización y corre el riesgo de 

afectar negativamente a la calidad de los resultados, teniendo en cuenta que una 

menor calidad provoca un aumento de las readmisiones y del correspondiente 

aumento del consumo de recursos y del gasto (Davis et al. 2007; Borghans et al., 

2008).  

 

b) Tamaño del hospital: número de médicos 

 

En relación a la influencia del número de médicos en el consumo de recursos, 

pueden identificarse dos grupos de autores que presentan estudios con resultados 

distintos. Un primer grupo considera que un incremento en el número de personal 

médico permite reducir las necesidades y la demanda de los servicios sanitarios, 

puesto que incrementa el nivel de salud de la población (Or et al., 2005; Aakvik y 

Holmas, 2006; Macinko et al. 2007; Monin et al., 2009; Ravangard et al., 2014); 

mientras que un segundo grupo de estudios considera que se pueden mejorar los 

resultados sin necesidad de aumentar el número de médicos (Kelly, 1990; Javitt et 

al., 1994; Jones y Rowan, 1995).27 

 

 

                                                           
27 Aiken (2002) analiza la efectividad del personal de enfermería para mejorar el resultado del tratamiento, y 
como afecta la dotación del mismo en los resultados y en dicho colectivo. Como conclusión determina la 
existencia de una relación inversa entre número de enfermeras y las tasas de mortalidad de los centros. En este 
sentido, Flood y Diers (1988) y Curtain (2003) coinciden en afirmar que un mayor ratio de enfermeras por 
paciente permite reducir el tiempo de estancia media hospitalaria; y Aiken et al. (2002) y Curtain (2003) afirman 
que permite reducir la tasa de mortalidad.   
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El personal médico de un hospital incide, de forma clara, en los resultados, 

en tanto que prescriptores de los tratamientos que se realizan, y como generadores 

de una demanda inducida.28 Mullan (2004), en su artículo en que entrevista a Jack 

Wennberg, destaca que este autor considera que existe una relación directa entre 

el número de médicos de un hospital y la realización de pruebas, tests y visitas. 

Desde este punto de vista, la oferta tiene un efecto inducido en la demanda. 

 

Un primer grupo de autores afirma que la presencia de un mayor número de 

médicos puede tener efectos positivos en los resultados, en la medida en que existe 

una relación significativa entre la utilización de los recursos sanitarios y la 

disponibilidad de recursos médicos (Gittelsohn y Powe, 1995). Robinson y Wharrad 

(2000) demuestran que un nivel alto de médicos tiene un efecto positivo en la 

reducción de la mortalidad maternal, infantil y en menores de 5 años; y Pronovost 

et al. (2002) concluyen que una mayor proporción de médicos en las unidades de 

cuidados intensivos está asociada con menores tiempos de estancia y menores 

tasas de mortalidad. En cambio, otros autores como Cochrane et al. (1978) habían 

demostrado que una alta densidad de médicos no tenía un efecto significativo, para 

el caso particular de estudio de la mortalidad maternal. Kim y Moody (1992) y Herz 

et al. (1994) no encontraron ninguna relación significativa entre la densidad de 

médicos y la mortalidad infantil. Alexander et al. (1999)  llegan a la conclusión que 

la oferta de recursos médicos, la oferta de recursos sanitarios, y el hecho que el 

hospital sea universitario no tienen una influencia significativa en las tasas de 

hospitalización; sólo encuentran una relación positiva para tres de los tratamientos 

analizados: infarto agudo de miocardio, arritmia cardíaca y angina de pecho.29 Para 

                                                           
28 Grant (2006) e Ireland et al. (2011), en el marco de la Teoría de Recursos y Capacidades, resaltan la 
importancia de los recursos humanos, tanto por su dimensión tangible como intangible, en la medida en que 
determinan la capacidad de aprender e innovar de una organización, generar conocimiento, y obtener ventajas 
competitivas sostenibles. Para el caso de un hospital, se considera fundamental el conocimiento tácito que se 
adquiere mediante la práctica médica y la experiencia compartida. 
29 Alexander et al. (1999) estudian la relación existente entre el tamaño del centro sanitario, el número de 
médicos y el nivel de formación de la sociedad, con el número de altas hospitalarias, a partir de los datos de 
catorce tratamientos realizados en 58 hospitales de Michigan, durante el período 1986-1992. 
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estos autores, como variables significativas que afectan a la variabilidad entre las 

distintas áreas geográficas, más importante que la oferta sanitaria y su dimensión, 

aparecen como factores explicativos las características socioeconómicas de la 

población.  

  

c) Tipo de hospital y su gestión 

 

El tipo de hospital, su estatus, propiedad o estructura organizativa, entre otras 

características, puede considerarse también un factor importante a la hora de 

explicar las diferencias en el consumo de recursos sanitarios.30 De esta manera, es 

frecuente utilizar las características del hospital para relacionarlas con la calidad del 

servicio y el coste del mismo porqué se considera que el tipo de hospital, sus 

características,31 y la forma en cómo se organiza y gestiona, afectará a la prestación 

del servicio y a la utilización, con mayor o menor eficiencia, de los recursos (Cannodt 

y Knickman, 1984). La importancia de este conjunto de variables queda demostrada 

cuando se detecta que la variabilidad en el consumo de recursos es mayor entre 

distintos hospitales que entre distintos médicos de un mismo centro (Westert et al., 

1993).32  

 

En este contexto, Verstappen et al. (2004) plantean un modelo explicativo 

capaz de justificar entorno al 30% de la variabilidad a partir de variables como el 

tipo de contrato del personal médico, la utilización de las guías de práctica clínica, 

las variaciones relacionadas con el contexto y entorno del hospital en que se presta 

el servicio, y las variaciones relacionadas con factores de la zona geográfica. 

                                                           
30 En el ámbito de la Teoría de la Dependencia de Recursos aplicada a los hospitales, Fareed (2011) destaca 
que es un factor a tener en cuenta en la medida en que puede afectar a la toma de decisiones y a la gestión de 
los recursos disponibles. 
31 Mawajdeh et al. (1997) agrupan, bajo la denominación de factores relacionados con el hospital, variables 
como el tamaño, la disponibilidad de camas o el ratio de enfermeras por paciente. 
32 Tsai et al. (2013) identifican las distintos tipos de hospitales, en función de características como el tamaño o 
el estatus (universitario o no), la región dónde se ubica y la propiedad. En sus conclusiones afirman que los 
hospitales con mayor volumen de tratamientos quirúrgicos ofrecían menores tasas de mortalidad y menores 
tasas de readmisión. 
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Estudios más concretos, como el de Dormont y Milcent (2004), tratan de predecir el 

coste por día a partir de las características de los pacientes, las características de 

los hospitales (que incluyen el tipo de hospital, tamaño, diversificación de los 

tratamientos, el nivel de formación del personal médico y de enfermería, y la calidad 

de la gestión del centro), concluyendo que la heterogeneidad observable entre los 

hospitales afecta de forma significativa a la variabilidad de los costes.33 Por su parte, 

Goodwin et al. (2013) analizan el impacto del gasto sanitario per cápita, del número 

de médicos (expresado tanto en valor absoluto como en porcentaje por 1000 

habitantes) y del número de camas de hospital (expresado tanto en valor absoluto 

como en porcentaje por 1000 habitantes) sobre la esperanza de vida y la tasa de 

mortalidad de la población menor de 5 años; concluyendo que las diferencias 

significativas en el tiempo de estancia son debidas, sobre todo, a las características 

del hospital dónde se realiza el tratamiento, más que debida a los equipos médicos 

que realizan los tratamientos.34  

 

Sin embargo, no todos los estudios y sus conclusiones son coincidentes con 

las anteriores afirmaciones. Así por ejemplo, Kuo y Goodwin (2010) evalúan las 

reducciones en el tiempo de estancia a partir de las características del hospital y las 

características de los pacientes (como la edad, género, raza, estatus 

socioeconómico, tipo de tratamiento con el que son admitidos, comorbilidad y 

número de visitas y hospitalizaciones previas), observando que la relación entre las 

variables es mayor en los pacientes de mayor edad, con complicaciones, y habiendo 

recibido tratamientos médicos, pero no encuentran evidencia que las características 

del hospital incidan en el tiempo de estancia y, por tanto, en el gasto.35 Por su parte, 

Van de Vijsel  et al. (2015) plantean un modelo para predecir el tiempo de estancia 

                                                           
33 Dormont y Milcent (2004) realizan su estudio con datos de 36 hospitales públicos de Francia y una muestra 
de 7.314 estancias hospitalarias del infarto agudo de miocardio durante los años 1994 a 1997. 
34 Goodwin et al. (2013) efectúan su trabajo a partir de datos del programa Medicare obtenidos en 268 
hospitales de Texas entre los años 2006 y 2009. 
35 Kuo y Goodwin (2010) toman una muestra del 5% de las admisiones realizadas en el programa Medicare de 
los años 2001 a 2006. 
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media, y medir las variaciones entre grupos de hospitales y entre hospitales de un 

mismo grupo. En sus resultados encuentran diferencias significativas entre los 

distintos tipos de tratamientos, en términos de tiempo de estancia, pero observan 

que dichas diferencias son menores comparando distintos grupos de hospitales. 

 

 Diversos autores identifican los distintos tipos de hospitales en sus modelos 

explicativos en función de determinados criterios de clasificación. Así por ejemplo, 

Burgess y Wilson (1996) realizan un estudio comparando los hospitales en Estados 

Unidos, e identificando cuatro grupos o tipos de propiedad: a) privados sin ánimo de 

lucro; b) privados con ánimo de lucro; c) federales, y d) estatales. Aunque en un 

principio, y considerando la teoría neoclásica, las empresas sin ánimo de lucro 

tienden a centrarse más en la obtención de un producto de mayor calidad, los 

resultados obtenidos no llegan a conclusiones firmes. En este sentido, diversos 

autores consideran que los centros sin ánimo de lucro tienden a vigilar y a controlar 

menos el gasto y el consumo de recursos, y que los centros privados pueden elegir, 

con mayor libertad, los objetivos y el nivel de eficiencia técnica de los tratamientos 

a ofrecer (Mawajdeh et al., 1997). Estos autores detectan que el tiempo de estancia 

media en los hospitales públicos es significativamente mayor al de los hospitales 

privados y, por otro lado, que los pacientes con seguro médico tienen también una 

estancia media superior. En cualquier caso, los hospitales públicos también 

deberían estar interesados en obtener beneficios, con el fin de garantizar su 

supervivencia a largo plazo, y ser capaces de atraer la inversión pública en nuevas 

tecnologías y edificios, y en poder pagar buenos salarios a buenos médicos (Herr 

at al., 2011). 

 

 Barbetta et al. (2007) tratan de identificar las diferencias en comportamiento 

entre los hospitales públicos y privados, a partir de la introducción del sistema de 

pago por GRD en Italia, y tomando una muestra de hospitales de los años 1995 a 

2000. Como variables explicativas utilizan el número de camas, el número de 

médicos, el número de enfermeras y el número de trabajadores staff, para analizar 
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el comportamiento de los días de hospitalización, las altas hospitalarias, la estancia 

media por tratamiento y la ocupación del servicio de emergencias. En los resultados 

destacan la existencia de una convergencia de la eficiencia media obtenida en 

ambos tipos de hospitales, públicos y privados, sugiriendo similitudes en cuanto a 

los objetivos y métodos de gestión.  

 

El tipo de hospital condiciona también, en buena medida, el modelo de 

gestión utilizado y el proceso de toma de decisiones de sus empleados. De Jong et 

al. (2005) evalúan los tiempos de estancia media de siete tratamientos realizados 

en el conjunto de hospitales de Nueva York, entre los años 1999 y 2001, 

identificando también a los médicos que prestaban sus servicios en más de un 

hospital. En sus conclusiones afirman que los médicos tienden a adaptarse a sus 

compañeros de trabajo y a las demandas de gestión del centro, a la hora de tomar 

decisiones que afectan a la estancia media, por lo que en el análisis de la 

variabilidad debe de considerarse el hospital y su entorno de trabajo, como 

elementos esenciales. 

 

Verstappen et al. (2004) incluso consideran que el tipo de contrato con el 

personal médico influye en la variación de los resultados. En esta misma línea, 

Hatler (2006) confirma que la estructura del hospital, la organización, y el trabajo a 

nivel de grupos, influye de forma significativa, y en mayor medida, en los resultados 

(medidos en términos de coste y tiempo de estancia) que las características 

particulares de los pacientes.36 Un estudio particular, de especial interés, es el de 

Everett at al. (2007), en el cual se comparan los costes hospitalarios y el tiempo de 

estancia media obtenido en función del tipo de contrato y de relación existente entre 

el hospital y el personal médico. En sus resultados destacan que los médicos 

académicos, que trabajan con equipos de médicos internos residentes, obtienen 

                                                           
36 En el apartado de características del hospital incluye: el estatus universitario, la localización, el tamaño, el 
volumen de casos por tratamiento, la disponibilidad de tecnología, el case mix y el índice de complejidad de los 
casos tratados. 
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costes y tiempos de estancia media significativamente menores que los médicos 

internistas con consulta o práctica privada, y que los médicos internistas de 

hospitales privados. 

  

Una de las consideraciones habituales en relación al tipo de hospital, es la 

presencia de actividades de investigación y docencia dentro de sus actividades. 

Diversos autores han realizado estudios de análisis de los resultados y de los costes 

de los denominados Teaching Hospitals, que son equivalentes a los que en España 

se denominan hospitales universitarios (Drummond, 1979; Bevan, 1999; MacKenzie 

et al., 1991; Rogowski y Newhouse, 1992; Lehner y Burgess, 1995; Lawson, 1995; 

Dalton y Norton, 2000). La mayoría de dichos estudios destaca que los costes de 

los teaching hospitals, o hospitales universitarios, son, por lo general, superiores a 

los del resto, si bien la investigación en sanidad es un factor clave para la mejora de 

los resultados en salud (García-Romero et al., 2017),37 y la investigación, formación 

y docencia afecta de forma positiva al desarrollo y mejora de su actividad 

(McDermott y Stock, 2007).  

 

En cambio, Doyle (2005), Chandra y Staiger (2007), y Card et al. (2008), 

defienden y justifican los beneficios obtenidos en este tipo de centros, que 

compensan el mayor gasto, aunque son conscientes de que la realización de tareas 

propias de la investigación interfiere en las rutinas diarias del mismo centro y ello 

incrementa, en consecuencia, el coste final del centro. Si bien se considera que el 

estatus de investigación y docencia de los hospitales está relacionado con la 

obtención de mejores resultados, indicadores como el tiempo de estancia media 

hospitalaria ofrecen, sin embargo, valores superiores en este tipo de centros 

(Srivastava y Homer, 2003; Younis, 2004; McDermott y Stock, 2007).  

                                                           
37 García-Romero et al. (2017) realizan un estudio de datos de panel de 189 hospitales públicos de España 
durante el período 1996-2009, con el fin de estimar el efecto de la investigación en la eficiencia de los hospitales, 
y midiendo su impacto en términos de tiempo de estancia media. Encuentran una relación positiva y 
significativa entre ambas variables. 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



214 
 

Al respecto, Snijders et al. (1987:193) afirman, de forma clara y rotunda que 

“los hospitales universitarios son caros, y son centros altamente especializados de 

excelencia en donde se provee de entrenamiento, docencia, investigación científica 

y cuidados médicos generales y avanzados.”38 Uno de los motivos que explica el 

mayor coste de estos centros es el hecho que reciben pacientes con un índice de 

complejidad superior, lo cual repercute en el consumo y gasto sanitario. En este 

sentido, Tan et al. (2012) destacan que los pacientes admitidos en los hospitales 

universitarios muestran valores significativamente superiores de tiempo de estancia 

media hospitalaria que los de los hospitales generales. En su estudio, MacKenzie 

et al. (1991) analizan los costes indirectos resultado de la investigación y la docencia 

en los hospitales universitarios canadienses en comparación con los que no lo son; 

concluyendo que los hospitales mayores y universitarios tienen un coste medio por 

tratamiento superior, motivo por el que consideran que las actividades de 

investigación y docencia reducen la eficiencia de estos hospitales, aunque permiten, 

de forma relativa, mejorar la calidad de los cuidados. Destacan, además, que la 

mayoría de hospitales universitarios se ubican en zonas con mayor índice salarial, 

aunque dicha variable tiene un efecto menor en el coste unitario.39 

 

López-Casanovas y Saez (1999) estiman también un coste superior, de un 

9%, para el caso de los hospitales universitarios en España, a partir de la 

información de 64 hospitales públicos españoles, 37 universitarios y 27 no 

universitarios, del período 1992-1995. En este misma línea, Dervaux et al. (2004) 

justifican la ineficiencia de los hospitales franceses de mayores dimensiones, que 

realizan también tareas docentes y de investigación, en base a la sobredimensión, 

                                                           
38 De hecho, en Holanda, la financiación del sector sanitario corre a cargo del Ministerio de Sanidad y del 
Ministerio de Educación y Ciencia. La cuestión más importante es saber en qué área (cuidados médicos, 
formación, docencia, investigación) se puede ubicar cada partida del coste (Snijders et al., 1987). 
39 MacKenzie et al. (1991) incluyen en su análisis, como variables independientes, el número de camas, la tasa 
de ocupación, la tasa de médicos residentes e internos por cada 100 camas, la provincia, el lugar de residencia 
(urbano o rural), y un índice del salario, para explicar las variaciones en los costes indirectos relacionados con 
la actividad docente e investigadora, en una muestra formada por los hospitales de Canadá con más de 100 
camas. 
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medida en términos del número de camas, y porque realizan un grupo muy amplio 

y diverso de tratamientos que les impide obtener economías de escala; mientras 

que Kaestner y Silber (2010) ponen en evidencia y destacan el mayor nivel de gasto 

en los hospitales universitarios debido, en parte, a su misión de centros docentes, 

investigadores y de formación de nuevos médicos. En su estudio, Bonastre et al. 

(2011) analizan el impacto de las actividades de investigación en los costes 

hospitalarios y el tiempo de estancia de los hospitales públicos de Francia durante 

seis años; encontrando que el coste por día era entre un 19% y un 42% más alto, 

en función del cuartil, en los hospitales que desarrollaban tareas de investigación y 

docencia que en los hospitales no involucrados en tareas de investigación.40  

 

d) Disponibilidad de tecnología sanitaria 

 
Dentro del grupo de factores relacionados con la oferta de recursos 

sanitarios, la disponibilidad de recursos tecnológicos repercutirá tanto en el proceso 

de prestación de los servicios como en el consumo de recursos y gasto. En este 

sentido, las inversiones realizadas en tecnología sanitaria,41 tanto en tecnología de 

información y comunicación como en equipos,42 han mostrado una relación positiva 

y significativa con diversas medidas de la actuación de un hospital como son: la 

calidad (Kumar y Motwani, 1999; Li y Collier, 2000; Li y Benton, 2003); la eficiencia 

(Watcharasriroj y Tang, 2004; Or et al., 2005) y los costes (Kumar y Motwani, 1999). 

Watcharasriroj y Tang (2004), por ejemplo, en sus análisis de los 92 hospitales 

                                                           
40 Bonastre et al. (2011) consideran que los hospitales universitarios ofrecen, compartiendo recursos entre ellos, 
es decir, generando sinergias, tres tipos de productos finales: los servicios sanitarios, la docencia y la 
investigación. Esto también les hace más eficientes a partir de obtener economías de escala. 
41 Una tecnología sanitaria puede definirse como “un conjunto de medicamentos, dispositivos y procedimientos 
médicos o quirúrgicos que se utilizan en la atención sanitaria, así como los sistemas organizativos y de soporte” 
(Hidalgo et al., 2000:313). 
42 Según Hill (1983), la tecnología sanitaria puede aplicarse en diferentes áreas, siendo las principales, en donde 
la tecnología se ha implantado de forma importante: a) en la realización de diagnósticos mediante escáner, 
endoscopia, análisis clínicos, ecografías, electrocardiografías, etc., b) en las unidades de vigilancia intensiva, c) 
en la aplicación de instrumentos capaces de mejorar la salud: marcapasos, realización mecánica de diálisis, etc., 
d) en el campo de la prevención y la cura: trasplante de órganos, utilización de instrumentos de alta precisión 
en cirugía, como el láser, monitores, etc., y e) en el propio sistema de gestión. 
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públicos, regionales y generales de Tailandia, consideran que la tecnología sanitaria 

contribuye positivamente a mejorar la eficiencia hospitalaria, tanto para los 

hospitales mayores como para los de menor tamaño. 

 

Disponer de más medios tecnológicos genera un mayor coste per cápita 

(Bodenheimer, 2005b; Baker et al., 2003); produce un efecto de crecimiento o 

expansión de la demanda fruto de la disponibilidad de la nueva tecnología (Chernew 

et al., 1999); y permite aumentar la productividad (Cutler y McClellan, 2001; Cooper 

et al., 2001; Di Matteo, 2005; Herr, 2008).43 De hecho, se ha comprobado la 

existencia de correlación entre la disponibilidad de medios tecnológicos y la tasa 

positiva de utilización de los mismos, especialmente cuando la demanda es sensible 

a la oferta de recursos tecnológicos (Peiró, 2005).44 Una buena forma de controlar 

dicho incremento de gasto es aumentando la coordinación e integración de los 

centros sanitarios a fin de optimizar la incorporación de nuevas tecnologías 

(Bodenheimer, 2005b). 

 

Considerando que el cambio tecnológico es, según Di Matteo (2005), la 

causa principal del aumento del gasto sanitario, resulta absolutamente necesario 

realizar un análisis comparativo de la nueva tecnología en relación a la tecnología 

anterior, a la que sustituye, y una valoración de la mejora en los resultados y en el 

                                                           
43 Linna (1998) realiza un estudio sobre la mejora en el coste y en el consumo de recursos debidos a los cambios 
tecnológicos, realizados en los hospitales de Finlandia entre los años 1988 y 1994. En sus conclusiones destaca 
que se produce un incremento en la productividad de entre un 3% y un 5% de la media anual. 
44 Actualmente, en el sector sanitario son aplicables la mayoría de tecnologías de la información y la 
comunicación, así como las innovaciones específicas e innovaciones en el uso de maquinaria y equipo 
específico. De hecho, se utilizan tanto en la realización de pruebas y diagnósticos como durante la realización 
y seguimiento del proceso, y pueden aplicarse a cuatro campos generales: a) Tecnologías de la información y 
la comunicación (internet e intranet), b) Gestión, c) e-salud (historia clínica electrónica, telemedicina, tarjeta de 
salud, receta electrónica, portales de salud, etc.), y d) Técnicas de diagnóstico y tratamiento (imagen digital, 
equipos de analítica, cirugía mínimamente invasiva, etc.). De hecho, es habitual la realización de diagnósticos 
con ayuda y soporte informático, o el uso de equipos de soporte en la realización de pruebas y tratamientos, 
como el TAC, NMR, laboratorio automático de analíticas, etc. (Walker et al., 2005). La informatización de los 
centros sanitarios actuales, tanto públicos como privados, se ha llevado a cabo de forma rápida, en lo relativo a 
la utilización de programas de gestión y bases de datos, y al uso de terminales en los centros de atención 
sanitaria. 
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estado de salud de la población que se deriva de ella. Esta mejora suele medirse 

en años de vida ganados, y mejora de salud durante este tiempo (Cutler y McClellan, 

2001).45 La utilización de una tecnología sanitaria en pacientes que no lo requieren, 

o en los cuales no es recomendable su utilización, supone un incremento del coste 

con beneficios poco evidentes para el paciente, especialmente en los casos en que 

está probada la utilización de tratamientos alternativos eficaces (Stukel et al., 2005). 

En su momento, Collier (1985) destacó la necesidad de realizar una estimación del 

número de pacientes que podrían tratarse con una tecnología nueva para 

determinar el nivel de utilización de la misma. 

 

Las diferencias en el grado de implementación y utilización de una 

determinada tecnología sanitaria dependerán, en buena medida, de las políticas 

sanitarias, del sistema de pagos o reembolso, y de la disponibilidad de recursos 

sanitarios (McClellan y Kessler, 1999). Una pauta que debe mantenerse, a la hora 

de decidir la incorporación de una nueva tecnología, es que se apliquen las 

tecnologías para las cuales hay una clara y generalizada evidencia científica de la 

eficacia de la misma en determinado tratamiento, aunque considerando también el 

incremento en el gasto sanitario (Peiró et al., 2005).  

 

Aunque es evidente que la utilización de una tecnología, previamente 

probada, mejora la eficacia de un tratamiento, no queda claro que mejoren los 

resultados económicos, en términos de consumo de recursos y de coste. De hecho, 

Newhouse (1992) y Cutler y McClellan (2001) estiman que la incorporación de 

tecnología en los centros sanitarios ha supuesto hasta un incremento del 50% en el 

coste total, del cual debe descontarse el beneficio obtenido, en términos de salud, 

con la aplicación de la misma. Dichos beneficios pueden medirse tanto en la mejora 

en la calidad de vida del paciente como en un aumento de la duración de la misma, 

o en una combinación de ambos factores.  

                                                           
45  Cutler (2007) realiza una valoración del tiempo de vida ganado, y de la mejora del estado de salud, como 
resultado de la aplicación de una nueva tecnología. 
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De forma general, se considera que la tecnología hospitalaria afecta 

directamente a la calidad del servicio, al proceso de prestación del mismo (Li y 

Collier, 2000), y a los resultados, aunque ello ha incrementado el grado de 

despersonalización de los servicios y, en ocasiones, el número de quejas de los 

pacientes (Gershuny y Miles, 1983).46 En cualquier caso, no existe duda alguna 

acerca de la contribución de los avances tecnológicos en el campo sanitario en la 

mejora de la salud de la población (Lubitz, 2005).47  

 

En diversos estudios se evalúa la relación entre la incorporación de 

tecnología sanitaria y la posible mejora en el resultado final del proceso. En 

concreto, Li y Collier (2000) plantean un modelo de ecuaciones estructurales de un 

grupo de cinco variables latentes relacionadas entre sí de la siguiente forma: la 

tecnología clínica y la tecnología de la información inciden en la calidad clínica y en 

la calidad recibida en el proceso,48 la calidad clínica incide también en la calidad del 

proceso, y finalmente, la tecnología clínica, la tecnología de la información y la 

calidad del proceso inciden en el desempeño financiero del hospital. Como 

resultados más importantes encuentran una relación e influencia entre las variables 

anteriores y una relación fuerte, estadísticamente significativa, entre la calidad 

clínica y la calidad del proceso, en la medida que la primera afecta a la segunda.  

 

En  este sentido, Skinner et al. (2006) realizan un estudio, de los hospitales 

del programa Medicare para el caso del infarto agudo de miocardio, observando que 

entre 1986 y 2002 habían mejorado de forma substancial los beneficios por 

                                                           
46 Walker et al. (2005) hacen una estimación del valor monetario neto de disponer de un sistema de transmisión 
electrónica de la información sanitaria (historiales, interconsultas, facturación, prescripciones, resultados, etc.), 
llegando a la conclusión que supondría un ahorro de un 5% del gasto sanitario, además de otros beneficios 
intangibles como la reducción de los errores o la posibilidad de realizar una atención de forma continuada 
47 Rogowski et al. (2004) evalúan las variaciones en los resultados de los cuidados de los nacidos prematuros 
a partir de las mejoras en los cuidados intensivos, considerando diferencias previas importantes entre hospitales, 
y de la difusión de las mejores prácticas y promoción de la adopción de las mismas por todos los hospitales. 
48 Li y Collier (2000) consideran que la calidad clínica está relacionada con el uso de determinados equipos de 
diagnóstico y la selección del tratamiento a seguir con determinados medios humanos, tecnológicos y de 
conocimiento. La calidad del proceso depende de cómo el paciente recibe y percibe el proceso de prestación 
del servicio sanitario. 
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supervivencia, con un incremento del 10% en la tasa de supervivencia gracias a la 

incorporación de nuevas tecnologías. A partir de 1996, pero, estos incrementos se 

habían estancado a pesar de que el gasto continuaba creciendo.  

 

El empleo de tecnología puede afectar al tiempo de estancia media 

hospitalaria mediante variables como son: las características de los pacientes 

(edad, comorbilidad, complicaciones y efectos adversos añadidos, etc.) o la eficacia 

del tratamiento (Xiao et al., 1997). Así por ejemplo, emplear mejores medios de 

diagnóstico, permite reducir la ocupación del servicios de urgencias, y trasladar, de 

forma más rápida, a hospitalización a los pacientes afectados con mayor severidad, 

o dar de alta a pacientes que podían estar en hospitalización en observación. El 

primer grupo incrementará el tiempo de estancia media hospitalaria, mientras que 

el segundo va a reducirla. Incluso conociendo el efecto, en número de días de 

estancia hospitalaria ahorrados, gracias a la aplicación de una nueva tecnología, 

características como la edad o severidad de los pacientes pueden provocar tanto 

un aumento como una reducción de la estancia hospitalaria (Simpson et al., 2005).  

 

Por otra parte, los hospitales que disponen de alta tecnología, serán 

receptores de pacientes con mayor severidad y posibilidad de complicaciones y 

riesgo, lo cual les incrementará la estancia. En cambio, si una tecnología permite 

reducir dichos efectos adversos y complicaciones posteriores a una intervención 

quirúrgica, favorecerá la disminución de la estancia media hospitalaria. Simpson et 

al. (2005) presentan una relación de diferentes situaciones con efectos opuestos: 

 

 Si la tecnología está indicada para pacientes de mayor edad, y no tanto para 

la mayoría de ellos, su utilización favorecerá el incremento de la estancia 

media hospitalaria. 
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 Si la tecnología está indicada para pacientes con enfermedades de mayor 

severidad, también incrementará la estancia. Por el contrario, si se trata de 

una tecnología indicada para casos con menor severidad que la mayoría de 

casos corrientes, su aplicación permitirá reducir la estancia media, en la 

medida en que se podrá dar de alta a pacientes que antes eran hospitalizados 

para observación. 

 
 Si la tecnología se considera menos invasiva que el tratamiento alternativo, 

su aplicación favorecerá la reducción del tiempo de estancia hospitalaria. En 

cambio, si es más invasiva, y está asociada a un mayor número de 

complicaciones y efectos adversos posteriores, incrementará la estancia. 

 
 Finalmente, si una tecnología permite reducir el tiempo de intervención y el 

tiempo posterior de recuperación, ya sea hospitalaria o a domicilio, el 

resultado será una reducción del tiempo de estancia media hospitalaria. 

  

 De forma general, si la incorporación de nuevas tecnologías permite reducir 

el tiempo de estancia media hospitalaria, permitirá aumentar, de forma indirecta, la 

capacidad ociosa de los hospitales (Keeler y Ying, 1996) y, por consiguiente, reducir 

el coste del servicio (Sloan y Valvona, 1986),49 así como aumentar el número de 

tratamientos realizados sin ingreso y con un seguimiento a domicilio (Konetzka et 

al., 2008; Lichtenberg, 2012).50 Al respecto, Vergara et al. (2015) analizan la 

                                                           
49 En la década de los años ochenta, gracias a la incorporación importante de nuevas tecnologías, y al 
incremento del coste por paciente diario en Estados Unidos, los hospitales estaban presionados a tomar medidas 
de reducción de la capacidad, sobre todo en las zonas geográficas dónde la demanda de servicios no creció tan 
rápidamente. Así por ejemplo, la tasa media de utilización de las camas descendió entre un 13% y un 14% en 
dicho período (Keeler y Ying, 1996). 
50 Lave y Franck (1990) creen que el tiempo de estancia será menor en los hospitales dónde exista el sistema 
de hospitalización parcial, y que será mayor en los hospitales que dispongan de camas para pacientes de larga 
estancia. En este sentido, la incorporación de tecnología sanitaria ha permitido reducir la presión ejercida sobre 
la ocupación de las camas hospitalarias a través de la cirugía ambulatoria y del hospital de día. Cuando la cirugía 
ambulatoria es posible y puede reemplazar a la hospitalización, se presenta como una posible acción para reducir 
las variaciones en el consumo de recursos sanitarios (Sammons, 1984), que permite reducir la capacidad 
hospitalaria necesaria (Wennberg, 1984). 
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evolución de la cirugía mayor ambulatoria en los hospitales de Cataluña durante el 

período 2001-2011, observando un significativo aumento del 63,2% de la cirugía 

mayor ambulatoria, y una disminución del 23,5% de la cirugía con hospitalización, 

de forma paralela a la disminución de determinados recursos hospitalarios, como el 

número de camas y el número de quirófanos, y una disminución de la estancia 

media. Con todo ello se consigue una mejor optimización de los recursos 

estructurales y mejora la eficiencia de los servicios de cirugía hospitalaria.  

 

De forma complementaria, la aparición del denominado Hospital de Día, 

también ha permitido reducir la presión sobre la ocupación de las camas 

hospitalarias, al tiempo que favorece la recuperación y satisfacción del paciente, 

sobre todo en tratamientos crónicos y con pacientes de edad avanzada (Arraras et 

al., 2013; Cosgrave et al., 2016). Y es que no existen diferencias significativas, en 

cuanto a los resultados, en comparación con alternativas como el tratamiento a 

domicilio o el ingreso hospitalario (Brown et al., 2015). En este ámbito, Hernando 

Ortíz et al. (2012:360) realizan un estudio del funcionamiento y la rentabilidad que 

supone la incorporación del hospital de día, como alternativa asistencial a la 

hospitalización, considerando dicha rentabilidad como la prestación de la misma 

cobertura sanitaria a un menor coste en relación a la hospitalización, y manteniendo 

determinados indicadores de calidad. Evalúan los datos obtenidos en el Hospital 

Clínico de Valladolid durante el año 2009 y llegan a la conclusión que “el hospital de 

día es rentable, debido al ahorro generado respecto a la hospitalización 

convencional, a la vez que consigue unos adecuados índices de calidad.” 

 

Los hospitales que se consideran de alta tecnología sanitaria son de mayores 

dimensiones, en términos de instalaciones y capacidad, y ello les permitirá, en 

algunos casos, obtener economías de escala (Lynk, 1995). Este tipo de centros, sin 

embargo, tienden a mostrar una mayor variabilidad debido, en parte, a la mayor 

casuística de tratamientos realizados, y al hecho de acoger a pacientes de mayor 

riesgo y con mayor número de efectos adversos, tanto propios como derivados de 
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otros hospitales, y a pacientes con enfermedades crónicas. Ambos tipos de 

pacientes se consideran, por razones obvias, demandantes de mayores servicios.51  

 

e) La práctica médica 

 

Se acepta, de forma general, que existe un cierto grado de discrecionalidad, 

por parte del personal médico, que variará en función del tratamiento. Por este 

motivo, la evaluación de los diferentes estilos de práctica médica debe realizarse 

para un grupo reducido de tratamientos de forma que permita una mejor 

comparación. No es posible, por tanto, un análisis global, como se pretende en este 

trabajo de investigación, que mida el efecto resultante de los diferentes estilos de 

práctica médica en la estancia media, tomando el total de altas hospitalarias. Aun 

así, la importancia del factor “práctica médica” sobre la variabilidad hace que no nos 

podamos sustraer de revisar las principales aportaciones que dan continuidad a lo 

ya introducido al inicio de este capítulo.52 

 

Los primeros estudios que analizaron las diferencias en el consumo de 

recursos sanitarios (Wennberg y Gittelsohn, 1973;  Wennberg et al., 1975; 

Wennberg et al., 1975; Wennberg, 1984), aceptaban que distintos profesionales 

sanitarios tratando pacientes similares optaban, a menudo, por aplicar distintos 

procedimientos, generando un uso de recursos de forma discrecional. Estos 

estudios han intentado identificar la existencia de patrones de práctica clínica, 

midiendo las posibles diferencias geográficas existentes en el consumo de recursos. 

Del conjunto de diferencias, separan las que son debidas a factores aleatorios de 

                                                           
51 Un hospital trabaja en un entorno dinámico y complejo, y se considera una organización intensiva en 
conocimiento, que requiere una visión estratégica para la gestión de los recursos vinculados al conocimiento 
como es la tecnología (Pereira y Baroni, 2015). Irwin et al. (1998) identifican una relación entre la 
disponibilidad de innovaciones tecnológicas médicas y los resultados económicos de un hospital, siendo esta 
relación más significativa cuando el conocimiento creado con el uso y experiencia acaba siendo más difícil de 
imitar. 
52 En un hospital se produce un proceso de transformación de conocimiento tácito individual en conocimiento 
tácito colectivo, mediante la formación de grupos de trabajo que comparten experiencia, conocimiento y 
práctica médica (Johnson y Scholes, 1999; Pereira y Baroni, 2015). 
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las que son debidas a diferencias sistemáticas, y llegan a la conclusión que las 

variaciones en la práctica médica son reales, persistentes, y difieren en función de 

la zona geográfica (región o país), aunque no todos los trabajos coinciden con este 

supuesto. Así por ejemplo, Reschovsky et al. (2015) consideran que las diferencias 

en los estilos de práctica médica tienen incidencia en un grupo determinado de 

tratamientos, pero no puede considerarse que sea una pauta general.  

 

Newhouse (1992), Phelps et al. (1994) y Welch et al. (1993) han evaluado 

también el efecto de esta discrecionalidad en la toma de decisiones médicas. Con 

este concepto definen el conjunto de criterios diferentes que pueden tener los 

médicos en su proceso de toma de decisiones, y consideran que esta variable 

puede tener más influencia en generar variabilidad en el consumo de recursos 

sanitarios que las propias diferencias existentes en las características de la 

población.53  

Cuando existe un mayor desacuerdo acerca de un tratamiento, la variabilidad 

en el consumo de recursos tiende a ser mayor. Wennberg et al. (1984) defienden la 

existencia de este efecto a la hora de explicar las variaciones en determinados 

indicadores de consumo, como las tasa de admisión o el tiempo de estancia, tanto 

para procedimientos médicos como para procedimientos quirúrgicos, demostrando 

la existencia de una importante discrecionalidad por parte de los médicos que toman 

las decisiones, aunque se deba partir de la consideración que los médicos tienen 

libertad para aplicar sus conocimientos y experiencia práctica en medicina y que 

toman las decisiones que consideran oportunas y adecuadas.54 Al respecto, Pasley 

                                                           
53 De hecho, Wennberg (1984) afirma que los factores relativos a la población y sus características no explican 
suficientemente las diferencias locales en la utilización de los recursos sanitarios, porqué obtiene una 
correlación débil entre el consumo de recursos y variables como la tasa de prevalencia de una enfermedad, la 
cobertura de los seguros médicos, o el acceso a los servicios. En este sentido, Baker et al. (2010) demuestran, 
para el caso concreto de doce grandes ciudades norteamericanas entre los años 1997 y 1999, y para grupos de 
población de menos de 65 años, como la existencia de coberturas médicas permite reducir la variabilidad en la 
utilización de los servicios sanitarios por el hecho de optimizar mejor los recursos y mejorar la eficiencia de los 
mismos. 
54 En este sentido, Wennberg (1984) defiende que la medicina tiene un componente importante de arte más que 
de ciencia. 
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et al. (1987) identifican que los recursos sanitarios, utilizados tanto en los 

tratamientos médicos como en los quirúrgicos, el estado de salud de la población, y 

el estilo de la práctica médica, sobre todo para pacientes de mayor edad, son 

factores determinantes de las variaciones en el consumo de recursos, 

especialmente en los hospitales que obtenían tasas mayores.55 En concreto, 

estiman que las tasas de altas hospitalarias de la población de edad avanzada 

variaban un 2,4% entre los hospitales del propio estado; es decir, dicha variabilidad 

no se explicaba por las diferencias demográficas o socioeconómicas de la población 

sino por las decisiones de práctica médica de los distintos hospitales. De esta 

manera, concluyen que son los recursos médicos y los estilos de práctica médica 

en los tratamientos quirúrgicos los que se relacionan significativamente con las 

tasas de alta hospitalaria de la población de edad avanzada. 

 

 Por su parte, Westert et al. (1993) estiman la variabilidad debida a los 

diferentes estilos de práctica médica, comparando grupos de hospitales y 

comparando hospitales de un mismo grupo; obteniendo que la variación, medida en 

términos de tiempo de estancia, en un mismo hospital es menor que la variación 

observada entre diferentes hospitales, lo cual sugiere que existe un conjunto de 

variables relacionadas con las características de cada tipo de hospital que 

intervienen en dicha relación.  

 

 Chassin (1993) habla de médicos entusiastas para designar al colectivo de 

médicos que demuestra una mayor predisposición a la utilización de determinados 

procedimientos y tecnologías. Esta hipótesis está justificada, en parte, por la 

existencia de incertidumbre en el proceso de toma de decisiones. Un mayor 

conocimiento y consenso permitiría disminuir la variabilidad de los resultados. Este 

entusiasmo puede variar entre centros, entre equipos de médicos, y entre distintas 

zonas geográficas. 

                                                           
55 Pasley et al. (1987) realizan su estudio a partir de la información de los hospitales del estado de Nueva York 
en el año 1981. 
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Galí (2005) hace referencia a la capacitación de los médicos y cirujanos como 

condicionantes del estilo de práctica y como una de las causas que generan 

diferencias en el consumo de recursos sanitarios, y Ruiz et al. (2005) identifican 

como causas principales de la variación en el consumo de recursos sanitaros, los 

diferentes estilos de práctica, la falta de evidencia científica y el desconocimiento.  

 

Dado un mismo tratamiento, los distintos estilos de práctica médica afectan 

también y de forma directa al grado de intensidad del mismo y, en definitiva, al 

consumo de recursos y al gasto realizado (Connell et al., 1984; Newhouse, 1992, 

Phelps, 1992; Welch et al., 1993). La variable estilo de práctica médica difícilmente 

puede observarse y cuantificarse (Folland y Stano, 1989), y corresponde a una 

creencia o confianza relativa a la efectividad de cada uno de los tratamientos 

alternativos para un mismo diagnóstico.56 Una posible explicación se centra en el 

grado de intensidad en que se presta un tratamiento, ya que se ha identificado que  

dicho grado de intensidad es superior en determinados tratamientos y, en cambio, 

presenta una baja relación e influencia en otros (Folland y Stano, 1989; Goodwin et 

al., 2013).57  

 

 Boulis y Long (2002), Grytten y Sørensen (2003) y O’Neil y Kuder (2005) 

utilizan como variables que permiten explicar las diferencias en la práctica médica, 

las características de los médicos, como la edad, género, especialidad, años de 

experiencia, junto con las características de los pacientes. En su momento, Peiró y 

Meneu (1998) consideraban las características de los médicos oftalmólogos, como 

su edad, la formación, la experiencia y el tipo de práctica, como rasgos que los 

diferenciaban y que influían en los resultados. Este conjunto de variables personales 

aportan un componente subjetivo y variable, alejado del hecho objetivo de aplicar 

                                                           
56 En muchos estudios (Westert et al., 1993; Song et al., 2010); partiendo de diferentes grupos de población 
con similares tasas de mortalidad y morbilidad, se han detectado diferentes niveles de consumo, atribuibles a 
las diferentes prácticas médicas. 
57 Grytten y Sørensen (2003) detectan, en el gasto en la Atención Primaria, que el efecto de la práctica médica 
sobre la variabilidad puede representar entre el 47% y el 61%. 
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unos conocimientos científicos ampliamente aceptados y consensuados. Estos 

elementos le confieren un rango considerable de variación que va desde la 

utilización del consenso médico, por ejemplo siguiendo el protocolo de una guía de 

práctica médica, hasta la gran variabilidad que supone considerar las características 

de cada paciente y la discrecionalidad de cada médico, o equipo de médicos.  

 

Además del tipo de tratamiento y de las características del personal médico, 

un factor añadido que se considera influyente en la práctica médica es el tipo de 

contrato y relación laboral que tiene el médico con el hospital en donde trabaja 

(residente, médico de consultas, etc.) (Coffman y Rundall, 2005). En este sentido, 

Lindenauer et al. ( 2007) analizan los resultados obtenidos por tres grupos diferentes 

de médicos que denominan hospitalists, general internists, y family physicians; de 

forma general, encuentran que los médicos de hospital tienden a realizar los 

tratamientos con un consumo algo menor de recursos, en comparación con los 

internistas y los médicos de familia, si bien no encuentran diferencias en el coste 

estadísticamente significativas. Una de las ventajas que destacan de los médicos 

de hospital es que están más habituados a evaluar y analizar todo un grupo de 

información relacionada y a tomar decisiones de forma más rápida.58 

 

 Ruiz et al. (2005) analizan los resultados obtenidos en tres tratamientos 

realizados en el Sistema Nacional de Salud de España, para evaluar las diferencias 

y variaciones en la reducción del tiempo de estancia en función del tratamiento y 

dependiendo del tipo de médico que lo realiza, considerando que ésta variable 

explica parte de las variaciones; observando que existen variaciones significativas 

en determinadas fases de los tratamientos, como por ejemplo en el estudio 

preoperatorio y en el uso de fármacos, y estancias medias excesivamente largas. 

Por su parte, Ketcham et al. (2007) realizan un estudio, aplicado a un solo 

tratamiento, en el cual detectan diferencias a considerar en la aplicación de los 

                                                           
58 Lindenauer et al. ( 2007) realizan un estudio centrado en un grupo concreto de tratamientos a partir de los 
dados clínicos de un grupo de 45 hospitales de Estados Unidos entre los años 2002 y 2005. 
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protocolos y guías de práctica médica en función que se trate de médicos 

residentes, generales, internistas o especialistas. En la misma línea, Phillips et al. 

(2009) consideran que el uso y consumo de recursos realizado por médicos 

especialistas es similar al de los médicos internistas, y ambos significativamente 

mayores que los realizados por médicos de familia, atribuyendo dichas diferencias 

al diferente grado de entrenamiento entre las distintas especialidades médicas. Y 

Dynan et al. (2009), a partir del análisis de las altas hospitalarias realizadas entre 

2006 y 2007 en los hospitales de Cincinnati, evalúan la variación en el tiempo de 

estancia en función de los recursos disponibles y de las características de los 

pacientes y de los médicos. En las conclusiones destacan que los médicos 

residentes tienden a consumir menos recursos y a reducir los tiempos de estancia, 

manteniendo el nivel de calidad asistencial. 

 

 Phillips et al. (2009) evalúan también datos del programa Medicare, del 

período 2001-2004, para comparar el uso de recursos sanitarios en función del tipo 

de médico. Como resultados destacan que los médicos especialistas y los 

internistas tendían a utilizar más recursos que los médicos de familia, y atribuyen 

estas diferencias al diferente grado de entrenamiento entre las distintas 

especialidades médicas. En su trabajo, Kuo y Goodwin (2010) evalúan también 

cómo afecta el tipo de médico que realiza el tratamiento, y si el tipo de relación 

laboral promueve comportamientos distintos en cuanto al uso de recursos 

sanitarios; llegando a la conclusión que las reducciones en el tiempo de estancia 

están asociadas con el tipo de personal médico, destacando que dicha relación es 

más significativa en pacientes de mayor edad, con complicaciones, y para 

tratamientos médicos.59  

 

 

 

                                                           
59  Kuo y Goodwin (2010) plantean un análisis multivariante para analizar la variabilidad del tiempo de estancia 
a partir de las características de los pacientes y de los hospitales. 
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3.3.2.2. Factores de demanda  

 

Diferentes grupos de población presentan características distintas, en cuanto 

a la estructura de su pirámide de edad, en relación a su nivel de salud o de 

formación, y debido a que viven en un área geográfica con distintas condiciones 

económicas y sociales que, de algún modo, condicionarán también sus 

características individuales (Zuckerman et al., 1990). 

 

 Daniel et al. (1968) fueron precursores en el análisis del efecto de las 

características de la población en la predicción del tiempo de estancia hospitalaria, 

como variable proxi de la utilización de los recursos sanitarios, para el caso concreto 

de pacientes de hospitales mentales. Utilizando el Teorema de Bayes, a partir de 

las probabilidades conocidas a priori de los tiempos de estancia en un hospital, y 

conociendo las características de la población: edad, raza, sexo, ocupación, estado 

civil y diagnóstico, podían determinar la probabilidad a posteriori de los valores de 

las distintas variables. En este mismo sentido, Phelps y Parentte (1990) defienden 

que las variables relacionadas con la demanda de servicios sanitarios, como las 

características económicas, sociales y culturales de la población, permiten explicar 

hasta un 50% de la variabilidad en el consumo de recursos, quedando el resto como 

no explicada o no justificada. Por su parte, Kim y Moody (1992) centran su estudio 

en el análisis de la variabilidad de las tasas de mortalidad infantil. En concreto, 

defienden que la contribución que tienen los recursos disponibles sobre la 

variabilidad de las tasas de mortalidad infantil, no difiere de la variabilidad explicada 

solamente por los factores socioeconómicos, y concluyen que los factores 

socioeconómicos de los pacientes repercuten en mayor medida a explicar el 

fenómeno de la variabilidad que la oferta de recursos sanitarios.  
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 En países en los que existen grupos de población de diferentes etnias o razas 

de procedencia, se demuestra que existe una relación entre éstas variables y la 

prevalencia o no de determinados hábitos y enfermedades.60 En esta línea, Baicker 

et al. (2004) observan que las diferencias entre distintas razas, culturas y 

procedencias, pueden generar distintos niveles de consumo de recursos sanitarios, 

guardando relación con la proporción o porcentaje de población residente de cada 

una de ellas en una determinada zona geográfica. Dichas diferencias, afectan y 

dificultan el análisis, comparación y evaluación de las diferencias regionales en el 

consumo de recursos sanitarios (Peterson, 1997). En su estudio, Lagoe et al., 

(2005) se fijan en la influencia de los factores demográficos y de las condiciones 

clínicas del paciente sobre el tiempo de estancia, mientras que Morris et al. (2005) 

consideran el efecto de las diferencias en las características demográficas, 

socioeconómicas y de morbilidad de la población;61 observando desigualdades en 

la utilización de los servicios sanitarios en función del nivel de renta, la etnicidad, el 

tipo de empleo y la educación, y llegan a la conclusión que las personas con menor 

renta, así como las minorías étnicas, mostraban unas pautas de comportamiento 

distinto cuando tendían a utilizar con menor intensidad la atención especializada en 

favor de la atención primaria. Mason et al. (2012) evalúan las variaciones en el coste 

y en el tiempo de estancia media para un GRD (apendicitis), a partir de las 

características demográficas de la población y del hospital en donde se realiza el 

tratamiento; concluyendo que el tipo de GRD y las características de los pacientes 

pueden explicar hasta un 34% de la variación en el coste de este tratamiento en 

España, y un 60% en Inglaterra.62  

                                                           
60 Concretamente, Carey y Lin (2014) analizan los datos correspondientes a las tasas de readmisión dentro de 
los 30 días posteriores al alta médica, en los tratamientos de ataque cardíaco e insuficiencia cardíaca, de los 
hospitales de California en el año 2008. Identifican las diferencias entre la población blanca y la de color, 
señalando que éstos últimos muestran una probabilidad mayor de ser readmitidos durante los 30 días siguientes 
al alta hospitalaria.  
61 Morris et al. (2005) utilizan, en su análisis, datos de hospitales de Inglaterra entre los años 1998 y 2000 para 
estudiar los diferentes niveles de utilización de los recursos sanitarios en función de las características de la 
población. 
62 Analizan los datos obtenidos en 939 hospitales de 10 países europeos (Alemania, Austria, España, Estonia, 
Finlandia, Francia, Inglaterra, Irlanda, Polonia y Suecia). 
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  Dentro del grupo de factores de demanda relacionados con las 

características de la población, es necesario distinguir una serie de variables 

relevantes, que han sido objeto de atención y estudio particular en la literatura: a) el 

estilo de vida y el estado de salud de la población, b) la edad del paciente, c) el nivel 

de educación de la población y d) el nivel de ingresos o de renta de la población. A 

continuación se trata cada una de ellas. 

 

a) El estilo de vida y morbilidad 

 

Los estilos de vida, los hábitos de consumo, la educación y los métodos de 

prevención sanitaria que puede adoptar una persona se consideran determinantes 

de su estado de salud y, por tanto, del nivel de demanda de servicios sanitarios y 

del consumo de sus correspondientes recursos.63 Longo (1993) lo denomina estilo 

de práctica del paciente, y considera que, a su vez, el nivel socioeconómico y 

cultural del paciente condiciona sus hábitos de consumo y su estilo de vida.64  

 

Un nivel de desarrollo socioeconómico insuficiente y una situación laboral 

pobre, tienden a desembocar en niveles bajos de nutrición y salubridad, al tiempo 

que las personas con dicha situación suelen destinar pocos recursos a la prevención 

individual y colectiva. La interacción de estos elementos junto con un nivel bajo de 

educación, en términos de la no adopción de hábitos saludables y pautas de 

comportamiento adecuadas, aumentan el riesgo de enfermedad. Mientras que los 

servicios sanitarios públicos son responsables de la prevención, del tratamiento, de 

la mejora y de la curación de la población, los individuos son responsables de la 

                                                           
63 En Economía de la Salud tradicionalmente se han buscado formas de valorar y medir de forma objetiva el 
estado de salud de la población. En este sentido, Ayerza y Herraiz (2015) presentan los indicadores clave que 
utiliza el Sistema Nacional de Salud, que se derivan de la Organización Mundial de la Salud. Los más utilizados 
son: mortalidad, morbilidad, esperanza de vida, enfermedades infecciosas, vacunación, obesidad y hábitos de 
vida.  
64 En el año 2006, la Agency for Healthcare Research and Quality de Estados Unidos (Quality, 2006), presentó 
un estudio en el cual destacaba las persistentes diferencias en el nivel de salud pública en función de variables 
como la raza, etnia y el estatus socioeconómico. 
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conservación y promoción de su salud (Mestre, 1982), en la medida en que la 

pueden mejorar o perjudicar dependiendo del estilo de vida que lleven a cabo 

(Arocena y García-Prado, 2007).  

 

Un número importante de autores incluyen, en sus modelos de análisis, 

diversas variables relacionadas con el estilo de vida y morbilidad de la población. 

Así por ejemplo, Godfarb et al. (1983), McClure y Shaller (1984) y Martin y Smith 

(1996) examinan el efecto de las características socioeconómicas de la población y 

de su estado de salud.65 En concreto, Godfarb et al. (1983) consideran que la edad 

del paciente y el grado de severidad de la enfermedad, entre otros factores, afectan 

de forma significativa al consumo de recursos y, en concreto, al tiempo de estancia 

en un hospital. Al respecto, Rodríguez-Artalejo et al. (2005) concluyen también que 

una peor calidad de vida, definida por su nivel socioeconómico, está asociada con 

mayores reingresos hospitalarios y mayores tasas de mortalidad.66 

 

Por su parte, Song et al. (2010), analizando datos del programa Medicare de 

Estados Unidos de América,67 entre los años 1999 y 2006, llegan a la conclusión 

que la morbilidad de la población es determinante a la hora de explicar las 

diferencias geográficas existentes en el consumo de recursos sanitarios. En dicho 

estudio observan que dichas diferencias llegan, en su máximo nivel, a valores del 

18%. A la misma observación llegan Reschovsky et al. (2015), quienes miden las 

variaciones geográficas, en determinados tratamientos, y analizan cómo los 

factores de salud de la población están asociados con el coste total, concluyendo 

que la mayor parte de las diferencias geográficas en términos de coste sanitario se 

                                                           
65 De hecho, Brunner (2012), evaluando la existencia de las diferencias en morbilidad de la población, menciona 
factores propios del entorno, factores genéticos y factores propios del azar, como variables explicativas de 
dichas diferencias. 
66 Rodríguez-Artalejo et al. (2005) realizan un estudio concreto prospectivo de 394 pacientes ingresados en 
urgencias por insuficiencia cardíaca en cuatro hospitales españoles. 
67 El programa Medicare es un programa federal de seguro médico, de Estados Unidos de América, dirigido a 
la cobertura sanitaria de la población mayor de 65 años, de determinados grupos de población con minusvalías, 
y de personas con dolencias renales que requieren de diálisis o trasplantes. 
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deben a las diferencias en morbilidad de la población, así como de sus preferencias 

en relación a determinados tratamientos, de su situación económica, de la influencia 

de las decisiones médicas, y de sus características sociales, económicas y 

demográficas, como la clase social, lengua, raza, etc.   

 

Göpffarth et al. (2015) centran sus análisis en dos grupos de variables o 

factores: los factores de tipo demográfico y los factores relacionados con la 

morbilidad de la población. En dicho estudio, aplicado a datos obtenidos de los 

hospitales de Alemania durante el año 2011, los autores defienden que el conjunto 

de variables demográficas y del estado de salud explican más de la mitad de la 

desviación estándar del gasto sanitario. 

 

Se considera que la información disponible acerca del estado de salud de la 

población es un recurso muy importante para los agentes que diseñan la política 

sanitaria de un país o región (Oderkirk et al., 2013); porqué permite mejorar la 

planificación y la asignación de los recursos sanitarios, y evaluar su efectividad. Or 

et al. (2005) consideran además que el nivel de salud de la población viene 

condicionado por la cantidad de recursos disponibles y por su utilización de forma 

eficiente. En cualquier caso, desarrollar políticas para mejorar la salud de la 

población permite, a medio y largo plazo, reducir la demanda de servicios sanitarios 

(Cutler, 1995); a pesar de que algunos autores lo han infravalorado considerando 

que afecta en menos de un 1% en algunos indicadores concretos, como por ejemplo 

en la tasa de mortalidad infantil (Filmer y Pritchett, 1999).  

 

 Una peor calidad de vida se asocia con un peor estado de salud y con una 

mayor demanda de servicios sanitarios, generando un mayor número de ingresos y 

reingresos hospitalarios y un nivel de gasto superior (Rodríguez-Artalejo et al., 

2005). De hecho el nivel de gravedad de la enfermedad de un paciente que ingresa 

en un hospital determina, en gran medida, el nivel de gasto sanitario que va a ser 

necesario. De esta forma, cuando se comparan diferentes áreas geográficas, las 
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zonas con peores estados de salud de la población tenderán a demandar más 

servicios sanitarios y a generar más gasto (Keeler, 1990). Además, el estado de 

salud del paciente, y el nivel de gravedad de su enfermedad, aumentan la 

posibilidad de aparición de efectos adversos durante el tratamiento. Dichos efectos 

aumentan el grado de complejidad del proceso y afectan, de forma directa y 

significativa, al tiempo de estancia media hospitalaria (Forster et al, 2008; Rhodes 

et al., 2016). Para Eddy (1984) es el factor más importante a la hora de explicar las 

diferencias en el consumo de recursos sanitarios. 

 

b) La edad del paciente 

 

Yin et al. (2013) consideran que, además del estado de salud del paciente, la 

edad del mismo afecta también al consumo de recursos, prolongando, por lo 

general, el tiempo de estancia media hospitalaria. Por otra parte, los cambios 

demográficos del pasado, la generación del denominado baby-boom ha llegado a la 

edad de jubilación, que junto con el aumento de la esperanza de vida, han cambiado 

sustancialmente la estructura de la pirámide poblacional provocando, según 

Lieberman et al. (2003), un aumento del gasto sanitario, de forma independiente del 

resto de factores.  

 

En los últimos años, se ha observado un aumento del número de ingresos 

hospitalarios de personas de edad avanzada y de los tratamientos a largo plazo y 

crónicos, además de un aumento del tiempo de estancia media de dichos ingresos, 

tanto para tratamientos médicos como quirúrgicos; repercutiendo todo ello en 

mayores gastos hospitalarios (Pasley et al.,1987).68 Kuo y Goodwin (2010) 

coinciden en este aspecto cuando defienden que las variaciones en el tiempo de 

                                                           
68 El estudio de Pasley et al.(1987) fue realizado en los centros sanitarios de Nueva York con datos del año 
1981, utilizando un grupos de pacientes de diferentes características demográficas, para analizar el uso de los 
recursos sanitarios disponibles, y de las distintas prácticas quirúrgicas empleadas en determinados tratamientos, 
observando que las variaciones en las altas quirúrgicas prematuras estaban relacionadas con la oferta de recursos 
médicos y con la práctica quirúrgica utilizada. 
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estancia están asociadas, entre otros, con factores demográficos como la edad. En 

este sentido, Magalhães et al. (2016) evalúan las altas hospitalarias del infarto 

agudo de miocardio, de los hospitales portugueses durante los años 2010 y 2011, y 

encuentran también una relación significativa directa entre la edad del paciente y el 

tiempo de estancia media, para el tratamiento objeto de estudio.  

 

No todos los estudios realizados coinciden, en sus conclusiones, con los 

anteriores. Además, aunque se acepta que la variable edad del paciente debe 

tenerse en cuenta a la hora de estimar el consumo de recursos sanitarios, no todos 

los autores consideran que esta relación sea significativa y clara, porqué el efecto 

puede variar en función del país y del tratamiento. Así por ejemplo, Gornemann y 

Zunzunegui (2002) analizan el incremento en la utilización de servicios hospitalarios 

por parte de las personas mayores de 55 años, a partir de las altas hospitalarias 

realizadas entre 1985 y 1994 en España y en Andalucía, con el fin de estimar la 

proporción que es atribuible al envejecimiento de la población. En su estudio llegan 

a la conclusión que el envejecimiento de la población ha influenciado en el 

incremento del gasto sanitario aunque de forma leve.  

 

Por su parte, Grytten y Sørensen (2003) estiman que el efecto de la edad y 

el género de los pacientes permite explicar sólo el 1% de la variación del gasto 

sanitario. En esta misma línea, Reinhardt (2003) considera que el envejecimiento 

de la población no es suficiente para explicar el incremento del gasto sanitario de 

los países avanzados de las últimas décadas (y especialmente en Estados Unidos). 

Según este autor, hay otros factores, que considera más importantes, y que generan 

el incremento del gasto sanitario. Estos son: el aumento de la difusión y el uso de 

nuevas tecnologías, que aunque son más efectivas también tienen un elevado 

coste; las situaciones de exceso de oferta, y la desocupación o el aumento del coste 

laboral por insuficiente oferta. En concreto, un estudio con datos del año 2004 

detectó que el estado de Florida, con el mayor porcentaje de población mayor de 65 

años, tuvo uno de los mayores niveles de gasto sanitario del programa Medicare; 
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mientras que en el estado de Maine, también con un porcentaje alto de población 

mayor de 65 años, se consiguió uno de los niveles más bajos de gasto del país, lo 

cual confirma la presencia de otras variables como determinantes de las variaciones 

(Martin et al., 2007).  

 

c) El nivel de educación de la población 

 

Existe un consenso a la hora de admitir que la educación permite mejorar el 

nivel de salud de la población y reducir la mortalidad (Dhir y Leigh, 1997; Adams, 

2002; Mazumder, 2008; Silles, 2009; Kemptner et al., 2011; Van Kippersluis et al., 

2011; House et al., 1990; Ross y Wu, 1995), porqué el nivel y tipo de formación y 

educación de una persona condicionarán el estilo de vida y los hábitos de vida y de 

consumo, los cuales a su vez permitirán conseguir un mejor o peor estado de salud 

(McGinnis y Foege, 1993).  

 

Una persona con más formación posiblemente tendrá una mejor 

comprensión de los síntomas y cuidados, así como una mejor capacidad para 

transmitir dicha información al personal médico en el momento adecuado. Por otra 

parte, una mejor educación afectará también a los inputs que la persona incorpora 

a su vida, como el tipo de alimentación, los hábitos de consumo, la realización de 

ejercicio de forma regular, etc., y facilitará que esta persona tenga una mayor 

comprensión de las consecuencias derivadas de los hábitos anteriores. Por otra 

parte, el entorno familiar de procedencia y el entorno con el que se convive hasta la 

edad adulta se consideran también condicionantes del estado de salud de las 

personas. Un nivel de formación mayor permite, además, acceder a puestos de 

trabajo con condiciones más favorables para el mantenimiento de la salud, y con 

mayores ingresos, los cuales permiten a su vez realizar actividades 

complementarias de mejora de la salud (Willis, 1986).  
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En estas condiciones, una persona estará motivada por mantenerse sana a 

fin de poder obtener los mismos ingresos laborales durante el mayor tiempo posible 

(Silles, 2009). Así, de forma global, Lochner (2011) considera que una mejor 

educación de la población puede mejorar el nivel de salud de la misma por diversos 

motivos: porqué permite reducir el nivel de estrés, porqué mejora la obtención y 

recopilación de la información previa a la toma de decisiones relacionadas con la 

salud, porqué aumenta la probabilidad de contratar un seguro médico, porqué existe 

una mayor posibilidad de acceder a puestos de trabajo más saludables y, en 

definitiva, porqué favorece poder mantener un comportamiento vital más saludable. 

Por su parte, Varabyova y Schreyögg (2013) defienden que  la educación es un 

factor clave que contribuye a la mejora de la salud de la población en la medida en 

que es determinante en muchas decisiones que toma el individuo, y porqué 

repercute en la calidad de vida y en indicadores de salud como las tasas de 

mortalidad.  

 

En esta misma línea, Giorgio et al. (2015) identifican las consecuencias que 

se derivan de una mejor educación en salud, a medio y largo plazo;69 y que se 

concretan en: 1) la toma de mejores decisiones relacionadas con la salud, 2) el uso 

más eficiente de los recursos sanitarios, 3) la obtención de trabajos más saludables, 

4) la elección de la vivienda en áreas más saludables, y 5) el mantenimiento de 

relaciones con personas también más saludables. Destacan además, como 

significativos, elementos físicos como el índice de masa corporal, o los hábitos 

relacionados con el menor consumo de tabaco y las bebidas alcohólicas, o con la 

realización de ejercicio físico.  

 

 

 

                                                           
69 Giorgio et al. (2015) realizan un estudio, a partir de datos de panel de doce países europeos (Alemania, 
Austria, Bélgica, Dinamarca, España, Francia, Grecia, Holanda, Inglaterra, Italia, Suecia y Suiza), para analizar 
el efecto del nivel de educación de la población sobre su estado de salud. 
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En su trabajo, Silles (2009) considera que existe una relación positiva 

significativa entre los años de escolarización y el nivel de salud, al obtener como 

resultado que un año más de escolarización, de media, incrementa la probabilidad 

de tener buena salud entre un 4,5% y un 5,5%,70 aunque estima que los efectos de 

la formación y la educación de la población deben observarse a medio y largo 

plazo.71 En esta misma línea, Kemptner et al. (2011) analizan el efecto de los años 

de escolarización en la salud y en el comportamiento y estilo de vida. El estudio 

realizado a partir de datos de hospitales en Alemania da como resultados una fuerte 

y significativa relación entre los años de formación escolar y el nivel de salud a largo 

plazo. Existen estudios concretos, como los de Miqueléiz et al. (2015), en los que 

se evalúan las desigualdades en las tasas de mortalidad en función del nivel de 

estudios, para el caso concreto de las enfermedades cardiovasculares. Los 

resultados son coincidentes con los anteriores, en la medida en que identifican 

diferencias significativas en las tasas de mortalidad en función de los distintos 

niveles de formación. 

 

En España, el estudio realizado por Reques et al. (2015) analiza los posibles 

patrones geográficos observados en las tasas de mortalidad en función del nivel de 

educación, y evaluando las tasas de mortalidad en grupos de población de 

diferentes categorías de nivel de estudios. En sus conclusiones, defienden la 

existencia de una relación inversa entre el nivel de educación y la tasa de mortalidad 

en la mayoría de provincias españolas. Por otra parte, destacan el efecto positivo 

que ejerce el medio rural en la reducción de la tasa de mortalidad, especialmente 

en los grupos de población con nivel de estudios más bajo. De hecho consideran 

                                                           
70 En su estudio, Silles (2009) evalúa los posibles efectos de los cambios en la escolarización obligatoria en el 
Reino Unido, y sus efectos a largo plazo, ya que contempla el hecho de dos cambios en la edad mínima de 
finalización de los estudios obligatorios sucedidos en la segunda mitad del siglo pasado; en concreto, en el año 
1947, la edad de escolarización obligatoria se incrementó de los 14 a los 15 años, y en 1973 se incrementó hasta 
los 16 años. 
71 En este sentido, Mazumder (2008) propone que el efecto de la educación en la población debe evaluarse 
mediante un análisis longitudinal de varias generaciones, considerando que cada generación influye también en 
la siguiente. 
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que el estilo de vida en las ciudades puede generar grupos marginales de población 

con niveles bajos de estudios y con tipos de vida poco saludables. Por el contrario, 

la población con un nivel de estudios superior puede acceder a mejores viviendas, 

desarrollar mejores hábitos de consumo, y tomar un mayor número de acciones y 

medidas preventivas, y tienden a vivir en un entorno familiar más favorable.72  

 

Sin embargo, tal y como sucede con el resto de variables en estudio, existe 

un debate generado por diversos autores fruto de la obtención de resultados 

contradictorios o no coincidentes. Así, Gustavson et al. (1999) consideran que, 

aunque el efecto del nivel de educación en la salud es positivo, éste no es 

significativo. Albouy y Lequien (2009) analizan también el efecto de la edad de 

finalización de la escolarización en las tasas de mortalidad en edad avanzada, con 

el fin de identificar si hubo cambios a partir del incremento de la edad mínima de 

escolarización de los 14 a los 16 años (realizado en Francia en el año 1953); 

observando que las diferencias en las tasas de mortalidad en edad avanzada no 

son estadísticamente significativas. Clark y Royer (2013) llegan a la conclusión que 

existe poca relación entre los años de escolarización y la salud de la población; y 

Arendt (2005), Braakmann (2011) y Juerges et al. (2013) creen que el efecto es 

pequeño y con poca significación. 

 

Si bien los estudios de Silles (2009) y Albouy y Lequien (2009) evaluaban el 

efecto, en el estado de salud, de un incremento en la edad de finalización de la 

formación básica obligatoria de una determinada población, hay otros estudios que 

evalúan el efecto acumulado del número total de años de escolarización, 

considerando que a partir de la edad mínima, las personas pueden mantener su 

formación durante más o menos años. Considerando la gran diversidad de 

                                                           
72 En esta misma línea de análisis, Mainous et al. (2011), a partir de los datos del National Hospital Discharge 
Survey, durante el período 2003 a 2007, y para pacientes de 18 a 64 años, observan que los pacientes sin seguro 
médico tenían estancias hospitalarias más cortas, tanto para los tratamientos ambulatorios como para los 
hospitalarios, y que estas diferencias se mantenían en los diferentes tipos de propiedad del hospital (púbicos y 
privados). 
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estudios publicados, tanto globales como particulares, centrados en zonas 

geográficas y tratamientos concretos, aunque algunos de ellos no llegan a 

resultados claros y concluyentes (Arendt, 2005; Braakmann, 2011; Juerges et al., 

2013), si es comúnmente aceptado que una mejor formación de la población, en 

términos de años de escolarización y de adopción de medidas preventivas 

adecuadas, permite mejorar a medio y largo plazo el estado de salud y, en 

consecuencia, reducir la demanda de servicios sanitarios (Kemptner et al., 2011; 

Lochner, 2011; Varabyova y Schreyögg, 2013; Giorgio et al., 2015).  

 

d) El nivel de ingresos o de renta de la población 

 

Tanto el Producto Interior Bruto (PIB) per cápita como los ingresos, el nivel 

de educación y el tipo de ocupación laboral de la población, influyen en el estado de 

salud y en la demanda y consumo de recursos sanitarios de un país (Epstein et al., 

1990; Marmot et al., 1994; Wilkinson, 1996). Dichas variables determinarán, por 

tanto, el nivel de gasto sanitario y la eficiencia del sector (Ravangard et al., 2014; 

De Cos y Moral-Benito, 2014; Ramsay et al., 2001; Zhang et al., 2007; Torre y  

Myrskylä, 2014). De hecho, un paciente con un nivel socioeconómico más bajo 

tiende a mostrar un peor nivel de salud y a requerir mayores consumos de recursos 

y mayores tiempos de estancia. En este sentido, Shwartz et al. (2005) destacan, 

como variables influyentes, determinados patrones de comportamiento de grupos 

de población, con circunstancias económicas específicas y diferencias en el 

comportamiento entre distintas generaciones. 

 

Por su parte, McMahon et al. (1993) analizan 112 tratamientos distintos en el 

área de Michigan (EE.UU.) y llegan a la conclusión que las características 

socioculturales de la población, como su nivel de educación, nivel de riqueza vs 

pobreza y tasa de desocupación, tienen una influencia significativa en las 

diferencias en el consumo de recursos sanitarios para un número importante de 

tratamientos. De hecho, para Komaromy et al. (1996) y Bertko (2003), estas 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



240 
 

variables pueden llegar a ser más importantes a la hora de explicar las diferentes 

tasas de admisión de los hospitales, que otras variables como los diferentes estilos 

de práctica médica, ya que destacan que los grupos de población con pocos 

recursos económicos presentan niveles más altos de demanda sanitaria. Al 

respecto, Mawajdeh et al. (1997) añaden en su modelo un conjunto de variables 

relacionadas con el nivel de renta de la población y con determinadas características 

sociales de los pacientes. Estas son: el soporte social, las personas sin familia 

directa que viven solas, los niños sin padres, el grado de severidad de la 

enfermedad, y el nivel de nutrición. Todas ellas se muestran relacionadas con el 

tiempo de estancia hospitalaria. En su estudio, Filmer y Pritchett (1999) destacan la 

relación y efecto que tienen factores sociales, económicos y demográficos en 

determinados indicadores sanitarios como la tasa de mortalidad infantil. Estiman 

que el 95% de la variación en dicha tasa se puede explicar a partir de los ingresos 

de la población, de la renta media per cápita disponible en cada zona geográfica, 

de la desigualdad en la distribución de los ingresos, y de otros factores adicionales 

como son la formación y la educación de la madre, la religión predominante, o la 

posible fragmentación social.  

 

Por su parte, Anand y Bärnighausen (2004) utilizan datos transversales de 

distintas zonas del Reino Unido del año 2004 para analizar como la renta per cápita, 

el nivel de estudios de las madres y la intensidad de recursos humanos en el hospital 

afectan a la tasa de mortalidad en maternidad, la tasa de mortalidad infantil y la tasa 

de mortalidad en menores de 5 años. Los resultados muestran una relación 

significativa entre las variables, tomadas dos a dos. Por otra parte, se observa 

además una relación significativa entre una mayor renta per cápita, un mayor nivel 

de estudios de las madres y una mayor dotación de recursos humanos en el hospital 

(médicos, enfermeras, y comadronas) con unas menores tasas de mortalidad. 
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Admitiendo que los países más desarrollados y con mayor riqueza tienen un 

nivel más alto de gasto sanitario per cápita que los países más pobres o en vías de 

desarrollo, ello les ha permitido obtener mejores resultados, como la reducción de 

la tasa de mortalidad (Ong et al., 2009). Una de las variables que afecta a la 

variabilidad en los países avanzados es la mayor media de edad de la población y 

la mayor esperanza de vida (Bodenheimer, 2005a); según Reinhardt (2003) y 

Newhouse (1993), dicha influencia llega a justificar entre el 6% y el 7% del 

crecimiento del gasto sanitario.73 En estos estudios, Estados Unidos de América se 

sitúa muy por encima del resto de países avanzados (outlier). En la misma línea, 

Tsai et al. (2013) incluyen el porcentaje de pacientes que viven por debajo del 

umbral de pobreza de la zona como variable que determina las diferencias en tasas 

de mortalidad y de readmisión; y Castelli et al. (2015) concluyen que los pacientes 

de mayor edad, y los provenientes de zonas geográficas más necesitadas, tienen 

mayores tiempos de estancia hospitalaria y generan mayores costes.74 Aunque se 

muestra de forma clara la relación existente entre el entorno económico y social del 

paciente y su estado de salud, considerando que un nivel de pobreza mayor tiende 

a generar una mayor demanda de servicios sanitarios, las estimaciones de dicho 

efecto se han realizado en diversas ocasiones para grupos de población distintos, 

ofreciendo resultados poco precisos (McClellan y Skinner, 2006). A menudo, los 

diferentes niveles de salud que muestran distintos grupos socioeconómicos se 

asocian, más que al nivel de renta, a los distintos tipos de vida y a otras variables 

añadidas como son el consumo de tabaco y alcohol, y el tipo de dieta realizada. Así 

por ejemplo, Skinner y Fisher (2010) llegan a la conclusión que el nivel de pobreza 

sólo les permite explicar alrededor del 4% de las diferencias en el gasto sanitario 

entre regiones.75   

                                                           
73 Los estudios realizados a nivel de paciente, coinciden en que la edad y el género explican entorno a un 1% 
de la variabilidad en el gasto, mientras que variables relacionadas con la salud del paciente explican una 
variabilidad de hasta el 15%. Los efectos atribuibles a los distintos tipos de práctica médica explican, en el gasto 
en la Atención Primaria en Noruega entre 1995 y 2000, entre el 49% y el 61% (Grytten y Sørensen, 2003).  
74 Castelli et al. (2015) analizan las altas por fractura de cadera en Inglaterra durante los años 2009 y 2010. 
75 Skinner y Fisher (2010) comparan distintas regiones de EE.UU., con una muestra de 15.000 beneficiarios 
del programa Medicare en el año 2009. 
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3.4. LA MEDIDA DE LA VARIABILIDAD EN EL CONSUMO DE RECURSOS 

 

Las diferencias en el consumo de recursos sanitarios generan diversos 

efectos, de distinta índole, que deben ser evaluados con el fin de considerar 

acciones y políticas que permitan su reducción o compensación. Por una parte, la 

variabilidad incrementa el consumo de recursos y el gasto sanitario y, por otra, 

puede afectar al resultado final del proceso, medido en términos de beneficio para 

el paciente y calidad del servicio (Baker et al., 2004). Para valorar el consumo de 

recursos se considera el tiempo de estancia media hospitalaria, tomado como un 

indicador que permite observar las posibles diferencias existentes entre distintas 

zonas geográficas, y entre distintos hospitales y equipos médicos, y como variable 

que determina el gasto sanitario (Restuccia et al., 1984; Clarke, 1996). En este 

sentido, diversos trabajos estiman el ahorro potencial del gasto sanitario de una 

país, que se podría conseguir si todas las zonas geográficas obtuvieran el nivel más 

bajo de consumo.  

 

3.4.1. El tiempo de estancia media hospitalaria como medida del consumo de 

recursos sanitarios  

 

El tiempo de estancia media hospitalaria, o número de días que transcurren 

entre la admisión o ingreso de un paciente y el alta médica, se calcula como la 

relación entre la suma total de estancias realizadas en un período, en un centro 

hospitalario, y el número total de casos de hospitalización; por tanto, sería una 

medida del “tiempo promedio que un hospital tarda en resolver los distintos 

episodios de hospitalización” (Del Llano et al., 1999:200). Dada la dificultad de 

acceso a los datos hospitalarios relativos al consumo de recursos y, en general, de 

medición de los costes que de ellos se derivan, suele utilizarse como aproximación 

porqué se considera que ésta guarda una relación directa y significativa con las 

primeras (Caper,1989; Hadley et al. 1991; Polverejan et al., 2003; García-Romero 
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et al., 2017).76 Según afirman Cots et al. (2004:287), “la duración de la estancia es 

la variable (…) que mejor explica la variabilidad del coste directo.” El tiempo de 

estancia media hospitalaria está relacionado con los resultados obtenidos por un 

centro sanitario, con el nivel de eficiencia conseguido en el consumo de recursos, 

con la calidad del servicio prestado (Borghans et al., 2008), y con el nivel de gasto 

sanitario (Peiró et al., 2007; Khosravizadeh et al., 2016). El tiempo de estancia, junto 

con otros indicadores como la tasa de mortalidad, se han utilizado también como 

indicadores de la salud de los pacientes,77 todos ellos obtenidos a partir de la 

información derivada de las altas en los hospitales (Rivard et al., 2008). Por otra 

parte, permite planificar la capacidad necesaria de un hospital (Clarke y Rosen, 

2001; Borghans et al., 2008; Carter, 2014; Magalhães et al. 2016),78 y explicar y 

comparar las diferencias existentes entre diferentes hospitales y zonas geográficas, 

en términos de variabilidad en el consumo de recursos sanitarios (Clarke y Rosen, 

2001) y resultados (Younis et al., 2006). De esta forma, cuanto mayor sea el tiempo 

de estancia mayor será el consumo de recursos y el coste hospitalario y, de forma 

inversa, una disminución del tiempo de estancia permite reducir el coste del 

tratamiento, siempre que se  mantengan constantes el resto de variables (Rauh et 

al., 2010). En la medida en que pueda reducirse el tiempo de estancia, y el 

correspondiente número total de días de hospitalización, se reducirán los gastos 

sanitarios y podrá mejorar la eficiencia del proceso (Yip et al., 2014).  

                                                           
76 Farsi y Filippini (2008), mediante un estudio realizado con datos de 148 hospitales generales de Suiza entre 
los años 1998 y 2003, estiman que un día adicional en la media del tiempo de estancia es aproximadamente 
equivalente a un 4% de los costes totales, aunque para estancias largas, los costes diarios iniciales, con mayor 
número de pruebas e intervenciones, son muy superiores a los costes diarios finales.   
77 Como indican Rivard et al. (2008), la Agency for Healthcare Research and Quality y la University of 
California-Stanford Evidence-based Practice Center, en el año 2002, identificaron aquellas hospitalizaciones 
que tenían un riesgo potencial de complicaciones y de efectos adversos, y establecieron una lista de indicadores 
del nivel de salud de los pacientes (Patient Safety Indicators). Estos indicadores eran un grupo de dolencias y 
complicaciones que podían aparecer en un paciente (úlceras, infecciones debidas a la hospitalización, 
hemorragias posteriores a cirugías, embolias pulmonares, asepsias, etc.). 
78 Kramer y Zimmerman (2010) realizan un estudio de 343.550 admisiones realizadas en 83 unidades de 
cuidados intensivos de 31 hospitales de Estados Unidos entre los años 2002 y 2007; en el cual definen un 
modelo que, tomando datos de las unidades de cuidados intensivos del primer al quinto día, permite predecir 
de forma precisa el posible incremento del tiempo de estancia del paciente en la unidad, y poder así planificar 
mejor la ocupación de los recursos necesarios. 
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De todos modos, un aumento del tiempo de estancia debe considerarse 

innecesario y superfluo cuando ello no aumenta la calidad de los resultados, en 

general, y del tratamiento, en particular (Carey, 2000). En cualquier caso, aunque 

uno de los objetivos de los centros sanitarios es reducir el coste, y ello se persigue 

mediante la reducción del tiempo de estancia, no se debería comprometer el 

resultado final del servicio (Clarke, 1996). En palabras de Clarke y Rosen 

(2001:166), “la reducción del tiempo de estancia hospitalaria es un objetivo de 

política sanitaria y se toma como indicador de la eficiencia”,79 pero no siempre un 

mayor tiempo supone una mejora en la calidad del servicio prestado. Sirvan como 

ejemplo los trabajos de Fisher et al. (2003b) y Skinner et al. (2006), en los cuales 

no se encuentran evidencias de mejores estados de salud y mejores tasas de 

supervivencia en las zonas en donde el gasto sanitario es superior. Como destacan 

Kossovsky et al. (2002), 1) para realizar un tratamiento de forma adecuada se 

requiere un tiempo de estancia mínimo necesario, por debajo del cual no es 

recomendable bajar, y 2) debe tenerse en cuenta que reducir el tiempo de estancia 

puede afectar a la calidad del tratamiento, a menos que la tecnología y el tratamiento 

lo eviten. En definitiva, la reducción del tiempo de estancia debe mantenerse dentro 

de unos límites que garanticen la calidad final del tratamiento. 

 

Un buen número de autores han utilizado la estancia media como indicador 

principal de los resultados obtenidos, y han evaluado las causas y efectos de sus 

variaciones, y la forma en que puede variar, considerando en sus modelos de 

estimación variables o factores relacionados con la demanda y con la oferta (Clarke, 

1996). Lave y Franck (1990) plantean un modelo de regresión múltiple en el cual el 

tiempo de estancia está en función de las siguientes variables: 

                                                           
79 A pesar de que el tiempo de estancia se ha reducido en los últimos años, Borghans et al. (2008) creen que 
los tiempos de estancia de los hospitales holandeses están muy por encima de la media de los países de la 
OCDE, para el período 2002-2005. Estos autores lo justifican porque en dicho país se siguió un sistema de pago 
basado en los días de estancia por paciente. A pesar de estos resultados, los hospitales recibían incentivos para 
reducir el número de camas pero no el número de especialistas. Recientemente, se ha cambiado al sistema 
denominado Diagnosis Treatment Combination, una variación del sistema GRD, con el cual se incentiva la 
reducción de los tiempos de estancia. 
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 Características de los pacientes (edad, raza y sexo), las cuales dependerán 

del estado de salud de la población y del tipo de tratamiento (GRD) y del nivel 

de severidad de la enfermedad, así como de los factores sociodemográficos. 

 

 Características de los hospitales, incluidas el número de camas y el nivel de 

investigación realizado (siendo o no hospital universitario) o también el hecho 

que el hospital disponga o no de camas para pacientes de larga estancia. 

 

 El sistema de prestación del servicio y la forma de gestionar las admisiones 

y las altas. En este apartado incluyen también la dotación de personal 

(médico y de enfermería) o el número de camas para estancias cortas, que 

también repercutirá en el sistema de admisiones, altas y, en consecuencia, 

en el tiempo de estancia media. 

 

 El sistema de pago.80 

 

Según Cram y Rush (2015), en los últimos años se han utilizado 

principalmente dos medidas para reducir el tiempo de estancia hospitalaria: a) las 

políticas de reducción de la oferta de camas, y b) un sistema de pagos por 

tratamiento (GRD). En este sentido, Norton et al. (2002) consideran que este 

sistema de pagos favorece la reducción de la estancia media hospitalaria, aunque 

con una elasticidad precio positiva y significativa, en relación al tiempo de estancia 

media, lo que significa que un incremento en el precio medio conduce a un 

incremento del tiempo de estancia media hospitalaria. De hecho, Perelman y Closon 

(2007), en su estudio realizado a partir de datos de los hospitales de Bélgica, 

afirman que el tiempo de estancia media hospitalaria se ha reducido, de forma 

significativa, después de la introducción del sistema de pagos prospectivo de 1995. 

De forma análoga, Theurl y Winner (2007) analizan la introducción en 1997 en 

                                                           
80 Jones (2013) considera que el sistema de reembolso por GRD implica, a menudo, un truncamiento del tiempo 
de estancia media hospitalaria, especialmente en los hospitales de menor tamaño. 
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Austria de un sistema de financiación basado en la actividad, y evalúan el tiempo 

de estancia media de 20 GRDs y de nueve provincias, durante el período 1989-

2003. Entre sus conclusiones destacan que esta reforma produjo una reducción de 

la estancia media, especialmente importante en aquellos tratamientos con mayor 

duración, y una mejora de la eficiencia del sistema sanitario, aunque con un 

incremento de las admisiones, con el fin de mantener la tasa de ocupación. 

 

Para Davis et al. (2007) los factores que, a su entender, favorecen y permiten 

reducir el tiempo de estancia media en un hospital son: la existencia de un exceso 

de capacidad inicial, la sustitución de la reducción en el número de camas por otros 

inputs como el personal, el desvío de una parte de los pacientes a los centros 

privados, y la utilización de las mejores prácticas realizadas en otros países, 

capaces de mantener los buenos resultados y reducir el tiempo de estancia. En su 

estudio, realizado a partir del análisis de la tasa de mortalidad posterior a la 

admisión, se llega a la conclusión que una reducción del tiempo de estancia permite 

conseguir una reducción de los costes sanitarios, siempre considerando que pueda 

mantenerse la calidad del servicio a un mismo nivel. 

 

 Un aspecto a debatir, relacionado con las variaciones del tiempo de estancia 

hospitalaria, es el análisis de su posible relación con la calidad del servicio y, en 

concreto, con las variaciones de la tasa de readmisión posterior al alta. En este 

sentido, Epstein et al. (1991) proponen que para mejorar la calidad del servicio, y 

reducir el incremento del gasto sanitario, es preciso controlar las readmisiones y 

evaluar sus causas. De hecho, se ha observado una relación inversa entre las 

readmisiones y la calidad del servicio (Ashton et al., 1997; Ludke et al., 1993), 

aunque a menudo se considera que la mayor parte de las diferencias en los tiempos 

de estancia media y en las tasas de altas hospitalarias depende de los centros en 

dónde se realizan los tratamientos (Goodwin et al., 2013). 
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 Skinner y Fisher (2010) plantean modelos explicativos de estimación de la 

utilización de los recursos hospitalarios en función del tiempo de estancia y de la 

tasa de admisión, en los hospitales del programa Medicare en el año 2009, y 

separando grupos de hospitales distintos.81 Esto les permite identificar que el 

análisis individual muestra resultados diferentes que el análisis conjunto. De forma 

aislada, los hospitales muestran una relación negativa entre el gasto hospitalario 

(tiempo de estancia) y la tasa de mortalidad, mientras que conjuntamente la relación 

se muestra positiva. Saczynski et al. (2010) destacan que la reducción en el tiempo 

de estancia no está asociado con un mayor riesgo de readmisión prematura o con 

las diferentes causas de mortalidad.82 

 
 
3.4.2. La evaluación del tiempo de estancia media hospitalaria por GRD 

 

La identificación de los distintos tratamientos mediante el sistema de 

clasificación Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD) permite evaluar el 

tiempo de estancia media hospitalaria para cada GRD, y realizar comparaciones 

entre hospitales y zonas geográficas distintas y, por tanto, medir la eficiencia de 

cada centro, en la medida en que la estancia media y el consumo de recursos 

muestran una significativa correlación, dado el mismo resultado terapéutico 

(Moreno, 2014).  

 

Berki et al. (1984), por ejemplo, se centran en el análisis de las variaciones 

en el tiempo de estancia entre distintos GRD, para identificar el efecto de factores 

no clínicos, y para demostrar si hay variaciones residuales estadísticamente 

significativas en el tiempo de estancia comparando distintos hospitales. En sus 

conclusiones destacan que las complicaciones surgidas durante los tratamientos 

                                                           
81 De hecho, la tasa de admisión, que determina la demanda de los servicios en un centro sanitario, acaba siendo 
más importante y determinante de la variabilidad en el gasto que las mismas diferencias en el coste o en el 
tiempo de estancia (Wennberg, 1984).  
82 Saczynski et al. (2010) realizan un estudio centrado en los datos de pacientes hospitalizados por infarto agudo 
de miocardio durante seis períodos (1995, 1997, 1999, 2001, 2003 y 2005). 
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afectan de forma significativa al tiempo de estancia hospitalaria. Por su parte, Roos 

et al. (1988), utilizando la información relativa a las altas hospitalarias, en función 

del GRD del diagnóstico principal, realizadas en cuatro estados norteamericanos 

(California, Massachusetts, Iowa y Maine) durante los años 1982 y 1983, defienden 

también la utilización del tiempo de estancia como indicador relacionado con el 

coste y tipo de tratamiento y su complejidad. González et al. (2011) evalúan la 

variabilidad intra e inter-GRD de la estancia media y del coste medio por tratamiento 

realizada en los hospitales del Sistema Nacional de Salud de España, a partir de 

datos de 46 hospitales en el año 2009, los cuales comparan con los que proporciona 

la Norma Estatal de GRD del año 2008. En el estudio destacan la existencia de 

variabilidad en el tiempo de estancia intra e inter-GRD tanto para el conjunto de 

hospitales como para los grupos de hospitales de las Comunidades Autónomas, a 

pesar de que la variabilidad intra-GRD aparece como no estadísticamente 

significativa. 

 

Finalmente, a modo de resumen, indicar que en este capítulo se ha 

presentado una revisión de los principales estudios que analizan la variabilidad en 

el consumo de recursos sanitarios, tanto desde el punto de vista de los factores que 

la causan, como las variables proxi que permiten su estudio. En los factores 

causantes se identifican dos grupos: factores de oferta y factores de demanda. En 

el grupo de factores de oferta se encuentra: el tamaño del hospital, en cuanto al 

número de camas y número de médicos, el tipo de hospital y su forma de gestión, 

la disponibilidad de tecnología sanitaria, y la denominada práctica médica. En el 

grupo de factores de demanda se incluyen las siguientes variables: estilo de vida y 

morbilidad, edad del paciente, nivel de educación de la población y nivel de ingresos 

o de renta de la población.. Estos dos grupos de factores condicionan la oferta y la 

demanda y convergen a la hora de realizar el producto hospitalario. Finalmente, se 

han revisado los estudios publicados que introducen medidas de la variabilidad  

evaluando el tiempo de estancia media hospitalaria, como medida del consumo de 

recursos sanitarios, y diferenciando dicho tiempo en función de cada GRD. 
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 4.1. CONSIDERACIONES GENERALES  

 

4.1.1. Objetivo general de la investigación 

 

Para poder dar respuesta al objetivo general de la tesis, evaluar la 

variación en el tiempo de estancia media hospitalaria, a partir de determinadas 

variables explicativas relacionadas con la oferta y la demanda de recursos 

sanitarios, se elaboran dos modelos analíticos. En el primer modelo se 

constatará la existencia de variabilidad en el consumo de recursos de los 

hospitales españoles, medido a partir de la estancia media hospitalaria, entre los 

años 2006 y 2014 en base a los GRDs, y en el segundo modelo, se estimará el 

signo y el efecto de las variables de oferta y demanda seleccionadas sobre la 

estancia media hospitalaria, desagregada por Comunidades Autónomas, y 

durante el período 2010-2015.  

 

4.1.2. Fuentes de información 

 

Se utilizan dos fuentes principales de información: el Conjunto Mínimo 

Básico de Datos (CMBD), del período 2006 a 2014, y los Indicadores Clave del 

Sistema Nacional de Salud (INCLASNS), del período 2010 a 2015. Ambas bases 

de datos están elaboradas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, y ofrecen información estadística relevante sobre la dinámica de los 

centros hospitalarios españoles y sobre el estado de salud de la población 

española.  

 

a) Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) 

  

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad publica cada año 

la Norma Estatal, como un grupo de datos e indicadores que definen el 

funcionamiento de los hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS), en 

función de la clasificación de la hospitalización definida por los Grupos 

Relacionados por el Diagnóstico (GRD), elaborados a partir de la información 
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que proporciona el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de los hospitales 

del SNS. Con estos datos de referencia se puede analizar y comparar la 

casuística y el funcionamiento del conjunto de hospitales (Ministerio de Sanidad, 

2015).1 

 

El CMBD es una base de datos administrativa de los pacientes 

hospitalizados anualmente en España. Su estructura básica se aprobó por el 

Consejo Interterritorial, en el año 1987, a partir de las recomendaciones del 

Consejo de Europa, y ofrece datos normalizados sobre las altas realizadas en 

los hospitales españoles, presentando una clasificación de diagnósticos y 

procedimientos, y una codificación obtenida a partir de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE), así como una clasificación de los 

hospitales públicos españoles, que tiene en cuenta variables como la oferta de 

servicios, el tipo de actividad y la complejidad e intensidad docente de cada 

centro. Recoge, además, los datos demográficos más importantes relacionados 

con los pacientes (edad, sexo, localidad de residencia, etc.), registra el 

diagnóstico que ha motivado el ingreso (diagnóstico principal), los factores de 

riesgo, las comorbilidades y complicaciones que presenta el paciente durante su 

ingreso (diagnósticos secundarios), algunas técnicas diagnósticas relevantes, 

las intervenciones terapéuticas, sobretodo de tipo quirúrgico, que han sido 

utilizadas para tratar al paciente (los procedimientos), la fecha de ingreso y de 

alta del paciente, su circunstancia de ingreso (urgente, programada) y la 

circunstancia de alta del paciente (alta a su domicilio, defunción, traslado a otro 

hospital, etc.). 

 

                                                            
1 Para cada GRD se incluye la siguiente información (Ministerio de Sanidad, 2015): código, descripción y 
tipo (médico o quirúrgico), número total de altas válidas y estancia media del total de altas, número de altas 
depuradas (eliminados valores extremos de estancia) y estancia media depurada (de las altas depuradas), 
casos outlier superior (número de casos extremos, cuya estancia supera la estancia del punto de corte 
superior), casos outlier inferior (número de casos extremos, cuya estancia es menor que la del punto de 
corte inferior), mortalidad (número total de altas por exitus, o altas por fallecimiento), corte inferior o punto 
de corte inferior, estancia del GRD por debajo de la cual se considera caso extremo, obtenido mediante la 
fórmula: Percentil 25 – 1,5 x (Percentil 75 – Percentil 25), corte superior o punto de corte superior, estancia 
del GRD por encima de la cual se considera caso extremo, obtenido mediante la fórmula: Percentil 75 + 
1,5 x (Percentil 75 – Percentil 25), coste medio (coste medio, en euros, de los casos incluidos en el GRD). 
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 El CMBD registra, y es a su vez el objeto de estudio, todas las altas 

hospitalarias realizadas en un año, en los hospitales ubicados en España, tanto 

los del sector público como los del sector privado, junto con los hospitales 

militares. Considera como hospital a todo centro sanitario que tiene como 

finalidad principal prestar asistencia médica, quirúrgica o médico-quirúrgica a los 

pacientes ingresados. Quedan excluidas las residencias, orfanatos, guarderías, 

casas de beneficiencia y centros de reeducación psicopedagógica.  

 

El objetivo general del CMBD es la obtención de un modelo de explotación 

de los datos del registro de altas de hospitalización que permite profundizar en 

el análisis de las características de la atención hospitalaria de los pacientes 

ingresados en el Sistema Nacional de Salud. Los objetivos específicos que el 

CMBD pretende conseguir son (Alfaro et al., 2008): 

 

 Obtener indicadores necesarios para la elaboración y seguimiento de 

determinados programas, para la definición de estrategias de salud y 

asistenciales, y para la realización de análisis y evaluación de la gestión 

clínica y sanitaria.  

 

 Producir información sobre morbilidad atendida, que contribuya al 

conocimiento del estado de salud de la población.  

 
 Suministrar datos sobre la utilización de los recursos hospitalarios 

complementando la información proporcionada por las estadísticas de 

establecimientos con régimen de internado (ESCRI).  

 
 Y, por último, la explotación de estos datos permite, además de la 

producción de información para el sistema, la armonización y 

transferencia de información con las bases de datos de organismos 

internacionales (Eurostat, OCDE, OMS). 
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Se presenta de forma global para todo el SNS y de forma desagregada en 

función del tamaño del hospital, en términos del número de camas, y en función 

del tipo de hospital según su peso estructural y nivel de actividad (a partir del 

número de camas, de la disponibilidad de alta tecnología médica, del número de 

médicos, del número de médicos internos residentes, y de la complejidad de los 

casos tratados). Se han ido publicado diferentes versiones actualizadas (v.14.0, 

v.18, v.23, v.25, v.27). En dichas versiones, los cambios habitualmente se deben 

a modificaciones en los pesos de los GRDs y en la estructura, con el fin de 

adaptarse a los nuevos códigos de la CIE. En relación a la edición de 2014, se 

publican los resultados de la família AP-GRDv27, en vigor desde 2012, así como 

los de la família AP-GRDv32, que es la versión actualmente vigente utilizada 

para agrupar las altas codificadas. Para los datos de pesos y costes de los GRD, 

se parte de los datos de 2013, actualizados para 2014. En la Norma Estatal que 

se presenta anualmente para la explotación estadística del CMBD, se presenta 

la estancia media y la estancia media depurada, a partir de la consideración o 

eliminación de los valores extremos. Para dicho cálculo se consideran valores 

extremos superiores (casos outlier superior), el número de casos extremos con 

una estancia superior a la estancia del punto de corte superior, y los valores 

extremos inferiores (casos outlier inferior), el número de casos extremos con una 

estancia menor que la del punto de corte inferior.2 Esta forma de operar se 

justifica dado que cuando se evalua la estancia media hospitalaria es necesario 

tener presente la existencia de valores extremos (outliers) que influyen de forma 

clara en el consumo de recursos y en los resultados (Cots et al., 2004; Pirson et 

al., 2006). En este sentido, Moreno (2014) evalúa la estancia media de las altas 

hospitalarias del CMBD del año 2009, y observa que la casi totalidad de 

tratamientos muestran una distribución no normal y asimétrica, con un claro 

sesgo positivo debido a la presencia de valores extremos superiores (outliers). 

 

                                                            
2 El punto de corte superior se define a partir de la estancia del GRD que se obtiene con la expresión 
siguiente: percentil 75 + 1,5 x (percentil 75 – percentil 25). El punto de corte inferior se define a partir de 
la estancia del GRD que se obtiene con la expresión siguiente: percentil 25 – 1,5 x (percentil 75 – percentil 
25). 
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En un estudio realizado por Freitas et al. (2012), a partir de las altas 

realizadas en el Servicio Nacional de Salud de Portugal, entre los años 2000 y 

2009, se observa un incremento medio de los valores extremos durante este 

período, destancado que la edad, el tipo de tratamiento, y el tipo de hospital 

tienen una clara relación con dichos valores. En concreto, los hospitales 

universitarios con más de 1.000 camas tienen, de forma significativa, más 

valores extremos que el resto de hospitales. Estos autores llegan a la conclusión 

que la creciente complejidad de los pacientes y de los hospitales puede ser el 

principal determinante y causante de estos valores. Barba et al. (2015) 

concluyen, en su estudio, que las estancias prolongadas (de más de 30 días), 

que habitualmente requieren de un tratamiento quirúrgico, contribuyen, de forma 

considerable, a aumentar el tiempo de estancia media. Dichas estancias se 

encuentran especialmente en las estancias hospitalarias más complejas, y que 

conllevan efectos de riesgo añadidos durante la misma. En el análisis del 

consumo de recursos sanitarios la eliminación de estos valores no es 

recomendable porqué identifican y marcan las diferencias entre hospitales, y 

porqué esta eliminación se basa en la hipótesis de normalidad de los datos, lo 

cual no se cumple para el tiempo de estancia, puesto que no tiene un 

comportamiento normal (Moreno, 2014). En este sentido, resulta de especial 

interés realizar dos análisis: con y sin valores extremos (Kuo y Goodwin, 2010), 

con el fin de poder valorar el efecto de los mismos en variables como el tiempo 

de estancia.  

 

b) Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS) 

 

Los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS) son 

un conjunto de indicadores, seleccionados por consenso entre las 

administraciones representadas en el Consejo Interterritorial del Sistema 

Nacional de Salud, acerca del estado de salud de la población, de los factores 

que la determinan, de cómo responde el sistema sanitario a las necesidades de 

la población, y del funcionamiento del sistema, considerando además los 

factores sociodemográficos de la población (Ministerio de Sanidad, 2014).  
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Arias (2014:3) los define como “un conjunto limitado de indicadores sobre 

el estado de salud de la población y de los factores determinantes de la misma, 

y que son indicadores de la respuesta del sistema sanitario a las necesidades de 

la población, del funcionamiento del sistema, y del contexto sociodemográfico.” 

Incluyen los centros que pertenecen al Sistema Nacional de Salud, compuesto  

por aquellos centros de dependencia y financiación pública, y también los centros 

de dependencia privada, con o sin ánimo de lucro, que mantienen un concierto 

sustitutorio o pertenecen a una Red de Utilización Pública, es decir, que están 

financiados con fondos públicos. 

 

Los indicadores se obtienen a partir de la información del Sistema 

Nacional de Salud, y están disponibles en el portal estadístico del Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, junto con otros indicadores obtenidos 

del Instituto Nacional de Estadística y del Centro Nacional de Epidemiología. Se 

desarrollaron en colaboración con las Comunidades Autónomas, tomando, como 

marco metodológico de referencia los European Community Health Indicators, y 

los European Community Health Indicators Monitoring de la Comisión Europea. 

De entre los criterios utilizados para seleccionar los indicadores, se pueden 

considerar relevantes los siguientes (Ministerio de Sanidad, 2014:15): 

 

 Utilizar un indicador que permita evaluar la tendencia en el tiempo y 

comparar ámbitos geográficos. 

 Que cumpla con las características básicas generales de los indicadores 

de salud (validez, fiabilidad, etc.). 

 

La obtención de la información del INCLASNS parte del supuesto de la 

existencia de una fuente oficial, estable y sostenible de datos, y de una recogida 

homogénea de datos, en cuanto a calidad y cobertura, en los distintos niveles de 

desagregación. Se han consultado los anuarios correspondientes a las ediciones 

de 2013 (curso escolar 2010-11) a 2017 (curso escolar 2014-15). 
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Para complementar el grupo de variables explicativas introducidas en el 

modelo 2, se han consultado otras tres bases de información estadística.  

 

c) Encuesta de morbilidad hospitalaria (INE) 

 

Esta encuesta se realiza cada año desde 1977, con el objetivo de conocer 

la estructura y evolución de la morbilidad hospitalaria, entendida como las 

personas enfermas ingresadas en los hospitales, en función del diagnóstico 

definitivo. Esto ha sido posible gracias al Libro de Registro de Enfermos y la 

Ficha de Enfermo, que registran de forma sistemática todos los pacientes que 

ingresan y salen del hospital. Desde la aparición del CMBD, esta encuesta se 

nutre de dicha información. 

 

d) Las cifras de la educación en España (Ministerio de Educación, Cultura y 

Deporte). 

 

Bajo el título Las cifras de la educación en España  se publican, de forma 

anual, las cifras de educación en España, desagregadas por CC.AA., que 

incluyen un grupo de indicadores correspondientes a cada curso escolar, con el 

objetivo de mostrar los puntos más relevantes de la educación. Están elaboradas 

por la Subdirección de Estadística y Estudios del Ministerio de Educación, 

Cultura y Deporte, y forma parte del Plan Estadístico Nacional.    

 

e) Contabilidad Regional de España (INE) 

 

El Instituto Nacional de Estadística presenta anualmente la Contabilidad 

Regional de España, que tiene como objetivo elaborar el sistema de Cuentas 

Regionales de España, a partir de la metodología establecida en el Sistema 

Europeo de Cuentas Nacionales y Regionales SEC-2010, y ofrece información 

cuantificada, sistemática y lo más completa posible de la actividad económica 

regional en España (Comunidades Autónomas y provincias) durante el período 

de referencia considerado. 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



258 
 

4.1.3.  Estructura de la propuesta de modelos de análisis 

 

El análisis se estructura de la forma siguiente:  

 

1) Un primer modelo de regresión lineal, con variables dicotómicas, estimado 

a partir de la información que aporta el Conjunto Mínimo Básico de Datos 

(CMBD) de los años 2006 a 2014 en función de los GRDs; con el que se 

analiza la evolución temporal de la estancia media hospitalaria, y como 

varía ésta en función de una serie de características como son: el tipo de 

tratamiento (médico o quirúrgico), el tamaño del hospital y el tipo de 

hospital en función de su peso estructural y nivel de actividad. La finalidad 

de este primer análisis es la de constatar la existencia de variabilidad en 

la estancia hospitalaria entre los hospitales españoles durante el período 

estudiado.  

 

2) Un segundo modelo, en el cual se analizan los datos proporcionados por 

los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS) por 

CC.AA., de los años 2010 a 2015, con el que se pretende evaluar el efecto 

de determinadas variables explicativas en la estancia media hospitalaria, 

utilizando los modelos de análisis de datos de panel. Las variables 

explicativas están relacionadas, desde el punto de vista de la oferta de 

recursos sanitarios, con la dimensión del hospital (número de camas y 

número de personal médico), con el tipo de hospital (índice de 

complejidad de los tratamientos, puestos en hospital de día y porcentaje 

de cirugía ambulatoria),y con la tecnología (equipos de hemodinámica y 

equipos TAC); y desde el punto de vista de la demanda, con las 

características de la población (tasa de morbilidad, frecuentación de 

ingresos hospitalarios, porcentaje de población de más de 65 años de 

edad, esperanza de vida escolar a los 6 años, renta media y tasa de 

pobreza). Finalmente, la desagregación de los datos por Comunidades 

Autónomas permitirá comprovar si existen diferencias geográficas entre 

ellas, en términos de estancia media hospitalaria. 
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4.2. MODELO 1: ANÁLISIS DE LA EVOLUCIÓN TEMPORAL DE LA 

ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA MEDIANTE MODELOS DE 

REGRESIÓN LINEAL CON VARIABLES DICOTÓMICAS, COMO 

VARIABLES EXPLICATIVAS 

 

4.2.1. Antecedentes: Utilización de variables dicotómicas 

 

En los modelos de regresión, habitualmente las variables explicativas y 

dependientes toman valores sobre un rango continuo (variables cuantitativas), 

aunque ocasionalmente se debe introducir variables categóricas (o variables 

cualitativas) con dos o más categorías posibles, para diferenciar distintos 

componentes de un mismo grupo, como por ejemplo, el género, el estado civil, 

la raza, etc. Estas categorías se pueden representar mediante variables  

dicotómicas (binarias, categóricas, ficticias o dummy) para indicar la presencia o 

ausencia de una característica o la pertenencia a un grupo u otro. Estas variables 

toman siempre dos valores, habitualmente cero y uno, lo que significa que la 

observación pertenece o no a un determinado grupo, o indica la presencia o 

ausencia de una característica. Este tipo de variables son de utilidad cuando se 

cree que puede haber diferencias entre los individuos que se observan, a la hora 

de explicar las variaciones de la variable dependiente. Una de las ventajas de la 

utilización de las variables dicotómicas es que permiten que un modelo de 

regresión contenga una cierta heterogeneidad entre diferentes individuos y/o 

períodos de tiempo, en el caso de que exista estacionalidad o una tendencia 

temporal (Novales, 2001). 

 

Diversos autores han introducido variables dicotómicas en los modelos de 

regresión con el fin de recoger las variaciones a lo largo del tiempo de los 

distintos tratamientos. Linna et al. (1998) evalúan el efecto en los resultados de 

los hospitales universitarios y de investigación mediante este tipo de variables. 

En este caso, la variable dicotómica indica si el hecho de ser un hospital 

universitario afecta a los resultados, en comparación con los otros grupos. Filmer 

y Pritchett (1999) utilizan este tipo de variables para identificar las diferencias 
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entre grupos de población pertenecientes a distintas religiones. López-

Casanovas y Saez (1999) estiman el impacto de la investigación y docencia de 

determinados centros sanitarios en el coste medio por paciente utilizando 

también variables dicotómicas. Coyle y Drummond (2001) introducen, como 

variables explicativas, variables fictícias para identificar el tipo de hospital y el 

estado de salud del paciente, con el fin de explicar las variaciones en el coste 

sanitario de determinados tratamientos, comparando distintos hospitales. 

Nawata et al. (2006) utilizan variables dicotómicas para evaluar el 

comportamiento del tiempo de estancia, y para valorar las posibles diferencias 

existentes entre cada uno de los hospitales analizados, para separar los grupos 

de hombres y mujeres que reciben un tratamiento, para identificar cada uno de 

los tratamientos que son objeto de su estudio, y para recoger el efecto de 

disponer o no de un tipo de seguro médico. Younis et al. (2006) añaden también 

variables dicotómicas a su modelo con el fin de recoger las diferencias en la 

localización, el tipo de propiedad y el tipo de hospital. 

 

Por su parte, Cutler (2007) incluye las variables dicotómicas junto con 

otras variables explicativas para analizar los efectos de un grupo de variables 

explicativas en la tasa de mortalidad y en el gasto sanitario. Las variables 

incluidas en el modelo son las siguientes: a) los factores demográficos 

relacionados con la salud, b) el tipo de tratamiento, identificado mediante una  

variable dicotómica, y c) el grupo de pacientes de un determinado hospital, 

diferenciados también a partir de la inclusión en el modelo de variables fictícias. 

Para recoger el efecto de los diferentes factores demográficos relacionados con 

la salud, incluye también variables dicotómicas para separar los grupos de edad, 

sexo y raza, así como para identificar los distintos años del período de tiempo 

analizado.  

 

Farsi y Filippini (2008) utilizan una regresión lineal múltiple que permite 

explicar la variación en el coste total sanitario, a partir de las variables 

explicativas: número de hospitalizacones, número de médicos y número de 

unidades médicas entre los años 1999 y 2003. Para recoger el efecto particular 
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de cada año, incluye en el modelo variables dicotómicas. Por su parte, Tiemann 

(2008) compara las variaciones en el coste hospitalario entre paises distintos, y 

entre hospitales distintos de un mismo país, tratando de explicar también las 

causas de las mismas a partir de la heterogeneidad de los pacientes, del 

tratamiento, y de las características del hospital, identificando la localización de 

los hospitales (urbana o rural) mediante variables dicotómicas. Asimismo, 

Saczynski et al. (2010) evalúan la relación entre el tiempo de estancia y la tasa 

de readmisión durante los treinta días posteriores al alta, considerando las 

características demográficas, clínicas y del tipo de tratamiento utilizado. Incluyen 

en el modelo un conjunto de variables explicativas, como factores demográficos, 

económicos y organizativos del hospital, introduciendo variables dicotómicas 

correspondientes al año de obtención de los datos para controlar las posibles 

variaciones debidas al paso del tiempo, y para detectar períodos de 

comportamiento distintos en función de cambios legislativos que tenían 

consecuencias en el consumo y el gasto. Como conclusión destacada a la que 

llegan en su estudio cabe señalar que observan una reducción en el tiempo de 

estancia no asociada con un incremento del riesgo de readmisión temprana ni 

con otras causas de mortalidad.3 

 

Zuckerman et al. (2010) analizan los determinantes del gasto anual por 

beneficiario del programa Medicare, entre los años 2000 y 2002, para examinar 

las diferencias existentes entre cinco zonas geográficas (clasificadas en función 

del gasto sanitario por beneficiario), mediante un modelo de regresión lineal 

múltiple, en el cual incluyen como variables explicativas características 

demográficas y de salud de los pacientes (edad, sexo, raza, nivel de salud), así 

como variables relacionadas con la oferta de recursos sanitarios (número de 

camas, número de médicos y número de médicos residentes). Utilizan variables 

dicotómicas para identificar y valorar las diferencias entre las cinco zonas.  

 

                                                            
3 Saczynski et al. (2010) utilizan una muestra de 4.184 pacientes hospitalizados por infarto agudo de 
miocardio en el área metropolitana de Nueva Inglaterra, durante los años 1995, 1997, 1999, 2001, 2003 y 
2005. 
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Rettenmaier y Wang (2012) evalúan las diferencias regionales en el gasto 

sanitario tomando una muestra longitudinal del 5% de casos del programa 

Medicare, tratados entre los años 1974 y 2003. En el modelo de regresión, 

además de las variables de tipo demográfico y de oferta de recursos sanitarios, 

incluyen variables dicotómicas para valorar la tendencia y las diferencias en los 

años en los que hubo cambios legislativos en el sistema de pago del programa, 

y en la política sanitaria. 

 

Y finalmente, Mason et al. (2012) utilizan las variables dicotómicas para 

evaluar el efecto de los diferentes tipos de GRD en el coste diario de 

hospitalización y en el tiempo de estancia media,  tomando uno de los grupos 

como referencia, y valorando el resto como la diferencia respecto del mismo. 

 

4.2.2. Objetivo principal y objetivos específicos 

 

Para cumplir el segundo objetivo principal de la tesis, evaluar el 

comportamiento del tiempo de estancia media hospitalaria de los hospitales del 

Sistema Nacional de Salud durante los años 2006 a 2014, y en base a la 

información que proporciona el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), se 

propone un conjunto de regresiones lineales, en las que se incorporan  variables 

dicotómicas, como variables explicativas, con el fin de medir las posibles 

diferencias entre los distintos años, tipo de tratamiento, tamaño y tipo de hospital, 

a la hora de explicar las variaciones en la estancia media hospitalaria. A partir de 

estas consideraciones, se proponen cuatro submodelos que permiten cumplir los 

siguientes objetivos específicos: 

 

a) Evaluar la evolución a lo largo del tiempo de la estancia media 

hospitalaria. 

 

b) Evaluar las diferencias, en términos de variabilidad, de la estancia 

media de los tratamientos médicos y de los quirúrgicos.  
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c) Evaluar la influencia del tamaño del hospital, medido en términos 

del número de camas, en la estancia media hospitalaria. 

 

d) Evaluar la influencia del tipo de hospital en función de su peso 

estructural y nivel de actividad en la estancia media hospitalaria. El 

tipo de hospital se define a partir de la combinación de los 

siguientes criterios: número de camas, número de médicos, 

número de médicos internos residentes, disponibilidad de 

tecnología sanitaria, e índice de complejidad de los casos tratados.  

  

4.2.3. Definición del modelo e introducción de hipótesis 

 

En este primer modelo, la variable dependiente es la estancia media 

hospitalaria, cuya variación se tratará de explicar. En el CMBD se define estancia 

media hospitalaria como el sumatorio de las diferencias entre las fechas de alta 

y las fechas de ingreso, dividido por el número de altas. La fecha de ingreso es 

la fecha en la que el paciente es admitido en el hospital y ocupa una cama 

definida como de hospitalización. La fecha de alta es la fecha en la que el 

paciente es dado de alta médica o cursa alta voluntaria en el hospital y abandona 

una cama definida como de hospitalización. Se trata, pues, de un promedio o 

media aritmética del tiempo, en días de ingreso, del conjunto de pacientes 

atendidos en un hospital durante el período de tiempo fijo.  

 

La estancia media hospitalaria se considera también “un indicador 

principalmente de la celeridad con la que el hospital desarrolla los planes para el 

diagnóstico y tratamiento de las enfermedades (…) y que permite una visión de 

la efectividad clínica ya que las complicaciones y efectos adversos de la práctica 

clínica prolongan la estancia”, aunque una reducción en exceso del tiempo de 

estancia puede generar efectos adversos, que con frecuencia se relacionan con 

la calidad (Alfaro et al., 2008:52).   
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Para Alfaro et al. (2008), un valor bajo en el tiempo de estancia media 

hospitalaria es un buen indicador de: 

 

 Una baja tasa de complicaciones y efectos adversos.  

 Una práctica clínica adecuada y resolutiva.  

 Una adecuada continuidad de los cuidados con otros niveles de 

asistencia. 

 Existencia de adecuados dispositivos de asistencia post-hospitalización 

en el entorno del paciente, ya sean de carácter domiciliario o de apoyo 

sociosanitario. 

 

Como ya se ha explicado en el capítulo 3 (apartado 3.4.), el tiempo de 

estancia media mantiene una relación directa con los costes sanitarios y se toma 

a menudo como indicador de la eficiencia, a pesar de que un mayor tiempo de 

estancia no necesariamente equivale a una mejora en la calidad del servicio.  

Así, el primer modelo queda definido del siguiente modo: 

	 	 	  

 

En donde: 

  es la variable dependiente, en este caso, el valor de la estancia media 

hospitalaria para el grupo  y el tratamiento . 

  es el término independiente (intercepto), y corresponde al valor medio de 

la variable dependiente para el grupo omitido que se toma como referencia. 

 :  corresponde al parámetro de cada variable fictícia, en donde  

toma el valor 1 ó 0 en función de si el valor de la variable pertenece o no al 

grupo . 

 : es el término de error del modelo. 
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Los modelos de regresión lineal con variables explicativas dicotómicas (o 

binarias) siguen el mismo procedimiento de estimación que los modelos con 

variables contínuas, siendo distinta la interpretación de los valores estimados de 

los coeficientes. En el caso de variables explicativas dicotómicas, el análisis es 

equivalente a realizar un análisis de diferencia de medias (Stock y Watson, 

2012). Para interpretar este tipo de modelos, el coeficiente  medirá el valor 

medio de la variable dependiente de la categoría que se ha tomado como base 

o referencia, en la cual la variable dicotómica tiene el valor 0. Los otros 

coeficientes  no se pueden interpretar como la pendiente, como en el caso 

de una variable explicativa contínua, sino como el punto de corte diferencial de 

cada grupo respecto del grupo tomado como referencia (Gujarati et al. 2010). 

 

La recta estimada no es de hecho una recta, ya que la variable explicativa 

sólo toma los valores 1 y 0, y los parámetros  se interpretan como los 

coeficientes que acompañan a las variables explicativas dicotómicas . El 

contraste de hipótesis individual para estos modelos tendrá como hipótesis nula 

que las medias poblacionales son iguales (igualdad de coeficientes), lo que 

equivale a decir que los parámetros que acompañan a las variables dicotómicas 

no son significativamente distintos de cero : 0 , con el supuesto 

implícito que las diferencias son debidas al azar y no a efectos sistemáticos 

(Diehr et al., 1990); y como hipótesis alternativa, que las medias poblacionales 

son distintas y, por tanto, los parámetros o coeficientes sobre las variables 

dicotómicas son significativamente distintos de cero : 0 .4 

 

Será necesario también realizar un contraste de signigificación conjunta, 

el cual equivale a suponer que no hay diferencias en el valor medio de la variable 

de las categorías que se comparan, es decir, que los valores pueden 

considerarse iguales comparando los distintos grupos (años, tratamientos, 

                                                            
4 En este tipo de modelos se parte del supuesto que el efecto de cada grupo en el modelo es el mismo. De 
forma análoga, Davis et al. (2007) en su estudio suponen que no existen diferencias entre hospitales, a la 
hora de evaluar el efecto de la reducción de la oferta de camas en los resultados. 
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tamaño de los hospitales, y tipos de hospitales, según el modelo). La hipótesis 

nula supone la igualdad de los parámetros ( : β β , ∀ ), y la hipótesis 

alternativa supone que existen diferencias entre los distintos coeficientes y, por 

tanto, entre el valor medio de la variable de las distintas categorías que se 

comparan ( :	β β , ∀ ). 

 

Si además se trabaja con grupos suficientemente grandes de población, 

quedará garantizado el supuesto de normalidad de las tasas en las distintas 

zonas o áreas geográficas y se podrán aplicar los estadísticos habituales. Si 

estadísticamente no se puede rechazar la hipótesis nula, puede ser debido a que 

no exiten grandes diferencias entre los valores, o porqué los datos utilizados no 

son adecuados para medirla. Aceptar, o no rechazar, la hipótesis nula de 

igualdad de tasas es equivalente a considerar que no hay variación sistemática 

(diferente del azar) o, lo que es lo mismo, rechazarla, permitirá aceptar la 

existencia de variabilidad debida a factores no aleatorios. Como indican Novales 

(2001), Gujarati et al. (2010) y Lind (2012), uno de los supuestos importantes del 

modelo de regresión lineal es que la varianza del término de error es constante 

para todas las observaciones, es decir: ( ). Esto es equivalente a 

considerar que la diferencia entre los valores estimados y los valores observados 

de la variable dependiente debe ser constante, de forma que existirá 

homocedasticidad “cuando la variación respecto de la ecuación de regresión sea 

igual para todos los valores de las variables independientes” (Lind, 2012:553). 

Esta condición es necesaria para que los estimadores MCO sean eficientes.  

 

Finalmente, considerando que en este modelo las variables explicativas 

dicotómicas identifican los distintos grupos (años, tratamientos, tamaño de los 

hospitales y tipos de hospitales), y que la estimación de los valores de los 

parámetros indican la diferencia de cada grupo en relación al grupo de 

referencia, mediante el contraste de significación individual y conjunto no se 

puede conocer si existen diferencias entre todos los grupos, puesto que éstos 

sólo se comparan con el grupo que se ha tomado como referencia. Para realizar 

una comparación de medias, y evaluar sus posibles diferencias, es necesario 
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revisar previamente el comportamiento de la varianza de los valores de cada 

grupo mediante la prueba de Levene, cuya hipótesis nula es la igualdad de 

varianzas (Levene, 1960). Si ésta muestra significación (p<0,05), y por tanto no 

puede aceptarse la hipótesis nula, se aplicarán pruebas generalizadas que no 

tengan el supuesto de homocedasticidad, como la comparación de medias que 

ofrece la prueba de Brown-Forsythe, y la comparación múltiple de la prueba T2 

de Tamhane. En el caso que no pueda rechazarse la hipótesis nula de igualdad 

(p>0,05), se aplicará un análisis de comparación múltiple de medias mediante la 

prueba de Tukey (Tukey, 1977). 

 

A partir de este modelo general se definen, a continuación, los cuatro 

submodelos mencionados. Con posterioridad a la estimación de cada submodelo 

y a la realización de los contrastes necesarios, se estimarán de nuevo dichos 

submodelos tomando los valores de la estancia media depurada, con el fin de 

valorar el efecto de los valores extremos en cada caso. 

 

a) Modelo 1a: Evolución de la estancia media hospitalaria durante el período 

2006-2014 

 

Nuestro objetivo en este primer modelo es sólo constatar dicha evolución, 

y evaluar las posibles diferencias en función del tipo de tratamiento, tamaño de 

hospital, y tipo de hospital, sin llegar a explicar las causas que la provocan. 

Tomando la información proporcionada por el Conjunto Mínimo Básico de Datos 

(Norma AP-GRD v21 a v27), se plantea un modelo de regresión lineal para 

evaluar, como variable dependiente, el comportamiento del tiempo de estancia 

media del conjunto de tratamientos  (683 GRD médicos y quirúrgicos) durante el 

período 2006 a 2014.  
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Para recoger este efecto temporal se incluyen, como variables 

explicativas, tantas variables fictícias como años de estudio menos uno,5 que se 

toma como referencia, para evaluar si existen diferencias entre los mismos y el 

período base de referencia. A partir de la definición del modelo, y de las 

consideraciones anteriores, se presenta la siguiente hipótesis a contrastar: 

 

Hipótesis 1a (H1a): El tiempo de estancia media hospitalaria disminuye a lo largo 

del período 2006-2014. 

  

b) Modelo 1b: Variación del tiempo de estancia en función del tipo de 

tratamiento (médico o quirúrgico) durante el período 2006-2014 

 

El conjunto de tratamientos pueden clasificarse en dos grandes grupos: 

tratamientos médicos y tratamientos quirúrgicos, los cuales tienden a 

comportarse de distinta forma (Wennberg et al., 1975). Roos et al. (1988) 

observan que los valores tienden a ser más significativos y explican mejor la 

variabilidad cuando se separan los procedimientos médicos de los quirúrgicos, 

respecto a cuando se hace el análisis de forma conjunta. Street et al. (2012), por 

su parte, destacan que el tiempo de estancia es un buen indicador del consumo 

de recursos sanitarios en los tratamientos médicos; mientras que los 

tratamientos quirúrgicos no muestan la misma efectividad. Lave y Franck (1990) 

plantean regresiones múltiples del logaritmo del tiempo de estancia en función 

de un conjunto de variables, diferenciando también los tratamientos médicos de 

los quirúrgicos, y llegan a la conclusión que el tipo de tratamiento y el tipo de 

hospital pueden llegar a explicar hasta el 50% de la variabilidad del tiempo de 

estancia, siendo los tratamientos quirúrgicos los que ofrecen mayor dispersión.  

 

 

 

                                                            
5 Se añaden tantas variables dicotómicas como grupos se tiene menos uno, para evitar la multicolinealidad 
que impediría la estimación del modelo (Novales, 2001). 
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Por su parte, Mason et al. (2012) utilizan las variables dicotómicas para 

identificar diferentes tratamientos (GRDs) y estimar su efecto en el coste de 

hospitalización y en el tiempo de estancia, y Or et al. (2012) utilizan dichas 

variables para identificar los distintos GRD y poder compararlos con el GRD 

tomado como referencia. En nuestro caso el modelo incluye un variable 

dicotómica para diferenciar los dos tipos de tratamientos, para los años 2006 a 

2014: médicos y quirúrgicos, tomando como grupo de referencia los tratamientos 

médicos. Este análisis se realiza tanto para la estancia media como para la 

estancia media depurada, esta última calculada excluyendo los valores 

extremos. Con ello se propone para contrastar la siguiente hipótesis: 

 

Hipótesis 1b (H1b): El tiempo de estancia media hospitalaria de los tratamientos 

quirúrgicos presenta una mayor dispersión en relación al tiempo de estancia de 

los tratamientos médicos. 

 

c) Modelo 1c: Variación del tiempo de estancia en función del tamaño del 

hospital 

 

El tamaño del hospital, medido por el número de camas, puede incidir en 

los resultados, en general, y en las variaciones del tiempo de estancia, en 

particular. En este sentido, no hay consenso entre los diferentes autores acerca 

del efecto que tiene el volumen del centro sanitario en los resultados. Las 

conclusiones dispares a las que llegan los diversos estudios son debidas, en 

buena medida, a la heterogeneidad de los procedimientos seleccionados y a las 

diferencias existentes entre las poblaciones estudiadas. Así por ejemplo, Horwitz 

et al. (2015) concluyen que las tasas de readmisión son inferiores en los 

hospitales de menor volumen, mientras que Harrison et al. (2012) observan 

mejores resultados en los centros de mayor dimensión, aunque dicho estudio se 

realiza sólo para el caso de un tratamiento concreto en Escocia. 
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Diversos autores identifican una relación positiva entre el tamaño del 

centro sanitario y la variación de los costes y el tiempo de estancia. Así por 

ejemplo, Lagoe (1987) y Baker et al. (2004) coinciden en afirmar que hospitales 

con más camas disponibles, tienden a ofrecer tiempos de estancia mayores y a 

consumir más recursos. En concreto, MacKenzie et al. (1991) destacan que los 

hospitales con mayor número de camas tienen un nivel más alto de coste por 

tratamiento, y Griffiths et al. (1979), Westert (1992), Robinson et al. (1988) y Van 

Doorslaer y Van Vliet (1989) consideran que un incremento en el número de 

camas lleva a incrementar el tiempo de estancia en un hospital. Finalmente, 

Attenello et al. (2015) destacan la existencia de una relación entre la admisión 

hospitalaria el fin de semana y la admisión durante los días laborables. En 

concreto, observan que la admisión de un paciente en fin de semana está 

asociada con una mayor probabilidad de hospitalización.  

 

En cambio, Hornbrook y Goldfarb (1981), Gordon (1995) y Swisher et al. 

(2000) contradicen estas opiniones cuando llegan a la conclusión que los 

hospitales mayores obtienen tiempos de estancia más cortos;6 y Norton (1998) 

y Goodman (2004) observan que existe una relación directa significativa entre 

una mayor dotación de recursos sanitarios y la obtención de mejores resultados, 

asumiendo que los hospitales de mayor dimensión son capaces de realizar 

tratamientos quirúrgicos con menor coste que los hospitales más pequeños, 

gracias a las economías de escala. En esta línea, Begg et al. (1998), Dudley et 

al. (2000), Birkmeyer et al. (2002) y Halm et al. (2002) defienden también que los 

hospitales de mayores dimensiones obtienen, de forma general, y especialmente 

para los tratamientos quirúrgicos, mejores resultados. 

  

 

 

                                                            
6 Aunque la mayoría sugieren que los hospitales mayores obtienen menores tiempos de estancia, muchos 
de estos estudios se han realizado en determinadas zonas geográficas, y para determinados tratamientos que 
podrían poner en duda su generalización. 
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Por su parte, Goodney et al. (2003) no llegan a conclusiones claras porqué 

observan que, en los hospitales mayores, el tiempo de estancia media aparece 

como superior al de los hospitales de menor tamaño, para algunos tratamientos, 

y como menor, para otros tratamientos; mientras que Theurl y Winner (2007) no 

encuentran como significativa la variable “número de camas” a la hora de explicar 

las variaciones en el tiempo de estancia media. 

  

La capacidad de un hospital está relacionada con la tasa de admisiones, 

y ésta a su vez está relacionada con el tiempo de estancia. En este sentido, Peiró 

y Meneu (1998) defienden que una mayor capacidad disponible tiende a generar 

mayor número de ingresos, considerando además que la tasa de admisión es 

una variable determinante de las variaciones en el gasto sanitario (Wennberg, 

1984). Resulta interesante revisar el estudio realizado por Rathlev et al. (2007), 

en el cual evalúan la duración media de la estancia en la unidad de emergencias 

de una muestra de hospitales norteamericanos, durante los años 2002 y 2003. 

Identifican tres factores relacionados con dicha estancia media: el número de 

admisiones quirúrgicas, el número de admisiones en urgencias, y la ocupación 

del hospital. Las tres variables mostraron una relación directa significativa con el 

tiempo de estancia media en urgencias.  

 

En este ámbito, Ay et al. (2010), estudiando las llegadas al servicio de 

urgencias, concluyen que factores como la complejidad, la sobreocupación de 

las camas hospitalarias que impiden el ingreso, o incluso la falta de experiencia 

del personal médico y de enfermería en los servicios de urgencias, contribuyen 

a aumentar el tiempo de estancia. Strand et al. (2010) observan además 

diferencias significativas en dichos tiempos, comparando distintos países con 

similitudes culturales, religiosas y educacionales, como son Finlandia, Noruega 

y Suecia, y Casalino et al. (2014) identifican como determinantes de la estancia 

la edad del paciente y la complejidad del tratamiento. Kankaanpää et al. (2016) 

proponen y justifican la incorporación de lo que denominan point-of-care testing, 

que permite reducir el tiempo de estancia en dicha unidad, especialmente en el 

caso de los pacientes que requerían pruebas de laboratorio. 
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A partir de estas consideraciones, se propone un modelo que sea capaz 

de recoger estas posibles diferencias entre hospitales de diferente tamaño, 

considerando la clasificación que presenta el Conjunto Mínimo Básico de Datos, 

que identifica cuatro grupos de hospitales en función del número de camas:  

 

a) Grupo 1: hospitales con menos de 200 camas. 

b) Grupo 2: hospitales con 201 a 500 camas. 

c) Grupo 3: hospitales con 501 a 1.000 camas. 

d) Grupo 4: hospitales con más de 1.000 camas.  

 

Se define como variable dependiente la estancia media hospitalaria, 

obtenida del conjunto de tratamientos durante los años 2006 a 2014, y como 

variables explicativas se añaden variables fictícias que permitan recoger las 

posibles diferencias existentes entre los distintos grupos de hospitales, y con el 

que se pretende contrastar la siguiente hipótesis: 

 

Hipótesis 1c (H1c): El tamaño del hospital (en función del número de camas) 

incide positivamente en el tiempo de estancia media hospitalaria. 

 

La clasificación de los hospitales en cuatro grupos en función de su 

tamaño, definidos a partir del número de camas, conduce a realizar un estudio 

de los tratamientos que se prestan en cada grupo, asumiendo que no todos los 

tratamientos se podrán realizar en todos los hospitales, en la medida en que una 

parte de ellos son de gran complejidad, y requieren de alta tecnología sanitaria, 

sólo disponible en los grandes hospitales. 

 

Con el fin de poder comparar las estancias medias obtenidas en cada 

grupo, así como para evaluar el efecto del tamaño del hospital en dicha estancia, 

para el conjunto de tratamientos, será necesario identificar y evaluar sólo los 

tratamientos que son comunes en los cuatro grupos. Hecha esta revisión, se ha 

observado que del total de 683 GRD, 632 se prestan en todos los hospitales, 

considerando los cambios en las versiones de la Norma Estatal entre los años 
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2006 y 2014. En la tabla 4.1, se muestran, a modo de ejemplo y con los datos 

del año 2014, algunos de los  tratamientos que se han omitido por no realizarse 

en los hospitales del grupo 1 y 2. 

 
Tabla 4.1. Tratamientos que no son comunes  

a los cuatro grupos de hospitales, algunos ejemplos (año 2014). 

 Grupo 3 Grupo 4 
GRD Casos Estancia 

media (días) 
Casos Estancia 

media (días) 
480.Trasplante hepático y/o trasplante 

intestinal 
384 30,13 564 28,18 

641. Neonato, peso al nacer >2499 g, con 
oxigenación membrana extacorpórea 

5 26 28 45,64 

795. Trasplante de pulmón 42 55 217 46,46 

829. Trasplante de pàncreas 5 13,8 4 11,5 

Fuente: Elaboración propia, a partir de Norma Estatal 2014. 

 

Se puede observar también que la estancia media de estos tratamientos 

es elevada, por lo que su inclusión en el modelo les convertiría en valores 

extremos que desviarían al alza la estancia media, calculada a partir de la media 

global de todos los tratamientos, e invalidaría la comparación entre los diferentes 

tamaños de hospital. 

 

Se ha comentado anteriormente que en los hospitales mayores, con alta 

tecnología sanitaria, y que reciben pacientes de mayor complejidad, hay una 

mayor posibilidad de presencia de factores adversos durante la realización del 

tratamiento (Freitas et al., 2012). En este sentido, resulta de especial interés 

evaluar el efecto de los valores extremos, en términos de estancia media 

hospitalaria, en cada uno de los cuatros grupos de hospitales. Para ello se 

realizará el análisis con la estancia media depurada y se comparará con los 

resultados obtenidos con la estancia media. 
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d) Modelo 1d: Variación del tiempo de estancia en función del tipo de hospital 

según su peso estructural y nivel de actividad 

 

El tipo de hospital según su peso estructural y nivel de actividad, definido 

a partir de la combinación de las características siguientes: el número de camas, 

el número de médicos, el número de médicos internos residentes, la 

disponibilidad de tecnología sanitaria, o la complejidad de los tratamientos que 

realizan, repercute en el consumo de recursos y, en particular, puede incidir en 

la variabilidad de la estancia media hospitalaria (Mawajdeh et al., 1994; Yuan  et 

al., 2000; Sloan et al., 2003; Borghans et al., 2008). Así por ejemplo, Grytten y 

Sørensen (2003) observan que el tiempo de estancia hospitalaria varía más entre 

distintos tipos de hospitales que entre distintos equipos de médicos. De hecho, 

se observan  diferencias en el uso de los recursos sanitarios, tanto si se compara 

la misma especialidad en diferentes hospitales, como si se comparan distintas 

especialidades en un mismo centro (Snijders et al., 1987). 

 

La influencia de las actividades de investigación y docencia, el número de 

médicos, y la complejidad de los tratamientos ha sido analizada en el apartado 

3.3. del capítulo 3. Los trabajos revisados muestran la importancia de estos 

factores sobre el tiempo de estancia hospitalaria. 

 

Así por ejemplo, Mechanic et al. (1998) miden la intensidad en 

investigación y formación de los hospitales y determinan que cada incremento 

en un 0,1 en la relación entre el número de médicos residentes y el número de 

médicos total está asociado con un incremento en el coste por paciente de entre 

un 5,2% y un 6,7%. En este sentido, Lave y Franck (1990) concluyen que los 

tiempos de estancia tienden a ser mayores en los centros donde se realiza 

investigación y docencia; Dormont et al. (2004) consideran que los hospitales 

universitarios son menos eficientes e incurren en mayores costes, y Bonastre et 

al. (2011) destacan que el coste de los hospitales universitarios es entre un 19% 

y un 42% superior al coste de los centros sin actividad docente e investigadora. 
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Otra de las variables que define al tipo de hospital, y que resulta 

importante a la hora de determinar los costes y el consumo de recursos es el 

número de médicos. Autores como Or et al. (2005), Aakvik y Holmas (2006), 

Macinko et al. (2007), Monin et al. (2009) y Ravangard et al. (2014) defienden 

que un incremento en el ratio de médicos por habitante de una determinada zona 

geográfica permite mejorar la salud de la población de dicha área, con la 

consecuente reducción de la demanda de servicios sanitarios. En cambio, Kelly 

(1990), Javitt et al. (1994) y Jones y Rowan (1995) consideran que se pueden 

mejorar los resultados sin necesidad de aumentar el número de médicos. Como 

estudio particular, es interesante el trabajo de Goodwin et al. (2013), en el cual 

se destaca la existencia de diferencias significativas entre los tiempos de 

estancia de los tratamientos realizados por médicos residentes, en relación a los 

tiempos de los tratamientos realizados por el resto de personal médico. 

 

Recientemente, el estudio de Dolmatova et al. (2016) compara los 

resultados obtenidos en los hospitales universitarios y en los que no lo son, a 

partir de una muestra de altas realizadas en hospitales de Estados Unidos, entre 

los años 2008 y 2012, y para un tratamiento concreto (el paro cardíaco). Como 

variables explicativas de la variabilidad en el coste y en el tiempo de estancia 

utilizan: la edad, el sexo, la raza, el índice de comorbilidad, el tipo de propiedad 

del hospital, la región y el tamaño, medido a partir del número de camas. Como 

resultados más importantes destacan que en los centros universitarios se 

obtuvieron tasas de mortalidad inferiores, así como tiempos de estancia más 

largos y costes superiores. 

 

La complejidad de los tratamientos incide también de forma significativa 

en el consumo de recursos de un centro sanitario, y está relacionada con el nivel 

de gravedad de una enfermedad, así como con el nivel de dificultad para realizar 

un tratamiento. Una mayor complejidad equivale a un mayor consumo de 

recursos (realización de un mayor número de pruebas y un mayor coste de 

asistencia médica). Un indicador de la complejidad de un tratamiento realizado 

en un hospital es la relación entre los días de estancia media obtenidos y los días 
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de estancia media estándar. Por otra parte, la complejidad de un tratamiento 

genera una mayor incertidumbre, tanto en la realización del diagnóstico como en 

la del tratamiento, y aumenta la posibilidad de aparición de efectos adversos no 

previstos. Todas estas variables generan, a su vez, una mayor variabilidad en el 

consumo de recursos y en los resultados (Bernal-Delgado et al., 2013). Ehsani 

et al. (2006) concluyen que los efectos adversos suponen un 15,7% del gasto 

sanitario, mientras que Pirson et al. (2006) lo valoran en un 25%. En este sentido, 

Allué et al. (2014), en su estudio realizado a partir de la información que 

proporciona el CMBD de los años 2008 a 2010, consideran que la presencia de 

efectos adversos supone un gasto sanitario del 16,2%. 

 

Con el fin de identificar y valorar las diferencias existentes en los 

resultados, entre los distintos tipos de hospitales, en este cuarto submodelo 

propuesto se introducen variables fictícias dicotómicas para recoger el efecto de 

cada grupo (tipo) de hospitales en la estancia media hospitalaria, y valorar sus 

posibles diferencias. 

 

Un bueno número de autores han utilizado variables fictícias en sus 

modelos para diferenciar diferentes tipos de hospitales. Así por ejemplo, Linna 

et al. (1998) utilizan, para el estudio de datos de hospitales de Finlandia, de los 

años 1988 a 1994, variables dicotómicas para recoger las posibles diferencias 

en los costes en función de que el hospital sea o no universitario. En este caso, 

la variable dicotómica recoge la diferencia debida al estatus de hospital 

universitario. Como resultados destacan una relación positiva significativa entre 

el hecho de ser un hospital universitario y el coste, aunque no observan 

diferencias significativas en términos de eficiencia. En nuestro modelo, las 

características de cada uno de los cinco tipos de hospitales quedan definidas en 

el propio CMBD. 
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Por otra parte, Lopez-Casasnovas y Saez (1999) estiman el impacto de la 

investigación y docencia en el coste medio por paciente, utilizando también 

variables dicotómicas. En su trabajo estiman que dicho efecto puede llegar a 

incrementar hasta un 17% el coste medio. El coeficiente de cada variable fictícia 

representa la variación entre centros no explicada por el coste. 

 

 Nawata et al. (2006) evalúan datos obtenidos de cuatro hospitales 

generales, para un tratamiento quirúrgico concreto, de abril del año 2000 a 

noviembre del año 2001, con el fin de explicar la variabilidad en el tiempo de 

estancia hospitalaria. Para analizar la influencia de un determinado hospital, las 

posibles diferencias existentes entre los hombres y las mujeres, y para 

considerar la presencia o ausencia de determinadas complicaciones, utilizan 

variables fictícias en el modelo que recojan dichos efectos. En sus conclusiones 

destacan como significativa la presencia de complicaciones, a la hora de explicar 

las variaciones en tiempo de estancia hospitalaria. No observan diferencias 

significativas entre los cuatro hospitales, aunque, debido a su especificidad, 

dicho resultado es dificilmente extrapolable a otras situaciones.  Liang (2015) 

utiliza variables dicotómicas para recoger las posibles diferencias entre tres tipos 

de centros: académicos, regionales-locales, y hospitales grandes generales, con 

el fin de recoger los posibles efectos fijos de cada uno. En sus resultados destaca 

la realización de determinados procedimientos en los hospitales mayores, 

ubicados en grandes ciudades, con una mayor densidad de población, lo cual 

genera una mayor demanda de algunos tratamientos y de otros que les son 

complementarios. Finalmente, Heimeshoff et al. (2014), en su estudio realizado 

en Alemania, de los años 2006 a 2008, llegan a la conclusión que las diferencias 

observadas entre los casos tratados, en términos de severidad, pueden afectar 

de forma importante a las diferencias obtenidas en la eficiencia de los resultados.  

 

Como se ha comentado, el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) 

agrupa a los hospitales en cinco tipos o conglomerados, considerando diferentes 

variables, como son la descripción del hospital, el número de camas, la 

disponibilidad de equipos de alta tecnología médica, el número de médicos, el 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



278 
 

número de médicos internos residentes, el índice de complejidad de los 

pacientes tratados y el nivel de intensidad docente. A partir de estos criterios se 

identifican cinco tipos distintos de hospitales: 

 

 Grupo/Tipo 1: formado por los pequeños hospitales comarcales, con 

menos de 150 camas de media, sin apenas dotación de alta tecnología, 

pocos médicos y escasa complejidad atendida. 

 

 Grupo/Tipo 2: formado por los hospitales generales básicos, de tamaño 

medio menor (200 camas), con una mínima dotación tecnológica, y con 

algo de peso docente y algo mayor complejidad atendida.   

 

 Grupo/Tipo 3: en el que se incluyen los hospitales de área, de tamaño 

medio (en torno a 500 camas), y con más de 50 Médicos Internos 

Residentes (MIR) y 269 médicos de promedio, y un nivel de complejidad 

media (1,5 servicios complejos de media y un 1,01 de case mix).7 

 
 Grupo/Tipo 4: en el que se encuentran los grandes hospitales, aunque 

más heterogéneos en dotación, tamaño y actividad, con gran intensidad 

docente (más de 160 MIR), y elevada complejidad (4 servicios complejos 

de media y case mix mayor de 1,20).  

 
 Grupo/Tipo 5: formado por los hospitales de gran peso estructural, y 

mucha actividad, con oferta completa de servicios, y más de 680 médicos 

y entorno a 300 médicos internos residentes. Incluye los grandes 

complejos. 

 

                                                            
7 La complejidad o case mix se refiere a un conjunto interrelacionado de atributos de los pacientes: la 
gravedad de la enfermedad, su pronóstico, la dificultad de tratamiento, la necesidad de actuación médica y 
la intensidad de consumo de recursos. El índice de complejidad compara la complejidad media de los casos 
de un hospital con relación al que se considera estándar. Mide la complejidad de los casos tratados. Un 
valor superior a 1 indica que el hospital atiende casos más complejos que el estándar. Un valor inferior, 
indica lo contrario. 
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Igual como en el modelo anterior, con el fin de poder comparar los cinco 

tipos de hospitales, se han considerado sólo los tratamientos que son comunes 

a todos los conglomerados de hospitales, durante el período 2006 a 2014. Esto 

supone una reducción de 683 a 653 tratamientos. De este modo pueden 

compararse los tiempos de estancia media y la significación de las posibles 

diferencias entre ellos. En la tabla 4.2 se muestran algunos de los tratamientos 

que se han omitido, a partir de los datos del año 2014. Igual como se comentó 

en el modelo anterior, la inclusión en el modelo de éstos tratamientos desviaría 

al alza la estancia media, y dificultaría la comparación de los cinco grupos (tipos) 

de hospitales. 

 

Tabla 4.2. Tratamientos que no son comunes 
a los cinco tipos de hospitales, algunos ejemplos (año 2014). 

 Tipo 3 Tipo 4 Tpo 5 

GRD Casos Estancia 
media 
(días) 

Casos Estancia 
media 
(días) 

Casos Estancia 
media 
(días) 

103.Trasplante cardíaco o 
implantación de sistema de sistema 
de asistencia cardíaca 

3 20,33 88 41,11 157 38,75 

302.Trasplante renal 240 13,91 804 17,39 1.191 18,06 
480. Trasplante hepático y/o 
trasplante intestinal 

82 30,37 
 

244 29,84 
 

622 28,44 
 

730. Craneotomía para trauma 
múltiple significativo 

21 25,33 
 

32 23,97 
 

36 19,28 
 

803. Trasplante de médula ósea 
alogénico 

129 37,95 
 

355 43,61 
 

557 40,50 
 

849. Implante de desfibrilador con 
cateterismo cardíaco, con IAM, fallo 
cardíaco o shock 

23 18,26 
 

23 19,52 
 

15 12,93 
 

Fuente: Elaboración propia, a partir de Norma Estatal 2014. 

 

A partir de los estudios publicados, con el modelo propuesto se pretende 

contrastar la siguiente hipótesis:  

 

Hipótesis 1d (H1d): Los grandes hospitales, con elevado peso estructural y alto 

nivel de actividad, obtienen tiempos de estancia media hospitalaria superiores, 

en relación a los otros grupos de hospitales. 
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4.3. MODELO 2: ANÁLISIS DE LA VARIACIÓN DE LA ESTANCIA MEDIA 

HOSPITALARIA, DURANTE EL PERÍODO 2010-2015, MEDIANTE 

TÉCNICAS DE ANÁLISIS DE DATOS DE PANEL PARA LAS 

COMUNIDADES AUTÓNOMAS ESPAÑOLAS 

 

4.3.1. Datos de panel: panel estático vs panel dinámico 

 

Los datos de panel son observaciones de un grupo de individuos 

(personas, empresas, hospitales, Comunidades Autónomas, etc.) en diferentes 

períodos de tiempo, y su modelización asume que se puede observar la misma 

relación entre individuos en dos períodos de tiempo distintos (Stock y Watson, 

2012). Así, el número de observaciones será: N (individuos) x T (períodos). 

 

Cuando se analiza el efecto de un conjunto de variables explicativas en 

una variable dependiente, es posible que algunas de las variables explicativas 

no se hayan podido observar, o que no se disponga de buenas medidas o 

medidas fiables, por lo que éstas tendrán que omitirse (Wooldridge, 2002). En 

este caso, la estimación mediante mínimos cuadrados ordinarios (MCO) de los 

coeficientes de regresión pueden presentar sesgo por la/s variable/s omitida/s. 

A pesar de ello, aunque algunas variables explicativas pueden ser difíciles de 

medir, pueden tener un efecto importante en la variable dependiente, y pueden 

ser distintas para cada individuo (heterogeneidad transversal). Si se evalúan los 

cambios en la variable dependiente durante un período de tiempo, se puede 

estimar el efecto de estas variables explicativas no observadas, que son distintas 

para cada individuo, pero que se considera que no varían en el tiempo, es decir 

son constantes (Stock y Watson, 2012). La utilización de los modelos de análisis 

de datos de panel permiten valorar estos efectos fijos de los individuos, y las 

posibles diferencias entre los mismos, y la variación a lo largo de una serie de 

períodos de tiempo (Castellacci, 2008). 
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Utilizar las técnicas de datos de panel, en lugar de las de datos de corte 

transversal o series de tiempo, aporta las ventajas siguientes (Hsiao, 2003; 

Baltagi, 2001;  Gujarati et al., 2010): 

 

1) Tienen en cuenta la heterogeneidad de los distintos individuos que se 

analizan y comparan. 

 

2) Aportan más información por el hecho de utilizar datos de corte 

transversal junto con series temporales, y ello enriquece la información 

evaluada, reduce la colinealidad entre las variables y aumenta los grados 

de libertad. Al incrementar los grados de libertad, mejora también la 

eficiencia de los parámetros estimados. 

 

3) Permite observar el cambio, en el tiempo, de los valores de corte 

transversal de las variables. 

 

4) Y permite medir los efectos de variables no observables, o de las cuales 

no se tiene información, pero que afectan también a las variables 

dependientes. Estos efectos no se pueden identificar en datos puros de 

series temporales o de corte transversal. 

 

A pesar de estas ventajas, los modelos de datos de panel presentan 

también limitaciones que han sido recogidas por Baltagi (2001):  

 

1) Dificultad en la recogida de los datos. 

2) Posibles errores de medida. 

3) Disponibilidad, a veces, de pocos períodos de tiempo para analizar. 

4) Cuando todas las variables no observables del individuo son relevantes, 

los errores individuales pueden estar correlacionados con las 

observaciones, por lo que los estimadores por mínimos cuadrados 

ordinarios no serán consistentes. 
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Existen dos tipos de análisis de datos de panel: estáticos y dinámicos.  

Mediante el análisis estático se puede evaluar el efecto de un conjunto de 

variables explicativas sobre otra variable, y determinar si el conjunto de datos 

presentan efectos individuales fijos o variables. Sin embargo, el análisis estático 

es incapaz de tratar de forma adecuada la presencia de endogeneidad, en la 

medida en que no puede analizar desde una perspectiva futura la dependencia 

del pasado o el proceso acumulativo. En cambio, los modelos de datos de panel 

dinámicos permiten incorporar los efectos pasados mediante variables 

instrumentales (Dosi, 1988). Como argumenta Baltagi (2001), el análisis de los 

datos de panel permite una mejor comprensión de los fenómenos económicos, 

y muy especialmente cuando éstos tienen un comportamiento dinámico. Este 

tipo de relaciones dinámicas se representan incluyendo la variable dependiente 

retardada como una variable explicativa. A continuación se presenta el modelo 

general de ambos tipos de análisis. 

 

a) Panel estático 

 

El modelo general de datos de panel, para el modelo estático se define 

del siguiente modo: 

 

, 	 	 	 	  

 

En donde, , 	 es la estancia media hospitalaria de cada comunidad  

para cada año  del período 2010-2015, y 	  corresponde al vector de 

variables explicativas, siendo  el vector de parámetros. El término de error está 

formado por dos componentes: 
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En función de cómo sea el componente , se tendrán tres posibles 

modelos (Gujarati et al., 2010):  

 

1) Modelo Agrupado (Pooled): el término independiente es constante para 

todos los individuos y en todos los períodos, es decir:  	 ).  

 

2) Modelo de Efectos Fijos (Fixed Effects Model, FE): el término 

independiente puede ser distinto para cada individuo 	 , para 

cada período de tiempo 	 	 , o para ambos a la vez. Se utilizará 

este modelo cuando el efecto fijo, que proviene de las variables omitidas, 

está correlacionado con las variables explicativas. 

 

3) Modelo de Efectos Aleatorios (Random Effect Model, RE): en el cual, el 

término independiente es una variable aleatoria. Se aplicará este tipo de 

modelos cuando el efecto individual no está correlacionado con las 

variables explicativas. Si los efectos fijos para cada individuo son 

independientes de las variables explicativas, se puede incluir el efecto fijo 

para cada individuo  como una parte propia (idiosincrática) del 

término de error, lo cual equivale a asumir: a) que la constante individual 

 tiene una distribución con media y desviación típica 	~	 	 	, , 

y b) los términos de error: 	~	 	0	, . Ambos términos constituyen las 

dos partes aleatorias (probabilísticas) del panel. 

 

b) Panel dinámico 

 

Los modelos de panel dinámico són adecuados cuando los valores de la 

variable dependiente están relacionados (dependen) con sus valores pasados, 

cuando existe autocorrelación temporal en los resíduos, o cuando existe un 

problema de endogeneidad (o causalidad) en el modelo. 
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En los modelos dinámicos las variables presentan un carácter 

autorregresivo, y se caracterizan por tener la variable dependiente retardada 

como variable explicativa, para controlar el efecto dinámico del proceso, aunque 

el valor del coeficiente de la misma carecerá de valor de interpretación. El modelo 

general se define del siguiente modo: 

 

, 	 , 	 	 	  

En donde: 

 , 	: en nuestro caso sería la estancia media hospitalaria de cada comunidad 

 para cada año  del período 2010-2015  

 , : corresponde a la variable dependiente retardada un período, siendo 

 su coeficiente. 

 	 : corresponde al vector de variables explicativas, siendo  el vector de 

parámetros. 

 : es el término de error. 

 

En este tipo de modelo, la estimación por Mínimos Cuadrados Ordinarios, 

por Efectos Fijos o por Mínimos Cuadrados Generalizados no es consistente 

porqué, tal como está definido, existe correlación entre las variables explicativas 

y el término de error. Diversos autores han propuesto distintos modelos que 

permiten solucionar este problema. Anderson y Hsiao (1981) proponen tomar 

primeras diferencias en el modelo anterior, eliminando los efectos individuales, y 

estimarlo por variables instrumentales, para corregir el problema de 

endogeneidad generado con la propuesta de modelo. 

 

Posteriormente, Arellano y Bond (1991) modifican el modelo, a fin de 

mejorar la eficiencia del estimador, y proponen la utilización del Método 

Generalizado de los Momentos (GMM), utilizando variables instrumentales que 

se basan en las diferencias de los retardos (Difference GMM), y considerando 

que existen variables predeterminadas, es decir, variables en que el valor actual 

está correlacionado con valores pasados. Plantean diversos contrastes para 
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determinar la existencia de correlación serial en las perturbaciones, y proponen 

el test de Sargan, que permite evaluar la sobreidentificación del modelo. Si el 

modelo está bién planteado, no puede existir autocorrelación de segundo orden 

en las primeras diferencias de los términos de error. Si no existiera correlación 

de primer orden, indicaría que no existen efectos dinámicos y se estimaría el 

modelo estático. Con la propuesta de transformaciones consiguen reducir al 

mínimo el sesgo y la varianza de los errores.  

 

Para el caso de paneles con un número pequeño de períodos de tiempo, 

que significa disponer de un número menor de instrumentos, Arellano y Bover 

(1995) y Blundell y Bond (1998) proponen estimadores que consideran, como 

instrumentos, los retardos en niveles de las variables. En particular, proponen la 

introducción de las variables en niveles en forma de sistema de ecuaciones, 

obtenidendo el denominado System GMM. Este modelo estima, de forma 

simultánea, dos ecuaciones, una en niveles y otra en diferencias, utilizando 

diferentes instrumentos en cada una mediante estas transformaciones, para 

conseguir controlar el efecto de los regresores y de los efectos individuales, de 

forma que el valor esperado que se obtiene de la variable dependiente depende 

únicamente de los valores contemporáneos de las variables explicativas, es 

decir, del efecto contemporáneo a corto plazo, así como de la posible 

heterogeneidad no observada. Para un número pequeño de períodos de tiempo, 

y un número mayor de individuos, y en los que se considera la existencia de 

efectos fijos individuales que suponen heterogeneidad no observada, este 

estimador es más eficiente y ofrece errores menores. 

  

Tomando el modelo anterior: 

 

, 	 , 	 	 	  
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Para el caso del System GMM, el término de error  tiene dos 

componentes: 

	 μ 	 	 

	
μ : efectos fijos 

:	shocks idiosincráticos 

 

Por otra parte, en los modelos anteriores se puede realizar el análisis 

mediante dos procedimientos: a) “un paso” (one step), que utiliza la matriz de 

pesos homocedástica para realizar la estimación, y supone la existencia de  

homocedasticidad (tanto en los datos de corte transversal como temporal), y b) 

“dos etapas” (two steps), cuando se detecta heterocedasticidad, el cual utiliza la 

matriz de pesos heterocedástica. Arellano y Bond (1991) recomiendan el primer 

procedimiento para realizar inferencia sobre los coeficientes. 

 

Para evaluar la validez de los estimadores usados se utilizan diversas 

pruebas o tests: 

 

a) Test de Sargan. Permite verificar si los instrumentos utilizados son 

válidos, y es aplicable si se ha utilizado la matriz de pesos 

homocedástica (one step). La hipótesis nula a contrastar es que las 

restricciones de sobreidentificación son válidas. Por tanto, un valor p 

superior a 0,05 indicará que la especificación es correcta. Si fuera 

menor, podría indicar la existencia de heterocedasticidad, lo cual 

requeriría estimadores robustos, o que las ecuaciones no estarían 

suficientemente sobreidentificadas, por lo que se utilizaría el estimador 

de dos etapas. De todos modos, este test es menos consistente cuando 

se utiliza el estimador robusto.  
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b) Test de Hansen. Permite detectar la sobreidentificación del modelo 

cuando se utiliza la matriz de pesos heterocedástica en la estimación 

(two step), es decir, cuando se utilizan estimadores robustos. La 

hipótesis nula es que las restricciones de sobreidentificación son 

válidas. 

 
c) Test de Arellano y Bond de autocorrelación. Para que la estimación del 

modelo sea consistente, y quede justificada la utilización de un modelo 

de panel dinámico, se realiza este test, en donde la hipótesis nula 

supone la no existencia de autocorrelación serial de los errores. 

 
d) Test de Wald. Comprueba la capacidad explicativa de las variables de 

forma conjunta. Si el valor p es inferior a 0,05 se puede concluir que el 

total de variables explicativas explican de forma significativa la variable 

dependiente. 

 

4.3.2. Antecedentes: El estudio de la variabilidad mediante datos de panel 

 

En la mayoría de estudios revisados que analizan la variabilidad en el 

consumo de recursos sanitarios se plantean modelos de regresión a partir de 

datos de sección cruzada y se incorpora, en algunos casos, el efecto temporal 

(Linna, 1998). Con el fin de incorporar ambos métodos, diversos autores 

proponen modelos de análisis mediante las técnicas de análisis de datos de 

panel.  

 

Así por ejemplo, Carey (2000a) plantea un modelo de análisis a partir de 

la información de 2.792 hospitales de Estados Unidos, durante los años 1987 a 

1992, con el objetivo principal de identificar los posibles ahorros en el coste 

hospitalario debidos a una disminución en el tiempo de estancia media. Plantea 

tres modelos de efectos aleatorios (por ser mas eficientes, en este caso, que el 

de efectos fijos), tratando el efecto individual de cada hospital como un 

componente aleatorio del término de error. Como variable dependiente considera 

el coste hospitalario, y como variables explicativas: las altas hospitalarias, las 
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visitas externas, la estancia media, el índice de complejidad de los casos, los 

activos totales fijos, el número de camas (mediante la transformación 

logarítmica) y el índice salarial. Añade, además, un conjunto de variables 

dicotómicas que recogen el estatus universitario del hospital, la localización 

(urbana o rural) del centro, y el tipo de propiedad (público o privado). Finalmente, 

incluye en el modelo un factor fijo que permita recoger los efectos no observables 

que varían para cada hospital. En sus conclusiones destaca que, en los tres 

modelos estimados y durante el período de estudio, sólo una pequeña proporción 

de la reduccion de los costes totales es debida a  reducciones en los tiempos de 

estancia media, por lo que considera que las políticas de fomento de la reducción 

del tiempo de estancia media, que pretenden reducir los costes totales, son 

discutibles y de dudosa eficacia. En su mismo estudio no encuentra evidencias 

que relacionen, de forma significativa, la estancia media hospitalaria con la 

calidad asistencial, mientras que el número de camas, el índice salarial, y el 

índice del case mix se muestran como variables significativas e influyentes en 

los costes. Finalmente, tomando las variables dicotómicas introducidas en los 

modelos, el estatus universitario del hospital, la localización urbana del mismo, y 

la propiedad pública, ejercen un efecto positivo y significativo en el coste 

hospitalario. 

 

 Por su parte, Dormont y Milcent (2004) utilizan datos de panel para medir 

la eficiencia de un grupo de hospitales, y para evaluar las causas de las 

diferencias existentes entre hospitales en términos de coste. Analizando las altas 

realizadas en 36 hospitales públicos de Francia, durrante los años 1994 a 1997, 

para un tratamiento concreto (infarto agudo de miocardio), identifican una 

relación directa significativa entre el tiempo de estancia media hospitalaria y el 

coste de dicha estancia. Consideran además que la heterogeneidad existente 

entre hospitales afecta también a los resultados, y dificulta la definición de un 

sistema de financiación común a todos ellos. 
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Seshamani y Gray (2004) definen un modelo de efectos aleatorios para el 

análisis de datos de panel obtenidos del Department of Health, de los hospitales 

de Inglaterra entre los años 1997 y 1999, con el fin de analizar el efecto de la 

edad y de la proximidad a la muerte en los costes hospitalarios. Como resultado 

destacan que la edad tiene un efecto positivo significativo en el incremento de 

los costes, especialmente en el tramo de edad de 65 a 80 años, pero que 

decrece, también de forma significativa, a partir de los 95 años. 

 

En Bélgica, Perelman y Closon (2007) evalúan las variaciones en el 

tiempo de estancia media posteriores a la introducción del sistema de pago 

prospectivo de 1995. Plantean un modelo de análisis de datos de panel con 

efectos fijos, a partir de datos de las altas hospitalarias del período 1991-1998, y 

observan una reducción del tiempo de estancia media del 4,15%, para el período 

analizado, así como un aparente incentivo a aumentar las admisiones. Los 

autores observan además que dicha reducción es mayor entre los hospitales que 

reciben un mayor porcentaje de pacientes, que denominan “menos privilegiados” 

por el hecho que disponen de menores ingresos y viven en peores condiciones 

sociales. 

 

Varabyova y Schreyögg (2013) comparan la eficiencia técnica del sector 

hospitalario entre los diferentes países de la OCDE, durante el período 2000 a 

2009. Plantean y testan diversos modelos utilizando un conjunto de variables 

explicativas, con el fin de explicar las diferencias existentes entre países, en 

términos de eficiencia. Como output hospitalario consideran: las altas  

hospitalarias y la tasa de mortalidad, y como inputs: el número de camas 

hospitalarias, el número de personal médico y de enfermería, y un conjunto de 

variables que denominan de entorno (gasto en sanidad, forma de financiación 

del sector sanitario, desigualdad en los ingresos, relación entre el número de 

población y el número de hospitales, educación de la población, tiempo de 

estancia media hospitalaria de cada país, estado de salud del país, medidos a 

partir de la esperanza de vida y la tasa de mortalidad infantil, y porcentaje de 

población mayor de 65 años). En sus conclusiones destacan que los países con 
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un nivel más alto de gasto per cápita en el sector sanitario, tienden a mostrar un 

nivel mayor de eficiencia técnica y, por otra parte, los países con mayores 

desigualdades en términos de ingresos per cápita muestran tiempos de estancia 

media más largos y obtienen unos niveles inferiores de eficiencia técnica del 

sector. En sus conclusiones destacan, en primer lugar, que los países con mayor 

desigualdad económica (diferencias en los ingresos), y mayores tiempos de 

estancia hospitalaria medios, son menos eficientes. En segundo lugar, observan 

que la eficiencia de los hospitales aumenta en función de la cantidad de recursos 

invertidos en el sistema sanitario. Finalmente, destacan que la eficiencia de los 

hospitales tiende a aumentar con menores tiempos de estancia media.  

 

Torre y Myrskylä (2014) analizan un panel de datos de 21 países 

desarrollados de los años 1975 a 2006, para determinar el poder explicativo de 

la desigualdad de ingresos en la salud de la población. En sus resultados 

destacan que esta variable explicativa resulta un importante predictor de la tasa 

de mortalidad de los hombres y mujeres, en las franjas de edad de 1 a 14 años 

y de 15 a 49 años, y de la tasa de mortalidad de las mujeres de 65 a 89 años. 

 

Heimeshoff et al. (2014) estiman la eficiencia técnica y el coste mediante 

un análisis de la frontera estocástica, a partir de datos de panel de los hospitales 

de Alemania, durante el período 2006-2008. En su estudio sugieren que un 

incremento en la proporción de las prácticas médicas colectivas, en comparación 

con las prácticas individuales, puede incrementar la eficiencia técnica de los 

hospitales.  

 

Posteriormente, Slade y Glodman (2015) plantean un modelo que permita 

explicar los ajustes realizados en la utilización de camas hospitalarias 

psiquiátricas, como respuesta al incremento de las tasas de admisión. Definen 

un modelo de efectos fijos a partir de un panel de datos confeccionado con la 

información obtenida mensualmente de 439 hospitales, de los años 2007 a 2010. 

Incluyen, como variable dependiente, el tiempo de estancia hospitalaria, y como 

variables explicativas: un conjunto de características de los hospitales, que no 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



291 
 

varían con el tiempo (como son el tamaño, la zona geográfica urbana o rural), el 

número de admisiones, y una variable que permita recoger las diferencias entre 

hospitales (efecto individual), no medidas en el modelo, y que también son 

invariables en el tiempo. Plantean un modelo con diferencias de medias para 

corregir la correlación exitente entre la tasa de admisión y la variable que recoge 

la heterogeneidad entre hospitales. En sus conclusiones destacan la existencia 

de una relación directa significativa entre el aumento de la tasa de admisión y la 

ocupación de las camas, así como una reducción del tiempo de estancia media 

hospitalaria durante el período de estudio. Por su parte, Frigola-Capell et al. 

(2013) observan, en su estudio realizado a partir de las altas hospitalarias 

realizadas en los hospitales de Cataluña, durante los años 2005 a 2007, para el 

tratamiento del fallo cardíaco crónico, una disminución en el número de 

admisiones y en el tiempo de estancia y un aumento en el número de 

readmisiones. 

  

García-Romero et al. (2017) utilizan datos de 189 hospitales públicos 

españoles durante el período 1996-2009 para estimar el efecto causal de la 

investigación en la eficiencia de los hospitales, midiendo su impacto en el tiempo 

de estancia media hospitalaria. Para cada grupo de tratamientos (médicos y 

quirúrgicos) plantean un modelo de efectos fijos incluyendo, como variables 

explicativas: las características del hospital, los recursos humanos, la actividad 

del centro, la inversión hospitalaria, y la capacidad de absorción del hospital, 

junto con un grupo de variables dicotómicas capaces de identificar las posibles 

diferencias entre Comunidades Autónomas. En relación a las características del 

hospital incluyen dos variables: el número de camas, y la relación entre las 

admisiones de urgencias y el total de admisiones, como indicador del peso de 

las mismas sobre el total de actividad del hospital. En cuanto a los recursos 

humanos utilizan, como variables, el número de médicos, cirujanos, enfermeras, 

enfermeras asistentes y médicos residentes. Considerando que éstos últimos 

permiten capturar el estatus de hospital universitario. La actividad del centro 

queda recogida por el número de tests clínicos realizados, el número de 

tomografías computerizadas, el número de imágenes de resonancia magnética, 
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y el número de imágenes de rayos X por cada 100 camas. Para medir la inversión 

hospitalaria expresan, en términos de unidades por cada 100 camas: el gasto en 

medicamentos, el gasto en instrumentos quirúrgicos, el gasto en activos 

intangibles, y el gasto en investigación y desarrollo. Finalmente, para recoger los 

efectos relacionados con la capacidad de absorción del hospital relacionan la 

inversión en investigación y desarrollo con los recursos intangibles así como el 

estatus universitario relacionado con la inversión en capital humano, y una 

variable que engloba la producción científica a partir del número de artículos 

publicados. En sus conclusiones destacan que los incrementos en la 

investigación realizada contribuyen, de forma significativa, a la reducción del 

tiempo de estancia media hospitalaria, siendo este efecto mayor en los 

hospitales con rango universitario. En concreto, un incremento en el número total 

de artículos publicados tiene un efecto negativo significativo en el tiempo de 

estancia. En cuanto a las variables de control, el número de médicos, junto con 

el gasto en medicamentos, el gasto en instrumentos quirúrgicos y el gasto en 

investigación y desarrollo, muestran un efecto negativo significativo en el tiempo 

de estancia, para el caso de los tratamientos médicos. Finalmente, el grupo de 

variables que denominan capacidad de absorción y de transformación del 

conocimiento generado en investigación científica, tienen un efecto positivo 

significativo en relación a la eficiencia en la realización de los tratamientos, la 

cual permite reducir la estancia media en el hospital. Para el grupo de 

tratamientos quirúrgicos, el número de camas y el porcentaje de servicios de 

urgencia, tienen un efecto positivo en la estancia media, lo cual indica que los 

hospitales mayores, con mayor peso de la unidad de urgencias, generan 

mayores tiempos de estancia, explicado, en parte, por la mayor complejidad de 

los pacientes tratados en dichos centros. 
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4.3.3. Objetivos principales y objetivos específicos 

 

Para dar cumplimiento al tercer y cuarto objetivo principal de esta tesis, 

medir el efecto de un conjunto de variables explicativas, de oferta y demanda, 

sobre el tiempo de estancia media hospitalaria, y analizar las diferencias entre 

Comunidades Autónomas, así como a los objetivos específicos propuestos 

(evaluar el efecto de las variables de oferta y demanda sobre la estancia media 

hospitalaria, analizar las diferencias entre Comunidades Autónomas en téminos 

de estancia media, y estimar los efectos fijos individuales de ellas y sus posibles 

diferencias) se plantea el segundo modelo de análisis. 

 

Para ello, resulta de gran utilidad el conjunto de indicadores que 

proporciona el Sistema Nacional de Salud, relativos al estado de salud de la 

población y a los factores que la determinan, así como otros indicadores 

relacionados con el funcionamiento del sistema sanitario. Éstos se denominan 

Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS), y ofrece datos 

del año 1990 al año 2015, tanto para el conjunto de hospitales de España, como 

desglosado por Comunidades Autónomas.  

 

Considerando que se dispone de información acerca de las Comunidades 

Autónomas durante un período de tiempo, es posible utilizar las técnicas de 

análisis de datos de panel, en donde los individuos serán las Comunidades 

Autónomas y los períodos de tiempo los años del período 2010 a 2015.  

 

En el análisis de datos de panel, puede utilizarse un número de períodos 

de tiempo elevado (panel largo), adecuado para medir la evolución temporal de 

una variable, o pequeño (panel corto), cuando el número de individuos es mayor 

que el número de períodos. Estos son adecuados cuando se considera la 

existencia de efectos fijos individuales. Considerar que los posibles efectos fijos 

se mantienen invariables en el tiempo es menos sostenible cuando se plantean 

datos de panel largo, porque los individuos estarán sujetos a cambios externos 

e influencias (Varabyova y Scheryögg, 2013). 
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Por otra parte, en los últimos años, el sector sanitario ha sufrido 

importantes recortes, derivados de la crisis financiera iniciada en 2008, que han 

supuesto una disminución del presupuesto en un 14,6%, entre 2010 y 2013 

(Sánchez, 2013), y que ha afectado a variables como el número de camas en 

uso, número de médicos, calidad del servicio prestado, etc., y que ha supuesto 

también una desaceleración de las inversiones en renovación de equipos de 

tecnología sanitaria y adquisición de nuevos equipos (Fenin, 2013). Con la idea 

de acotar el período de tiempo posterior a la crisis, y con el objetivo de estimar 

el efecto, sobre la estancia media hospitalaria, de un conjunto de variables de 

oferta y demanda, y analizar si existen efectos fijos individuales, para cada 

Comunidad Autónoma, que no varían a la largo del tiempo, se trabajará con 

datos de panel para el período 2010 a 2015.  

 

La disposición de estos datos permite tratar la información desde tres 

puntos de vista:  

 

1) Datos de corte transversal, para analizar las distintas Comunidades 

Autónomas y su evolución en el tiempo. 

 

2) Series de tiempo por Comunidades Autónomas, para analizar la evolución 

de las variables en cada comunidad. 

 

3) Datos de panel o datos agrupados, en los cuales se obtienen 

observaciones de corte transversal y de series de tiempo de forma 

conjunta. 

 

La elaboración de este modelo permitirá evaluar las posibles diferencias 

existentes entre las distintas Comunidades Autónomas, en términos de estancia 

media hospitalaria, y estimar la presencia de efectos fijos individuales, durante 

el período 2010-2015.  

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



295 
 

4.3.4. Definición del modelo 

 

Tomando el modelo general definido anteriormente, se propone el 

siguiente modelo: 

, 	 	 	 	  

 

En donde: 

 , 	es la estancia media hospitalaria. 

  es el conjunto (vector) de variables explicativas. 

  es el conjunto (vector) de parámetros. 

 Se tienen  individuos 	1,2…  (Comunidades Autónomas). 

 Durante  períodos de tiempo 	1,2…  (años 2010 a 2014). 

 , como término independiente, representa las diferencias generadas en la 

variable dependiente por variables explicativas no observadas, y debidas a las 

diferencias existentes entre Comunidades Autónomas y/o al efecto temporal 

durante el período de estudio. 

 : es el término de error. 

 

4.3.4.1. Consideraciones previas a la estimación del modelo 

 

a) Multicolinealidad 

 

Tomando el conjunto de variables explicativas, será necesario realizar un 

análisis previo de la existencia de multicolinealidad entre las mismas, a fin de 

evaluar su inclusión u omisión en un mismo modelo, y la consideración de 

proponer diferentes modelos en función de distintas agrupaciones de las 

variables anteriores, con el fin de evaluar su capacidad explicativa. La 

multicolinealidad existe cuando hay correlación entre las variables explicativas 

(independientes), lo que dificulta realizar inferencia acerca de los parámetros de 

la regresión, y realizar un contraste de significación individual. Hay diversos 

indicios que permiten identificar la existencia de multicolinealidad:  
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 Cuando se tiene un  elevado y varias variables explicativas no son 

significativas individualmente. 

 Cuando en el modelo global estimado los parámetros de las variables 

explicativas tienen un signo de relación distinto del modelo de regresión 

individual. 

 Cuando el parámetro de una variable explicativa considerada como 

relevante aparece como no significativo. 

 Cuando añadiendo o quitando una variable explicativa los parámetros de 

las otras variables explicativas cambian de forma importante.  

 

Para detectar la existencia de multicolinealidad entre las variables 

explicativas, así como del valor de la relación de dependencia entre ellas, se 

realizará un análisis de la correlación entre dichas variables mediante la matriz 

de correlaciones y el valor de su determinante. La presencia de multicolinealidad 

es habitual y, si no es perfecta, no afecta a la capacidad de predicción de un 

modelo de regresión (Lind, 2012), aunque no es recomendable incluir en un 

modelo de regresión lineal múltiple variables explicativas que estén muy 

correlacionadas. En este sentido, se consideran aceptables valores de 

correlación de entre -0,70 y 0,70 (Lind, 2012:534).  

 

En segundo lugar, y con el fin de detectar si una o más variables 

explicativas son combinaciones lineales exactas o aproximadas del resto de 

explicativas, se realizará una regresión de cada variable explicativa sobre el resto 

de variables explicativas (regresión auxiliar), calculando la correspondiente . 

Con este valor se calculará el Factor de Inflación de la Varianza (FIV), como 

indicador de la multicolinealidad:  

 

	
1

1
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Si se obtiene un valor del FIV mayor que 10, lo cual ocurre cuando la  

es superior a 0,90, se considera que la variable en estudio es muy colineal. 

Cuando el FIV adquiere el valor 1, signifiva que no hay multicolinealidad. 

(Gujarati y Porter, 2009). 

 

b) Transformación logarítmica de las variables 

 

Con el fin de una mejor interpretación de los valores de los parámetros 

estimados, es habitual transformar las variables mediante logaritmos (Gujarati et 

al., 2010). Diversos autores han utilizado esta transformación, tanto aplicada al 

análisis de la estancia media como al de los costes por tratamiento, sin la 

supresión de los valores extremos (Clarke, 1996; Tiemann, 2008; Carey y Lin, 

2014; Van de Vijsel et al., 2015).8 La transformación logarítmica de variables 

como la estancia y el coste pemite resolver la relación no lineal entre ellas y 

realizar una predicción mediante elasticidades (Filmer y Pritchett, 1999; Mainous 

et al., 2011). Perelman y Closon (2007) y Whellan et al. (2011), entre otros, 

justifican la aplicación del logaritmo a la estancia media porque se trata de una 

variable con sesgo positivo hacia la derecha.  

 

En esta misma línea, Mainous et al. (2011) aplican logaritmos a la variable 

tiempo de estancia, justificándolo porqué no está distribuida como una normal, 

de forma que pueda ser usada para hacer comparaciones de tipo estadístico. En 

el modelo que se propone, se ha optado por la transformación log-log de todas 

las variables, de forma que tanto las variables explicativas como la variable 

dependiente se transformarán tomando sus logaritmos:  

 

log 	; 	 1, … ; 	 1, …  

 

 

 

                                                            
8 Tendría sentido excluir los valores extremos en el caso de variables aleatorias con distribución normal 
(Moreno, 2014). 
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En donde: 

  corresponde a la estancia media hospitalaria para la comunidad  y el 

año . 

  representa el valor medio de estancia común a todas las comunidades 

y períodos. 

  representa el vector de parámetros de las variables explicativas. 

  representa el vector de variables explicativas. 

  equivale al término de error del modelo. 

 

A efectos de la interpretación de los valores de los parámetros, una 

variación del 1% del valor de una variable explicativa produce un cambio en  

de , en tanto por ciento, lo que equivale a la elasticidad de  en relación a . 

 

c) Correlación serial  

 

Finalmente, y con el propósito de analizar y detectar la posible presencia 

de correlación y efecto dinámico en el modelo, se representará un correlograma 

y un correlograma parcial de la variable “Estancia media”. En caso de su 

existencia, se estimará el modelo de panel dinámico introduciendo la variable 

dependiente retardada un período como variable explicativa. 

 

A continuación se presentan las variables utilizadas en el modelo 

(dependiente y explicativas). 

 

4.3.4.2. Variable dependiente: tiempo de estancia media hospitalaria   

 

El tiempo de estancia media hospitalaria (Estancia media, EM) es el 

promedio de días de estancia del total de altas válidas, siendo éstas las 

producidas tras la admisión formal mediante orden de ingreso de un paciente en 

el hospital, para realizar un diagnóstico, un tratamiento, o un estudio para el que 

es necesario permanecer en el centro sanitario, y para lo que se le asigna una 
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cama de hospitalización para recibir los cuidados sanitarios especializados. Se 

excluyen las altas con cero días de estancia, excepto para casos de 

fallecimiento, alta voluntaria o traslado a otro centro. Para el cálculo de la 

estancia media por Comunidades Autónomas del INCLASNS, se incluye todas 

las altas de los hospitales de la red del Sistema Nacional de Salud, estos son, 

los hospitales públicos, la red de hospitales de utilización pública, y los hospitales 

con concierto, pero no se tienen en cuenta los hospitales psiquiátricos ni los de 

larga estancia. Como indican García-Romero et al. (2017:591), “la utilización del 

tiempo de estancia como variable dependiente es útil por tres razones: 1) es una 

medida estándar comunmente utilizada en la gestión sanitaria, y disponible para 

todos los hospitales y todos los países, 2) esta característica favorece la 

comparación ente diferentes estudios, y 3) el tiempo de estancia media es una 

medida del resultado hospitalario que se puede traducir en términos de coste 

económico, lo que permite extraer recomendaciones políticas”, y es comunmente 

utilizado como indicador de eficiencia (OECD, 2015). 

 

4.3.4.3 Variables explicativas 

 

En la tabla 4.3 se indican las diferentes variables explicativas, de oferta y 

demanda, propuestas para introducir en el modelo de análisis de datos de panel, 

así como los autores que han justificado su inclusión en el modelo, con el fin de 

explicar la variabilidad en el consumo de recursos hospitalarios, en general, y la 

variabilidad existente en la estancia media, en particular. En el anexo 1 se 

presenta la definición y los estadísticos descriptivos principales de cada una de 

las variables explicativas, así como la representación y los valores de los 

diagramas de caja, para cada año del período 2010-2015. 
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Tabla 4.3. Variables explicativas del modelo.  

Factor Variable explicativa del modelo Autores  
 
 
 
 
 
 
Oferta: Tamaño del 
hospital 

 
 
 Camas hospitalarias en 

funcionamiento por 1.000 habitantes 

Robinson et al. (1988)  
Fisher et al.(2000) 
McDermott y Stock (2007)  
Davis  et al. (2007)  
Whellan et al. (2011)  
Geissler et al. (2012)  
Jones (2013) 

 
 

 Personal médico en atención 
especializada por 1.000 habitantes 

Alexander et al. (1999)  
Pronovost et al. (2002) 
Goodman (2004)  
Mullan (2004) 
Bodenheimer (2005c) 
Martin et al. (2007) 
Busee et al. (2008) 

 
 
 
 
 
Oferta: Tipo 
de hospital 
y su gestión 

 
 Índice de complejidad 

Li (1999) 
Rivard et al. (2008) 
Whellan et al. (2011)  
Magalhães et al. (2016) 

 
 Puestos en hospitales de día por 

1.000 habitantes 

Hernando Ortíz et al. (2012) 
Arraras et al. (2013) 
Brown et al. (2015) 
Cosgrave et al. (2016) 

 
 Porcentaje de cirugía ambulatoria 

Lave y Franck (1990) 
Sammons (1984)  
Wennberg (1984)  
Mainous et al. (2011) 
Vergara et al. (2015) 

 
 
 
 
Oferta: Disponibilidad 
de tecnología 
sanitaria 

 
 
 Equipos de hemodinámica en 

funcionamiento por 100.000 
habitantes.  
 

 Equipos TAC en funcionamiento por 
100.000 habitantes 

Sloan y Valvona (1986) 
Lynk, (1995) 
Keeler y King (1996) 
Xiao et al. (1997) 
Li y Collier (2000) 
Lubitz (2005) 
Peiró et al. (2005) 
Simpson et al. (2005)  
Skinner et al. (2006) 
Konetzka et al. (2008) 
Lichtenberg (2012) 

 
 
Demanda: Estado de 
salud de la población 
 

 
 

 Tasa de morbilidad hospitalaria por 
100.000 habitantes. 
 

Eddy (1984) 
Keeler (1990) 
Rodríguez-Artalejo et al. (2005) 
Forster  et al. (2008) 
Göpffarth et al. (2015) 
Reschovsky et al. (2015) 
Rhodes et al. (2016)  
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Tabla 4.3. Variables explicativas del modelo (continuación). 

Factor Variable explicativa del modelo Autores  
 
 
 
 
 
 
 
Demanda: Utilización 
del servicio  
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 Frecuentación de ingresos 
hospitalarios por 1.000 habitantes y 
año. 

Restuccia et al. (1984)  
Chassin et al. (1987) 
Keeler (1990)  
Ortún (1991)  
Green y Becker (1994) 
Meneu (1999) 
Sochalski y Aiken (1999) 
Fisher et al. (2000) 
Mullan (2004) 
Rodríguez-Artalejo et al. (2005) 
Peiró et al. (2007) 
Borghans et al. (2008) 
Epstein (2010) 
Song et al. (2010) 
Zhang et al. (2010b) 
Bojke et al., (2013) 
Martin et al. (2016) 

 
 
 
Demanda: La edad 
del paciente 

 
 
 

 Porcentaje de población de más de 65 
años de edad 

Newhouse (1993) 
Li (1999) 
Gornemann y Zunzunegui 
(2002) 
Reinhardt (2003) 
Bodenheimer (2005a) 
Geissler et al. (2012) 
Castelli et al. (2015) 
Magalhães et al. (2016) 

 
 
 
 
 
Demanda: El nivel de 
educación de la 
población 

 
 
 
 
 

 Esperanza de vida escolar  
en el sistema educativo a los 6 años 

McGinnis y Foege (1993) 
McMahon et al. (1993) 
Gustavson et al. (1999) 
Arendt (2005) 
Albouy y Lequien (2009) 
Silles (2009) 
Braakmann (2011) 
Kemptner et al. (2011) 
Clark y Royer (2013) 
Juerges et al., (2013) 
Varabyova y Schreyögg (2013) 
Giorgio et al., (2015) 
Miqueléiz et al. (2015) 
Reques et al., (2015) 

 
 
Demanda: El nivel de 
ingresos o de renta 
de la población 

 
 Renta media por persona 

 
 Tasa de pobreza 

 

Epstein et al. (1990) 
McMahon et al. (1993) 
Marmot et al. (1994) 
Komaromy et al. (1996) 
Wilkinson (1996) 
Bertko (2003) 
Tsai et al. (2013) 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los trabajos referenciados. 
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4.3.4.4. Introducción de hipótesis 

 

Tomando el modelo general de análisis de datos de panel presentado, a 

continuación se relaciona un conjunto de hipótesis que serán contrastadas 

mediante el estudio empírico que se presentará en el capítulo 5. Cada una de 

las hipótesis planteadas se fundamenta en la revisión de los estudios previos 

realizados sobre el tema de estudio, cuyos resultados se han presentado en los 

capítulos anteriores. 

 

a) Variables de oferta (tamaño del hospital): camas hospitalarias en 

funcionamiento y médicos en atención especializada. 

 

Los recursos hospitalarios, su disponibilidad, y el nivel de ocupación de 

los mismos repercuten en variables importantes como la estancia media 

hospitalaria. Del gran número de trabajos que evalúan el consumo de recursos 

hospitalarios, de forma general, y la estancia media, de forma particular, se 

presentan los más representativos, al tiempo que se puede comprobar que no 

existe unanimidad de conclusiones en cuanto a la identificación de la relación 

existente entre el número de camas y el tiempo de estancia en el hospital.  

 

Robinson et al. (1988) observan que los tiempos de estancia son mayores 

en los hospitales con mayor oferta de camas. Fisher et al. (2000) consideran que 

una mayor disponibilidad de camas hospitalarias aumenta la posibilidad de 

admisión en hospitalización, así como en la posibilidad de recibir más 

tratamientos, en relación a las áreas geográficas en donde dicha disponibilidad 

es menor. Una mayor disponibilidad provoca que  se admitan pacientes con 

menor gravedad, y aumente el tiempo de estancia en hospitalización, siempre y 

cuando haya camas disponibles. McDermott y Stock (2007) plantean un modelo 

capaz de evaluar las variaciones en el tiempo de estancia, a partir de un grupo 

de variables explicativas, y llegan a la conclusión que dicha estancia es 

significativamente mayor en los hospitales más grandes, en comparación con los 

de menor dimensión. 
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Por su parte, Davis et al. (2007) observan, en su estudio, que una 

reducción importante en la oferta de camas hospitalarias, y un aumento paralelo 

del número de admisiones, comporta una reducción del tiempo de estancia 

media hospitalaria. En cambio, Whellan et al. (2011) no encuentran diferencias 

significativas, en términos de estancia, cuando comparan diferentes tamaños de 

hospitales. Geissler et al. (2012) observan que, los países con hospitales de 

mayor tamaño, ofrecían una distribución de valores de estancia media con mayor 

presencia de valores extremos superiores (outliers). Finalmente Jones (2013), 

en su análisis y comparación de los hospitales de Estados Unidos, observa que 

los tiempos de estancia media menores están relacionados, de forma 

significativa, con el número de camas del hospital. 

  

En el modelo propuesto, se utiliza la variable Camas hospitalarias en 

funcionamiento por 1.000 habitantes, como se define en el INCLASNS, porqué 

se considera un buen indicador de la dimensión de los hospitales españoles, 

además del número de médicos, y porqué es ampliamente utilizada en los 

estudios de análisis de la variabilidad. El CMBD utiliza esta variable para 

clasificar a los hospitales del Sistema Nacional de Salud en cuatro grupos, en 

función del número de camas, y en cinco tipos, en función del número de camas 

y otras variables. A partir de las consideraciones anteriores, se propone la 

hipótesis siguiente: 

 

Hipótesis 2a (H2a): Cuanto mayor es el número de camas hospitalarias en 

funcionamiento mayor es el tiempo de estancia media hospitalaria. 

 

La segunda variable que se utiliza para reflejar la dimensión o tamaño de 

un hospital, y que condiciona el consumo de recursos, es el número de médicos. 

Un supuesto generalmente aceptado es que en los países en dónde existe mayor 

dotación de recursos sanitarios (número de camas, número de médicos, etc.) los 

gastos sanitarios serán mayores (Bodenheimer, 2005c), en la medida en que 

dichas variables mantienen una relación directa (Martin et al., 2007). De hecho, 

se considera que una mayor oferta de médicos puede generar una mayor 
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demanda inducida de servicios como diagnósticos, tests y visitas (Mullan, 2004). 

En cambio, para otros autores, la oferta de recursos médicos, junto con la oferta 

de recursos sanitarios y las características del hospital, sólo influye de forma 

significativa en las tasas de hospitalización en determinados tratamientos 

(Alexander et al., 1999;9 Busee et al., 200810).  

 

Otros estudios más concretos, como el de Pronovost et al. (2002), 

concluyen que una mayor proporción de médicos en las unidades de cuidados 

intensivos está asociada con menores tiempos de estancia y menores tasas de 

mortalidad. Finalmente, autores como Goodman (2004) consideran que no existe 

ninguna relación directa entre una mayor dotación de recursos sanitarios y un 

mayor consumo de recursos hospitalarios. 

 

 De la revisión realizada de los estudios sobre la variabilidad en el consumo 

de recursos sanitarios, que consideran la dotación de recursos como el número 

de personal médico, no pueden sacarse conclusiones definitivas, en parte por 

ser trabajos dispares, en cuanto a metodología, y tratamientos y variables 

escogidas. A pesar de ello, con la principal finalidad de observar la posible 

influencia en la variable tiempo de estancia media hospitalaria, se considerará 

que una mayor dotación de personal médico puede favorecer la toma de 

decisiones médicas, y la eficiencia en los resultados, aunque genere un nivel de 

costes superior, y pueda conducir también a la obtención de distintos niveles de 

consumos, generando estancias hospitalarias mayores. 

 

En el modelo propuesto, se utiliza la variable Personal médico en atención 

especializada por 1.000 habitantes, como se define en el INCLASNS, porqué es, 

igual como las camas en funcionamiento, un buen indicador de la dimensión de 

los hospitales españoles. De hecho, el CMBD utiliza el número de camas para 

                                                            
9 Estos autores sólo encuentran una relación positiva para tres de los tratamientos analizados (infarto agudo 
de miocardio, arritmia cardíaca y angina de pecho). 
10 Estos autores defienden que la variabilidad en el consumo de recursos sólo está relacionada, de forma 
significativa, con la oferta de recursos (número de camas, número de médicos y número de personal de 
apoyo) en determinados tratamientos (como las cataratas y la colonoscopia); para el resto de tratamientos 
en estudio, dicha relación no se muestra como significativa. 
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identificar a los cuatro grupos de hospitales, y el número de médicos,  junto con 

el número de camas y otras variables como el índice de complejidad, para 

clasificar los hospitales en los cinco tipos citados anteriormente. A partir de las 

consideraciones anteriores, se propone la hipótesis siguiente: 

 

Hipótesis 2b (H2b): Cuanto mayor es el número de médicos en atención 

especializada mayor es el tiempo de estancia media hospitalaria. 

 

b) Variables de oferta (tipo de hospital): índice de complejidad, puestos en 

hospitales de día y porcentaje de cirugía ambulatoria 

 

Una de las variables que mejor define el tipo de hospital es la complejidad 

de los casos tratados. La complejidad de un tratamiento incide en el consumo de 

recursos hospitalarios, generando mayores tiempos de estancia, debido en parte 

por una mayor posibilidad de presencia de efectos adversos durante el 

tratamiento. Li (1999) considera que existe una relación directa y significativa 

entre la complejidad y la estancia en el hospital. Rivard et al. (2008) identifican 

una relación directa significativa entre la presencia de determinados efectos 

adversos y un mayor tiempo de estancia en el hospital, observando que en 

determinados hospitales hay más presencia de dichos efectos, debido a la 

admisión de pacientes de mayor complejidad. De hecho, los pacientes con más 

comorbilidades y factores de riesgo, tienen mayor riesgo de generar valores 

superiores de tiempo de estancia (Whellan et al., 2011; Magalhães et al., 2016). 

 

Considerando que el INCLASNS proporciona el Índice de Complejidad de 

los casos tratados por Comunidad Autónoma, y que el CMBD utiliza esta variable 

para clasificar los cinco tipos de hospitales, se incorpora este indicador como 

variable explicativa en el modelo. A partir de las conclusiones de los estudios 

publicados, se propone la siguiente hipótesis: 

 

Hipótesis 2c (H2c): Al aumentar el índice de complejidad de los casos aumenta 

la estancia media hospitalaria. 
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Un segundo elemento que permite diferenciar los hospitales, y que han 

afectado a la estancia hospitalaria, son las alternativas a la  hospitalización que 

han surgido en los últimos años. Estas son, principalmente, los puestos en 

hospitales de día y la cirugía ambulatoria. Estas alternativas han permitido 

descongestionar la ocupación de las camas y reducir el consumo de recursos. 

Por una parte, la creación de la unidad denominada Hospital de Día, evita el 

ingreso hospitalario y favorece la recuperación y satisfacción del paciente, sobre 

todo en tratamientos crónicos y con pacientes de edad avanzada (Arraras et al., 

2013; Cosgrave et al., 2016), comprovando que no existen diferencias 

significativas, en cuanto a los resultados, en comparación con el ingreso 

hospitalario o el tratamiento a domicilio (Brown et al., 2015). Desde este punto 

de vista, un hospital de día se puede considerar rentable (Hernando et al., 2012).   

Con el fin de observar el comportamiento y el efecto de este factor sobre 

la estancia hospitalaria, se toma el indicador Puestos en hospitales de día por 

1.000 habitantes que ofrece el INCLASNS. A partir de los resultados obtenidos 

en los diversos estudios, se proponne la hipótesis siguiente: 

 

Hipótesis 2d (H2d): Los puestos en hospitales de día se relacionan de forma 

inversa con el tiempo de estancia media hospitalaria. 

 

El tercer elemento capaz de reducir la ocupación de las camas es la 

cirugía ambulatoria. En este sentido, la incorporación de tecnología ha sido 

determinante en la aparición de la misma, reduciendo de forma clara la 

ocupación de las camas hospitalarias, la recuperación de los pacientes, y la 

estancia hospitalaria (Lave y Franck, 1990), mejorando la eficiencia del centro. 

 

Diversos autores han confirman este efecto y su resultado. Así por 

ejemplo, Mainous et al. (2011) concluyen que el tratamiento de tipo ambulatorio 

ayuda a reducir el número de hospitalizaciones. Vergara et al. (2015), en su 

estudio, detectan un aumento significativo de la cirugía mayor ambulatoria en los 

hospitales de Cataluña durante el período 2001-2011 (63,2%) junto con una 

disminución de la cirugía con hospitalización (23,5%). Ello ha permitido una 
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mejor optimización de los recursos estructurales, una mejora de la eficiencia de 

los servicios de cirugía hospitalaria, y una reducción de determinados índices de 

actividad como la estancia media. Cuando la cirugía ambulatoria permite 

reemplazar a la hospitalización, se considera una medida para reducir las 

variaciones en el consumo de recursos sanitarios (Sammons, 1984) y la 

capacidad hospitalaria necesaria (Wennberg, 1984).  

 

El INCLASNS ofrece, de forma anual, el indicador Porcentaje de cirugía 

ambulatoria para el conjunto de hospitales del SNS, desagregado por 

Comunidades Autónomas. Tomando en consideración las aportaciones teóricas 

anteriores, se propone la siguiente hipótesis: 

 

Hipótesis 2e (H2e): El porcentaje de cirugía mayor ambulatoria está relacionado 

de forma inversa con el tiempo de estancia media hospitalaria. 

 

c) Variables de oferta (disponibilidad de tecnología sanitaria): equipos de 

hemodinámica en funcionamiento y equipos TAC en funcionamiento 

 

Los hospitales que se consideran de alta tecnología sanitaria, a pesar de 

poder conseguir economías de escala (Lynk, 1995), tienden a mostrar una mayor 

variabilidad en el consumo de recursos debido, en parte, a una mayor casuística 

de tratamientos, y a recibir pacientes de mayor riesgo, con mayor posibilidad de 

incorporar efectos adversos, y pacientes con enfermedades crónicas. Ambos 

tipos de pacientes se consideran, por razones obvias, demandantes de mayores 

servicios. De forma general, puede aceptarse que la tecnología sanitaria mejora 

la calidad del servicio, el proceso de prestación del mismo, y la salud de la 

población (Lubitz, 2005). Aunque un hospital aplica una tecnología cuando ésta 

muestra una clara y generalizada evidencia científica de su eficacia en 

determinado tratamiento (Peiró et al., 2005), ello no garantiza que el incremento 

en el gasto sanitario se vea compensado por una reducción en el consumo de 

recursos. Esto es así, sobre todo, porqué dichos centros recibirán pacientes de 

mayor complejidad con estancias hospitalarias mayores.  
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Diversos autores han evaluado los efectos de la tecnología sanitaria en el 

consumo de recursos sanitarios y en los resultados. Li y Collier (2000) concluyen 

que la tecnología clínica y la tecnología de la información, especialmente 

aplicadas en la fase de diagnóstico, inciden en la calidad clínica y en la calidad 

recibida en el proceso. Skinner et al. (2006) realizaron un estudio de los 

beneficios obtenidos en supervivencia, fruto de la aplicación de una nueva 

tecnología, para un tratamiento (infarto agudo de miocardio). Observaron que 

dichos avances permitieron mejorar la supervivencia de los pacientes, 

especialmente en los primeros años del período evaluado (1986 a 1996), 

mientras que en el segundo período (1997 a 2002) el incremento en el gasto no 

se vió compensado por un incremento en supervivencia. Un estudio anterior 

(Keeler y King, 1996) identificó una relación entre la incorporación de nuevas 

tecnologías y un incremento del coste diario por paciente, lo cual presionaba a 

los hospitales a reducir la tasa media de ocupación de las camas. 

 

Los estudios realizados para evaluar el efecto de la tecnología sanitaria 

en el consumo de recursos y la estancia media hospitalaria no llegan a 

conclusiones coincidentes debido sobre todo al efecto que ejerce, en el 

resultado, elementos como las características de los pacientes (edad, 

comorbilidad, complicaciones y efectos adversos añadidos, etc.) y la eficiacia del 

tratamiento (Xiao et al., 1997). Aunque se puede determinar el ahorro en tiempo 

de estancia resultante de emplear una determinada tecnología, el resultado 

puede variar si la enfermedad del paciente es de mayor severidad, y existe una 

alta posibilidad de aparición de efectos adversos durante el tratamiento (Simpson 

et al., 2005).  

  

 La incorporación de nuevas tecnologías permite aumentar, de forma 

indirecta, la capacidad ociosa de los hospitales en la medida que permita reducir 

los tiempos de estancia (Keeler y Ying, 1996) y, por consiguiente, reducir el coste 

del servicio (Sloan y Valvona, 1986), así como aumentar el número de 

tratamientos realizados sin ingreso y con un seguimiento a domicilio (Konetzka 

et al., 2008;  Lichtenberg, 2012), o reducir el tiempo de recuperación (Simpson 
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et al., 2005). Por el contrario, cuando la disponibilidad de determinadas 

tecnologías suponga realizar tratamientos complejos, a pacientes de mayor 

riesgo, con mayor incertidumbre y posibles efectos adversos, se obtendrán 

mayores estancias hospitalarias. Por consiguiente, el efecto de la aplicación de 

tecnología sanitaria en la estancia hospitalaria puede ser dispar, porqué estará 

en función de la etapa del proceso en donde se aplique (diagnóstico, tratamiento, 

recuperación, etc.), y del tratamiento. 

 

 A partir de los resultados y conclusiones de los estudios realizados, no 

parece que exista una línea clara y única que permita identificar una relación 

entre la disponibilidad de tecnología sanitaria y la estancia media hospitalaria. 

En cualquier caso, es una variable importante a la hora de medir el consumo de 

recursos hospitalarios y, de hecho, es una de las variables que se utiliza en el 

CMBD para clasificar los cinco tipos de hospitales. 

 

 Para la inclusión de variables de este tipo en el modelo de datos de panel, 

se han elegido dos tipos de tecnología que, por sus características, se 

consideran de uso generalizado en el SNS, y presentes en todas la CC.AA. 

españolas. Con el fin de estimar el efecto y la significación de este tipo de 

variables en la estancia hospitalaria, se consideran las variables del INCLASNS: 

Número de equipos de hemodinámica en funcionamiento por 100.000 

habitantes, y Número de equipos de Tomografía Axial Computarizada en 

funcionamiento por 100.000 habitantes. Los equipos TAC suponen una 

tecnología habitual y asentada en la práctica hospitalaria, presente en la mayoría 

de centros hospitalarios de los grupos 2, 3, 4 y 5, tomando la clasificación del 

CMBD.  

 

 En cambio, los equipos/salas de hemodinámica se encuentran, 

principalmente, en los grandes hospitales de alta tecnología, equivalentes a los 

del grupo 5, y algunos del grupo 4. Esto nos permite introducir en el modelo dos 

variables diferentes y representativas de la disponibilidad de tecnología sanitaria 

a dos niveles, uso generalizado (TAC) y uso en centros de alta tecnología 
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(hemodinámica), esta última especialmente adecuada para representar el 

cambio tecnológico, y que puede afectar al consumo de recursos sanitarios, en 

general, y a la estancia media hospitalaria, en particular. 

 

 A partir de las consideraciones anteriores, se proponen las dos hipótesis 

siguientes: 

 

Hipótesis 2f (H2f): El número de equipos de hemodinámica está relacionado de 

forma directa con el tiempo de estancia media hospitalaria. 

 

Hipótesis 2g (H2g): El número de equipos de Tomografía Axial Computarizada 

(TAC) está relacionado de forma directa con el tiempo de estancia media 

hospitalaria. 

 

d) Variables de demanda (estado de salud de la población): tasa de 

morbilidad hospitalaria 

 

El estado de salud de la población incide de forma clara en la demanda y 

en el consumo de servicios sanitarios. Cuando se comparan distintas zonas 

geográficas, los diferentes niveles de salud permiten explicar, en gran medida, 

dicha variabilidad en el consumo (Eddy, 1984; Keeler, 1990). 

 

Por otra parte, un estado de salud peor aumenta la posibilidad de 

aparición de efectos adversos durante el tratamiento, lo cual incrementa la 

complejidad del proceso e inciden en el gasto sanitario, en general, y en el tiempo 

de estancia hospitalaria, en particular (Forster  et al., 2008; Rhodes et al., 2016).  

 

Reschovsky et al. (2015) concluyen que la mayor parte de las diferencias 

geográficas en términos de coste sanitario se deben, entre otros factores, a las 

diferencias en morbilidad de la población. Para Göpffarth et al. (2015) los factores 

de tipo demográfico y los factores relacionados con la morbilidad de la población 

permiten explicar hasta la mitad de la desviación estándar del gasto sanitario. En 
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definitiva, una peor calidad de vida se asocia con un peor estado de salud y con 

una mayor demanda de servicios sanitarios (más ingresos, más reingresos y más 

gasto) (Rodríguez-Artalejo et al., 2005). 

 

A partir de estas consideraciones, se toma la variable Tasa de morbilidad 

hospitalaria por 100.000 habitantes, que proporciona anualmente, y por 

Comunidades Autónomas, el Instituto Nacional de Estadística en su Encuesta de 

Morbilidad Hospitalaria, como indicador que engloba el conjunto de 

enfermedades, trastornos, etc., tratadas en los hospitales del SNS. En la 

encuesta, esta información se presenta en detalle para cada una de las causas 

y de forma global. La hipótesis propuesta es la siguiente: 

 

Hipótesis 2h (H2h): Mayores tasas de morbilidad hospitalaria de la población 

conducen a mayores tiempos de estancia media. 

 

e) Variables de demanda (utilización del servicio): frecuentación de ingresos 

hospitalarios 

 

El uso de los servicios sanitarios, por parte de la población, se considera 

un elemento esencial dentro de los denominados factores de demanda. De 

hecho, el gasto hospitalario depende del número de ingresos hospitalarios de 

una determinada población y del coste unitario de los mismos (Peiró et al., 2007), 

de forma que se identifica una relación directa entre el gasto sanitario y la tasa 

de frecuentación y la estancia media. En definitiva, el gasto debe justificarse por 

las mejoras en salud esperadas, evitando prescripciones innecesarias (Zhang et 

al., 2010b). Desde el inicio de los estudios de variabilidad en el consumo de 

recursos sanitarios, algunos autores han considerado que ésta se ha debido, en 

buena medida, a un consumo excesivo o inadecuado de los recursos disponibles 

(Chassin et al., 1987). Por este motivo, hasta principios de los años noventa, se 

intentó reducir el gasto hospitalario mediante una reducción en la utilización de 

los recursos y una reducción de la estancia hospitalaria (Sochalski y Aiken, 

1999). 
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Sin embargo, no todos los estudios coinciden con esta afirmación, y 

consideran que una mayor utilización de los recursos sanitarios no implica 

siempre un uso inadecuado de los mismos (Restuccia et al., 1984; Green y 

Becker, 1994), considerando además que puede repercutir de forma negativa en 

la calidad del servicio, aumentado, por ejemplo, la tasa de readmisión posterior 

al alta (Martin et al., 2016). 

 

 Comparando diferentes zonas geográficas, pueden observarse distintos 

niveles de consumo y calcularse, por tanto, el ahorro potencial que podría 

obtenerse en el caso que las zonas con niveles superiores mejoraran su 

eficiencia. En este sentido, Ortún (1991) y Meneu (1999) estiman cómo variaría 

el coste del sector sanitario en el supuesto que en todas las áreas geográficas 

de España se utilizaran los recursos en su nivel mínimo y máximo. Borghans et 

al. (2008), tomando el tiempo de estancia media como referencia, estiman un 

ahorro potencial del 11,1% del total de días de ocupación, para el conjunto de 

hospitales de Holanda en el año 2006. Epstein (2010) calcula que dichas 

diferencias pueden representar hasta un 50%, en términos de gasto, 

comparando las áreas geográficas situadas en el quintil quinto y primero. Bojke 

et al. (2013) estiman un ahorro de hasta 3.200 millones de libras anuales, 

valorando outputs e inputs sanitarios, y calculando la productividad de los centros 

sanitarios de Inglaterra en el año 2007.  

 

Una mayor frecuencia de consultas especializadas, y una mayor 

frecuencia de ingresos hospitalarios puede ser debido tanto a un peor estado de 

salud (Keeler, 1990; Rodríguez-Artalejo et al., 2005), como a una mayor 

propensión a dicha demanda por parte de la población, como a una demanda 

inducida por una mayor disponibilidad de recursos (Song et al., 2010), como por 

disponer de una mejor accesibilidad a ellos (Fisher et al., 2000; Mullan, 2004). 

De hecho, Song et al. (2010) observan diferentes niveles de gasto sanitario, 

comparando poblaciones de distintas zonas geográficas de EE.UU. con niveles 

de salud similares. Estas diferencias se debían, en parte, a que en las zonas de 

mayor nivel de gasto, se realizaban más visitas y pruebas que otras zonas de 
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similares características en que el gasto era menor. Una mayor frecuentación de 

visitas e ingresos, aumentará la ocupación de los hospitales, los cuales se verán 

forzados a reducir la estancia y a aumentar la rotación de las camas. 

 

El INCLASNS proporciona la variable Frecuentación de ingresos 

hospitalarios por 1.000 habitantes y año, que permite recoger de forma adecuada 

este factor, evaluar las posibles diferencias entre Comunidades Autónomas, y 

analizar su efecto en el tiempo de estancia media hospitalaria. A partir de las 

consideraciones anteriores, se propone la siguiente hipótesis: 

 

Hipótesis 2i (H2i): La frecuentación de ingresos hospitalarios está relacionada de 

forma inversa con el tiempo de estancia media hospitalaria. 

 

f) Variables de demanda (la edad del paciente): porcentaje de población de 

más de 65 años de edad 

 

Muchos son los estudios que consideran las variables demográficas y las 

características del paciente en el estudio de la variabilidad. En concreto, la edad 

del paciente se ha demostrado que es una de las variables que determinan el 

resultado de un tratamiento. Se presenta, a continuación, un grupo principal de 

autores que identifican y valoran el efecto de esta variable en los resultados y en 

el consumo de recursos sanitarios medidos a partir de la estancia media 

hospitalaria. 

 

Li (1999) plantea dos modelos que permiten estimar el tiempo de estancia 

en el hospital, a partir de dos factores: la edad del paciente y la complejidad del 

tratamiento. En sus conclusiones afirma que la edad del paciente influye 

positivamente en la estancia media, en los cuatro niveles de complejidad que 

establece en los modelos.     
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Gornemann y Zunzunegui (2002) evaluan las varaciones en la tasa de 

hospitalización entre 1985 y 1994 en España y en Andalucía, para estimar la 

proporción que es atribuible al envejecimiento de la población, y concluyendo 

que éste ha influenciado de forma leve en el incremento del gasto sanitario. De 

hecho, una media mayor de edad de la población, y una mayor esperanza de 

vida, afecta a la variabilidad en el consumo de recursos sanitarios en los países 

avanzados (Bodenheimer, 2005a), e incide en el incremento del gasto sanitario 

(Newhouse, 1993; Reinhardt, 2003). Del mismo modo, Castelli et al. (2015) 

defienden que los pacientes de mayor edad tienen mayores tiempos de estancia 

hospitalaria. 

 

Por su parte, Geissler et al. (2012) no llegan a una conclusión clara por el 

hecho que la edad no se muestra relacionada de forma significativa y clara en 

todos los países estudiados. 

 

Finalmente, en estudios realizados para tratamientos concretos (como el 

infarto agudo de miocardio) se observa una relación significativa entre la edad 

del paciente y el tiempo de estancia media (Magalhães et al., 2016). 

 

El INLCLASNS proporciona, anualmente y por Comunidades Autónomas, 

la datos de población por tramos de edad. A partir de esta información y de la 

población por comunidades del Instituto Nacional de Estadística, se calcula el 

porcentaje de población de más de 65 años de edad, como variable explicativa 

que será introducida en el modelo, con el fin de estimar las posibles diferencias 

entre comunidades, y el efecto de la proporción de población de mayor edad 

sobre la estancia hospitalaria. Considerando las principales conclusiones de los 

estudios publicados, se propone la hipótesis siguiente: 

 

Hipótesis 2j (H2j): El porcentaje de población mayor de 65 años está relacionado 

de forma directa con el tiempo de estancia media hospitalaria. 
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g) Variables de demanda (el nivel de educación de la población): esperanza 

de vida de escolarización 

 

El nivel y tipo de formación de una persona condiciona el estilo y los 

hábitos de vida y consumo y su estado de salud (McGinnis y Foege, 1993; 

McMahon et al., 1993). Por otra parte, una mejor formación favorece una mejor 

detección e interpretación de los síntomas, así como el acceso a mejores 

condiciones laborales. Para Varabyova y Schreyögg (2013), la educación es 

determinante en muchas decisiones que toma el individuo, y repercute en la 

calidad de vida. Giorgio et al. (2015) consideran que una mejor educación en 

salud conduce, entre otros, a la toma de mejores decisiones relacionadas con la 

salud y a un uso más eficiente de los recursos sanitarios.   

 

En definitiva, tanto los años de escolarización (Silles, 2009; Kemptner et 

al., 2011) como el nivel de estudios, tienen una incidencia positiva en el estado 

de salud de la población (Miqueléiz et al., 2015). Estudios concretos como los de 

Reques et al. (2015) identifican la existencia de una relación inversa entre el nivel 

de educación y la tasa de mortalidad.  

 

Para otro grupo de autores, esta relación no es tan evidente ni 

significativa. Así por ejemplo, Gustavson et al. (1999), Arendt (2005), Albouy y 

Lequien (2009), Braakmann (2011) y Juerges et al. (2013) observan que el efecto 

del nivel de educación en la salud es positivo aunque no es significativo, mientras 

que Clark y Royer (2013) llegan a la conclusión que existe poca relación entre 

los años de escolarización y la salud de la población. 

 

Con el fin de recoger el efecto de los años de educación en la estancia 

hospitalaria, se parte de los datos publicados en Las cifras de la educación en 

España, que anualmente y por Comunidades Autónomas presenta el Ministerio 

de Educación, Cultura y Deporte, para obtener la variable Esperanza de vida 

escolar en el sistema educativo a los 6 años. Esta variable es una medida del 

número medio de años de permanencia prevista en el sistema educativo, de un 
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niño o niña de seis años de edad, incluidos los estudios universitarios, es decir, 

de los años que, en promedio, se espera que alcancen en el futuro los niños y 

niñas que, en el año de estudio tienen 6 años, y en función de los años previstos 

de escolarización. Aunque somos conscientes que los efectos de los años de 

educación de la población se observan a medio y largo plazo, consideramos 

importante introducir esta variable en el modelo, con el fin de conocer su signo y 

significación, a la hora de explicar las variaciones en la estancia hospitalaria. Por 

todo ello, se propone la siguiente hipótesis: 

 

Hipótesis 2k (H2k): La esperanza de vida escolar está relacionada de forma 

inversa con el tiempo de estancia media hospitalaria. 

 

h) Variables de demanda (el nivel de ingresos o de renta de la población): 

renta media por persona y tasa de pobreza 

 

El nivel de ingresos disponibles de una población va a influir en el estado 

de salud de la misma y, en consecuencia, en la demanda y consumo de recursos 

sanitarios (Epstein et al., 1990; Marmot et al., 1994; Wilkinson, 1996), de forma 

que un paciente con un nivel socioeconómico más bajo tenderá a mostrar un 

peor nivel de salud, con el consiguiente mayor consumo de recursos y mayor 

tiempo de estancia. McMahon et al. (1993) defienden que factores como el nivel 

de educación y de riqueza tienen una influencia significativa en las diferencias 

en el consumo de recursos sanitarios por parte de la población, de forma que 

grupos de población con pocos recursos económicos presentan niveles más 

altos de demanda sanitaria (Komaromy et al., 1996; Bertko, 2003). De forma más 

concreta, Tsai et al. (2013) considera que el umbral de pobreza determina 

diferencias en tasas de mortalidad y de readmisión. 
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A partir de las anteriores conclusiones se consideran, como variables 

explicativas capaces de reflejar los efectos en la estancia hospitalaria del nivel 

de ingresos de la población y del porcentaje de pobreza,11 las variables Renta 

media por persona y Tasa de pobreza. La primera obtenida de la Contabilidad 

Regional que publica el Instituto Nacional de Estadística (INE), y la segunda que 

publica el INCLASNS, a partir de la Encuesta de condiciones de vida del INE. 

Ambas variables se presentan de forma anual y por Comunidades Autónomas. 

Las anteriores consideraciones nos permiten proponen las hipótesis siguientes: 

 

Hipótesis 2l (H2l): El nivel de renta media por persona de la población está 

relacionada de forma inversa con el tiempo de estancia media hospitalaria. 

 

 Hipótesis 2m (H2m): La tasa de pobreza está relacionada de forma directa con 

el tiempo de estancia media hospitalaria. 

 

i) Diferencias por Comunidades Autónomas (efecto fijo individual) 

 

Considerando que el análisis de datos de panel se hace por Comunidades 

Autónomas españolas, resulta de especial interés evaluar las posibles 

diferencias entre ellas, tanto en términos de estancia media hospitalaria, durante 

el período 2010-2015, como de la parte no explicada por las variables 

explicativas introducidas en el modelo, y que forman el efecto fijo individual y el 

posible shoch idiosincrático de cada comunidad, en cada año del período de 

estudio. Por ello, se proponen las hipótesis siguientes: 

 

Hipótesis 2n (H2n): Las Comunidades Autónomas españolas presentan valores 

de estancia media hospitalaria distintos. 

 

Hipótesis 2o (H2o): Las Comunidades Autónomas españolas presentan efectos 

fijos individuales distintos. 

                                                            
11 La tasa de pobreza será el porcentaje de población cuyo nivel de ingresos no llega al umbral de riesgo 
de pobreza. 
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4.4. HIPÓTESIS DE LOS MODELOS 

 

Recogiendo las hipótesis propuestas en los distintos apartados de este 

capítulo, en la tabla 4.4 se presenta el conjunto de hipótesis de los dos modelos, 

que serán contrastadas en el capítulo 5. 

 

Tabla 4.4. Hipótesis de los modelos. 

Modelo Código Hipótesis

1a H1a El tiempo de estancia media hospitalaria disminuye a lo largo del período 2006-2014. 
1b H1b El tiempo de estancia media hospitalaria de los tratamientos quirúrgicos presenta una 

mayor dispersión en relación al tiempo de estancia de los tratamientos médicos. 
1c H1c El tamaño del hospital (en función del número de camas) incide positivamente en el 

tiempo de estancia media hospitalaria. 
1d H1d Los grandes hospitales, con elevado peso estructural y alto nivel de actividad, 

obtienen tiempos de estancia media hospitalaria superiores, en relación a los otros 
grupos de hospitales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

H2a Cuanto mayor es el número de camas hospitalarias en funcionamiento mayor es el 
tiempo de estancia media hospitalaria 

H2b Cuanto mayor es el número de médicos en atención especializada mayor es el tiempo 
de estancia media hospitalaria. 

H2c Al aumentar el índice de complejidad de los casos aumenta la estancia media 
hospitalaria. 

H2d Los puestos en hospitales de día se relacionan de forma inversa con el tiempo de 
estancia media hospitalaria. 

H2e El porcentaje de cirugía mayor ambulatoria está relacionado de forma inversa con el 
tiempo de estancia media hospitalaria. 

H2f El número de equipos de hemodinámica está relacionado de forma directa con el 
tiempo de estancia media hospitalaria. 

H2g El número de equipos de Tomografía Axial Computarizada (TAC) está relacionado 
de forma directa con el tiempo de estancia media hospitalaria. 

H2h Mayores tasas de morbilidad hospitalaria de la población conducen a mayores 
tiempos de estancia media. 

H2i La frecuentación de ingresos hospitalarios está relacionada de forma inversa con el 
tiempo de estancia media hospitalaria. 

H2j El porcentaje de población mayor de 65 años está relacionado de forma directa con 
el tiempo de estancia media hospitalaria. 

H2k La esperanza de vida escolar está relacionada de forma inversa con el tiempo de 
estancia media hospitalaria. 

H2l El nivel de renta media por persona de la población está relacionada de forma inversa 
con el tiempo de estancia media hospitalaria. 

H2m La tasa de pobreza está relacionada de forma directa con el tiempo de estancia media 
hospitalaria. 

H2n Las Comunidades Autónomas españolas presentan valores de estancia media 
hospitalaria distintos. 

H2o Las Comunidades Autónomas españolas presentan efectos fijos individuales 
distintos.  

 

Realizada la propuesta de modelos y de hipótesis, en el siguiente capítulo 

se presentarán los resultados obtenidos de la estimación de los mismos y de los 

contrastes realizados. Para su ejecución se utilizará el programa R, en su versión 

R-Studio (Statistical Software Environment R). 
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Capítulo 5 

 

 

Resultados del estudio empírico 
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5.1. INTRODUCCIÓN 

 

En el presente capítulo se presentan los resultados del estudio empírico 

efectuado, mediante la estimación de los parámetros de los modelos propuestos, 

y la realización del contraste de las hipótesis planteadas. 

 

A partir de la información obtenida del Conjunto Mínimo Básico de Datos 

(CMBD) se estima el primer grupo de modelos de análisis de la variabilidad en 

la estancia media hospitalaria por tratamiento (GRD), mediante regresiones 

lineales y variables dicotómicas, durante el período 2006-2014. La finalidad de 

estos modelos es constatar la existencia de variabilidad en la estancia media, en 

función de una serie de variables, en los hospitales españoles. 

 

Tomando los valores de un conjunto de variables de la base de datos de 

los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS) se estima el 

segundo grupo de modelos, de análisis de datos de panel de las Comunidades 

Autónomas españolas, durante el período 2010-2015. La finalidad de los cuales 

es analizar diversas variables de oferta y demanda que puedan explicar la 

variabilidad en la estancia media hospitalaria, así como contrastar la existencia 

de diferencias geográficas entre las Comunidades Autónomas españolas. 

 

Para tabular los datos se utiliza la hoja de cálculo Excel del paquete 

Microsoft Office, y para estimar los distintos modelos econométricos, así como 

para realizar los distintos análisis de datos, representaciones gráficas, contrastes 

de hipótesis y tests, se utiliza el programa R, en su versión R-Studio (Statistical 

Software Environment R), las salidas y resultados del cual se incluyen en este 

capítulo. 
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5.2. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS 

 

En primer lugar, se presenta un análisis descriptivo de los datos.  

 

1) Modelo 1: Análisis de la evolución temporal de la estancia media 

hospitalaria mediante modelos de regresión lineal con variables 

dicotómicas, como variables explicativas 

 

En la tabla 5.1, se muestran los valores de los principales estadísticos 

descriptivos de la variable dependiente Estancia media. Se aprecia una clara 

disminución de la media, del valor 10,91 días (año 2006) al valor 9,06 (año 2014). 

Los valores de la mediana y de la desviación estándar también disminuyen en 

dicho período de tiempo. Finalmente, se observa la existencia de asimetría 

positiva y apuntamiento en todos los años.1 

 

Tabla 5.1. Estadísticos descriptivos: Estancia media 2006-2014. 

 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Tamaño de la muestra 655 655 655 655 655 655 655 655 655 

Media 10,91 10,79 10,57 10,28 9,9 9,55 9,43 9,16 9,06 

Desviación estándar  9,98 9,78 9,74 9,58 9,4 9,23 9,15 9,03 8,98 

Mediana 8,2 8,14 7,93 7,6 7,32 7,1 6,97 6,76 6,58 

Asimetría Skewness 3,5 3,28 3,41 3,42 3,61 3,73 3,68 3,79 3,84 

Apuntamiento Kurtosis 19,97 16,53 17,72 17,64 19,53 20,75 20,26 21,34 21,93 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del CMBD. 
 

La figura 5.1 muestra el diagrama de caja de la Estancia media para cada 

uno de los años del período de estudio, en el cual se observa una tendencia a la 

disminución tanto de la mediana de cada año (representada por la línea gruesa 

que divide a la caja) como de la dispersión (representada por los dos extremos 

de la caja), así como la presencia de un número importante de valores extremos 

superiores.  

 

 

 

                                                            
1 La asimetría positiva se debe al número considerable de valores superiores extremos positivos, 
característicos de los tratamientos hospitalarios. 
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Figura 5.1. Diagrama de caja: Estancia media 2006-2014. 

 

La tabla 5.2. muestra los valores que definen el diagrama de caja anterior. 

 

Tabla 5.2. Valores diagrama de caja: Estancia media 2006-2014. 

Estancia media  
 

2006 
 

2007 
 

2008 2009 2010 2011 2012 
 

2013 
 

2014 

Valor menor * 0,060 0,450 0,430 0,500 0,530 0,500 0,480 0,420 0,500 

Percentil 25  5,075 5,030 4,935 4,7 4,625 4,430 4,445 4,225 4,190 

Mediana: 
percentil 50 

8,200 8.140 7,930 7,6 7,320 7,100 6,970 6,760 6,580 

Percentil 75  13,090 12,785 12,705 12,3 11,805 11,805 10,965 10,545 10,435 

Valor mayor * 24,830 24,370 24,300 23,1 22,570 20,960 20,740 19,630 19,780 

Rango 
intercuartílico 

8,015 7,755 7,77 7,6 7,18 7,375 6,52 6,32 6,245 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 

 

La asimetría positiva, y el apuntamiento superior a la distribución normal, 

se pueden corregir con un tamaño de muestra suficientemente grande (655 

valores en este caso para cada período de estudio) o con una transformación 

logarítmica de la variable. En la figura 5.2 se muestran los histogramas de la 

variable estancia media y del logaritmo de la misma, tomando los valores del año 

2014. El gráfico de la estancia media muestra, tal y como se ha anunciado, un 

comportamiento asimétrico positivo (asimetría a la derecha) de la variable, de 

forma que la cola más dispersa aparece en el lado de los valores altos de la 

variable.  
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Figura 5.2. Histograma: Estancia media y log-Estancia media 2014. 

 

Si se comparan los valores de la mediana y la media en ambos casos se 

obtienen los siguientes resultados: 

 

Variable Estancia media:  

 Mediana = 6,58 días < Media = 9,06 días 

Variable Log (Estancia media): 

 Mediana = 1,88 días <  Media = 1,89 días 

 

En la tabla 5.3 se muestran los valores de asimetría y de apuntamiento en 

los dos casos. 

 
Tabla 5.3. Asimetría y apuntamiento:  

Estancia media y logaritmo Estancia media 2014. 

 
 Estancia media Log (Estancia media) 

Asimetría Skewness 3,84 0,19 
Apuntamiento Kurtosis 21,93 0,52 

 

En el primer grupo de modelos, se tomará la variable estancia media, que 

permitirá una mejor interpretación de los resultados, en relación a las variables 

dicotómicas, y considerando que se trabajará con un tamaño de muestra 

suficientemente grande (se dispone de 683 valores de GRDs para cada año, 

durante un período de 9 años). 
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2) Modelo 2: Análisis de la variación de la estancia media hospitalaria, 

durante el período 2010-2015, mediantes técnicas de análisis de datos de 

panel para las Comunidades Autónomas españolas 

 

 A partir del análisis de los estudios publicados, realizado en el capítulo 3, 

y de los indicadores disponibles en la base de datos INCLASNS (2010-2015), en 

el modelo de datos de panel se utilizarán las siguientes variables: 

 

 Variable dependiente: Tiempo de estancia media hospitalaria (Estancia 

media) 

 Variables explicativas: 

o Camas hospitalarias en funcionamiento por 1.000 habitantes 

o Personal médico en atención especializada por 1.000 habitantes 

o Índice de complejidad (IC) 

o Puestos en hospitales de día por 1.000 habitantes 

o Porcentaje de cirugía ambulatoria  

o Equipos de hemodinámica en funcionamiento por 100.000 

habitantes 

o Equipos de Tomografía Axial Computarizada (TAC) en 

funcionamiento por 100.000 habitantes 

o Tasa de Morbilidad hospitalaria por 100.000 habitantes  

o Frecuentación de ingresos hospitalarios por 1.000 habitantes y año 

o Porcentaje de población de más de 65 años de edad 

o Esperanza de vida escolar en el sistema educativo a los 6 años 

o Renta media por persona 

o Tasa de pobreza 

 

Tal y como se ha explicado en el capítulo anterior, en este segundo 

modelo se aplicará el logaritmo de todas las variables (dependiente y 

explicativas) con la intención de facilitar la interpretación del modelo y la 

sensibilidad y efecto de las variables.  
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A continuación se presentan los principales estadísticos descriptivos de la 

variable dependiente, Estancia media (tabla 5.4), y en el anexo 1 los 

correspondientes a las variables explicativas. 

 

Tabla 5.4. Estadísticos descriptivos:  
Estancia media hospitalaria (2010-2015). 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 2 7,232 7,077 7,006 6,911 6,891 6,966 

Desviación estándar 0,7251 0,7146 0,7460 0,6994 0,6898 0,7030 

Mediana 7,120 6,950 6,810 6,810 6,840 6,960 

Asimetría (Skewness) 0,470992 0,343686 0,392112 0,380012 0,364488 0,473879 

Apuntamiento (Kurtosis) -0,544795 -0,672952 -0,805046 -0,830691 -0,604750 -0,697891 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del INCLASNS. 
 

 

Para el cálculo de la estancia media por Comunidades Autónomas, se 

incluye todas las altas de los hospitales de la red del Sistema Nacional de Salud, 

que engloba a los hospitales públicos, a la red de hospitales de utilización 

pública, y a los hospitales con concierto, pero no se consideran los hospitales 

psiquiátricos ni los de larga estancia. Una primera observación de los datos 

permite concluir que el valor de la media y de la mediana ha disminuido durante 

el período 2010-2015, mientras que se mantienen unos valores de asimetría y 

apuntamiento pequeños y cercanos al valor 0. A pesar de ello, los valores de la 

media y la mediana ofrecen un ligero aumento en el último año del período de 

estudio (2015). En la figura 5.3 se muestran los diagramas de caja para dicha 

variable en cada uno de los años, en donde se representa una línea horizontal 

en el valor de la media global para todo el período de tiempo. 

 

 

 

 

 

 

                                                            
2 La diferencia en la estancia media tomada a partir del CMBD y la del INCLASNS es debida a que esta 
última no incluye los hospitales psiquiátricos ni los de larga estancia, que sí que se incluyen en el CMBD. 
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Figura 5.3. Diagrama de caja: Estancia media 2010-2015. 

 
 

La tabla 5.5 muestra los valores del diagrama de caja anterior. 

 
Tabla 5.5. Valores diagrama de caja: 

Estancia media 2010-2015. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 6,15 5,96 5,79 5,75 5,80 5,95 

Percentil 25 (P25) 6,74 6,68 6,64 6,48 6,46 6,40 

Mediana: percentil 50 7,12 6,95 6,81 6,81 6,84 6,96 

Percentil 75 (P75) 7,65 7,46 7,43 7,18 7,20 7,20 

Valor mayor * 8,89 8,59 8,45 8,14 7,94 8,00 

Rango intercuartílico 0,91 0,78 0,79 0,7 0,74 0,8 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 

 

Después de una ligera disminución del valor del rango intercuartílico, y de 

los valores menor y mayor, entre el año 2010 y 2011, éstos se mantienen entre 

5,75 y 5,96 (valor menor); entre 7,94 y 8,59 (valor mayor), y entre 0,7 y 0,8 (rango 

intercuartílico) durante los años 2011 a 2015. 

 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos de la estimación de 

los distintos modelos propuestos en el capítulo 4, así como la realización de los 

contrastes de hipótesis correspondientes. Posteriormente, se estima cada uno 

de los modelos tomando la variable Estancia media depurada, obtenida a partir 

de la exclusión de los valores extremos superiores. 
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5.3. MODELO 1: ANÁLISIS DE LA EVOLUCIÓN TEMPORAL DE LA 

ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA MEDIANTE MODELOS DE 

REGRESIÓN LINEAL CON VARIABLES DICOTÓMICAS, COMO 

VARIABLES EXPLICATIVAS 

 

 Se derivan y estiman los cuatro submodelos, en función de la variable 

dicotómica introducida como variable explicativa, y con el fin de cumplir los 

objetivos específicos propuestos. 

 

5.3.1. Modelo 1a: Evolución de la estancia media hospitalaria durante el 

período 2006-2014 

 

El valor de los parámetros correspondientes a las variables dicotómicas 

permitirá recoger las posibles diferencias existentes entre los distintos años del 

período 2006-2014, en términos de estancia media. Los resultados de la 

estimación del modelo se muestran en la tabla 5.6. 

 
Tabla 5.6. Resultados del modelo 1a: Evolución de la estancia media 

hospitalaria durante el período 2006-2014. 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 10,9130      0,3687   29,599   < 2e-16 *** 

Año 2007 -0,1181      0,5214   -0,227 0,820762     

Año 2008 -0,3443      0,5214   -0,660 0,509080     

Año 2009 -0,6364      0,5214   -1,220 0,222342     

Año 2010 -1,0135      0,5214   -1,944 0,051960 .   

Año 2011 -1,3601      0,5214   -2,608 0,009118 ** 

Año 2012 -1,4815      0,5214   -2,841 0,004509 **   

Año 2013 -1,7552      0,5214   -3,366 0,000767 *** 

Año 2014 -1,8520      0,5214   -3,552 0,000385 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 3,657,  Valor p: 0,0002931 
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Se observa que el valor medio de tiempo de estancia para el año de 

referencia (2006) es de 10,913 días (que corresponde al valor del intercepto del 

modelo estimado). Los valores negativos de los parámetros estimados de cada 

año muestran una reducción del tiempo de estancia media desde el año 2007 al 

año 2014. Para obtener los tiempos de la tabla 5.7 se suman dos valores: el 

intercepto, que corresponde al valor del tiempo de estancia media del año que 

se toma como referencia (2006), y el coeficiente estimado de cada variable 

dicotómica, que corresponde a la diferencia del año que se evalúa en relación 

con el año 2006.  

 

Tabla 5.7. Tiempo de estancia media 2006-2014. 

Año 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

EM (días) 10,9130 10,7949 10,5687 10,2766 9,8995 9,5529 9,4315 9,1578 9,061 

 

 

A partir de los resultados obtenidos, se puede realizar el contraste de 

significación individual, mediante el estadístico  y el valor de la probabilidad que 

aparecen en la tabla 5.6. Los años 2007, 2008 y 2009 aparecen como no 

significativos, lo cual indica que el valor de sus parámetros (coeficiente que 

acompaña a la variable dicotómica) no son significativamente distintos de cero, 

lo que equivale a considerar que estos años tienen un valor medio de estancia 

que no es significativamente distinto del valor medio del año de referencia (2006). 

El año 2010 aparece como significativamente distinto de cero, con un nivel de 

confianza de aceptar la hipótesis nula cuando es verdadera del 94,804% (100 – 

probabilidad*100), por lo que se puede concluir que el valor de este año es 

significativamente distinto del año de referencia. Finalmente, los valores de los 

parámetros de las variables dicotómicas correspondientes a los años 2011 a 

2014 se muestran significativamente distintos de cero y, en consecuencia, las 

medias de estos años son estadísticamente distintas de la de 2006, con niveles 

de confianza superiores al 99%. 
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Por otra parte, el contraste de hipótesis sobre los coeficientes de forma 

conjunta utiliza el estadístico , que permite estimar el grado de similitud 

existente entre las medias de los distintos grupos. El valor del estadístico 	del 

modelo es 3,657 y el valor p es 0,0002931, lo que indica que no se puede aceptar 

la hipótesis nula de igualdad de medias y, en consecuencia, se puede aceptar la 

hipótesis alternativa que considera que las medias son significativamente 

distintas de cero.  

 

Una consideración importante en este tipo de modelos, en los que se 

comparan diferentes períodos de tiempo, o distintos grupos, es la posible 

existencia de heterocedasticidad de los términos de perturbación, o lo que es lo 

mismo, considerar que la varianza de éstos no es constante a lo largo de las 

observaciones. El análisis gráfico realizado con los diagramas de caja, 

presentado en el análisis descriptivo de datos de este capítulo, recomienda la 

estimación del mismo modelo con estimadores robustos a la heterocedasticidad. 

Realizada esta estimación se obtienen los resultados que se muestran en la tabla 

5.8, los cuales ratifican los resultados obtenidos anteriormente, tanto para el 

contraste individual como para el contraste conjunto.  

 

Tabla 5.8. Resultados del modelo 1a con estimadores robustos:  
Evolución de la Estancia media hospitalaria durante el período 2006-2014. 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 10,91299     0,38992 27,9877 < 2,2e-16 *** 

Año 2007 -0,11814     0,54584 -0,2164 0,8286591     

Año 2008 -0,34429     0,54498 -0,6318 0,5275737     

Año 2009 -0,63635     0,54050 -1,1773 0,2391084     

Año 2010 -1,01354     0,53559 -1,8924 0,0584893 .   

Año 2011 -1,36006     0,53110 -2,5608 0,0104671 *   

Año 2012 -1,48147     0,52915 -2,7997 0,0051313 ** 

Año 2013 -1,75516     0,52577 -3,3382 0,0008484 *** 

Año 2014 -1,85205     0,52461 -3,5303 0,0004182 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 
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La significación individual de los parámetros de los años 2010 a 2014 

indica que éstos son significativamente diferentes del año 2006. Por otra parte, 

antes de realizar la comparación múltiple de medias, se aplica la prueba de 

Levene para el análisis de las varianzas de cada grupo. El resultado muestra un 

valor de significación superior a 0,05 (0,3131), lo cual indica que no puede 

rechazarse la hipótesis nula de igualdad de varianzas de los distintos grupos, por 

lo que se podrá realizar una comparación de medias mediante Anova, y múltiple 

de medias mediante Tukey. Los resultados obtenidos indican que algunas de las 

diferencias entre medias son significativas, especialmente comparando los años 

2012 a 2014 con los años 2006 y 2007. Los resultados de las pruebas anteriores, 

así como las comparaciones resultantes de la prueba de Tukey que son 

significativas, se muestran en la tabla 5.9.  

 

Tabla 5.9. Comparación múltiple de medias del modelo 1a. 

Test Levene: valor p: 0,3131 
Anova: valor p: 0,00109 * 

Comparación múltiple de medias -Tukey 
 Años Diferencia Valor menor   Valor mayor  Valor p ajustado 

2012-2006    -1,4814656    -3,099333     0,13640131   0,1037766 

2013-2006    -1,7551603    -3,373027    -0,13729335   0,0218445 

2014-2006    -1,8520458    -3,469913    -0,23417884   0,0115459 

2013-2007    -1,6370229    -3,254890    -0,01915594   0,0447889 

2014-2007    -1,7339084    -3,351775    -0,11604144   0,0249784 

2014-2008    -1,5077557    -3,125623     0,11011123   0,0908254 

 

                                 
Con los datos anteriores se puede concluir: 

 El valor de la estancia media hospitalaria disminuye durante el 

período 2006-2014. 

 El análisis de las diferencias entre medias indican que los años 

2013 y 2014 son significativamente distintos de los años 2006 y 

2007, pero no lo son de los años 2008, 2009, 2010, 2011 y 2012. 

El año 2014 es además significativamente distinto de 2008, y el año 

2012 del año 2006. Para el resto de comparaciones, no se 

observan diferencias significativas. 
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Del análisis del conjunto de períodos, pueden identificarse dos períodos 

con comportamientos diferentes: 1) de 2006 a 2009, en el cual no se observan 

diferencias significativas en el tiempo de estancia media, y 2) de 2010 a 2014, 

en el cual se observan diferencias significativas en el tiempo de estancia media 

en relación al año de referencia 2006. 

 

Como conclusión del análisis de este primer modelo, se puede aceptar la 

Hipótesis 1a: El tiempo de estancia media hospitalaria disminuye a lo largo del 

período 2006-2014.  

 

5.3.2. Modelo 1b: Variación del tiempo de estancia en función del tipo de 

tratamiento (médico o quirúrgico) durante el período 2006-2014 

 

En el siguiente modelo se separan los tratamientos médicos de los 

quirúrgicos, con el fin de determinar las posibles diferencias entre ambos en 

términos de estancia media y dispersión de los valores. En el modelo se incluye 

una variable dicotómica que permita recoger las diferencias entre ambos, 

tomando como referencia el grupo de tratamientos médicos. A partir de la 

estimación de los parámetros del modelo, se realiza un contraste de hipótesis 

suponiendo que no hay diferencia, en cuanto a medias, entre los dos grupos, lo 

que supone plantear, como hipótesis nula, que el coeficiente de la variable 

dicotómica es igual a cero. Los resultados obtenidos para el año 2006 se recogen 

en la tabla 5.10. 

  

Tabla 5.10. Resultados del modelo 1b (año 2006): Variación del tiempo de 
estancia en función del tipo de tratamiento (médico o quirúrgico). 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 9,1402      0,5215   17,528     < 2e-16 *** 

Dicotómica 

Quirúrgico 

3,8884      0,7706    5,046     5,87e-07 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 25,46,  Valor p: 5,865e-07 
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Para el año 2006, los tratamientos médicos (tomados como grupo de 

referencia en el modelo) obtienen un valor medio de tiempo de estancia de 

9,1402 días (intercepto), mientras que los tratamientos quirúrgicos tienen, como 

media de tiempo de estancia, un valor de 13,0286 días (9,1402 (intercepto) + 

3,8884 (coeficiente estimado de )). Los contrastes de significación, individual 

y conjunta, permiten afirmar que dichos valores son estadísticamente 

significativos y, en consecuencia, las medias son diferentes. Los resultados de 

los estimadores robustos, tomados con la finalidad de evitar la posible 

heterocedasticidad, confirman dichas conclusiones (tabla 5.11). 

 

Tabla 5.11. Resultados del modelo 1b (año 2006) con estimadores robustos. 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 9,14017     0,44113       20,7198    < 2,2e-16 *** 

Dicotómica 

Quirúrgico 

3,88843      0,79052        4,9188    1,104e-06 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

 

 

Estimando el mismo modelo, y evaluando los datos para cada uno de los 

años del período de estudio, se obtienen resultados similares con las mismas 

conclusiones en ambos contrastes (de significación individual y conjunta). La 

estimación mediante estimadores robustos a la heterocedasticidad confirman 

también dichos resultados en todos los años del período de estudio. En la tabla 

5.12 se muestran los resultados del modelo estimado para cada año del período 

de estudio.  

 

Tabla 5.12. Resultados del modelo 1b (2006-2014). 

Año 2006 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 9,1402         0,5215       17,528       < 2e-16 *** 

Dicotómica 
Quirúrgico 

3,8884         0,7706         5,046     5,87e-07 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 25,46,  Valor p: 5,865e-07 
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Año 2007 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto   9,0989        0,5114        17,794      < 2e-16 *** 

Dicotómica 
Quirúrgico 

3,7146        0,7557         4,916     1,12e-06 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 24,16,  Valor p: 1,122e-06 
 
Año 2008 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 8,9681 0,5085       17,638      < 2e-16 *** 

Dicotómica 
Quirúrgico 

3,5062        0,7526        4,659     3,85e-06 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 21,71,  Valor p: 3,85e-06 
 
Año 2009 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 8,8107         0,5010        17,588      < 2e-16 *** 

Dicotómica 
Quirúrgico 

3,2114         0,7415         4,331      1,72e-05 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 18,76,  Valor p: 1,716e-05 
 
Año 2010 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 8.5076        0.4919        17.297     < 2e-16 *** 

Dicotómica 
Quirúrgico 

3.0491        0.7280         4.188      3.2e-05 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 17,54,  Valor p: 3,197e-05 
 
Año 2011 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 8,2532         0,4858       16,989      < 2e-16 *** 

Dicotómica 
Quirúrgico 

2,8452        0,7179        3,963       8,22e-05 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 15,71,  Valor p: 8,216e-05 
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Año 2012 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 8,2097        0,4825        17,015      < 2e-16 *** 

Dicotómica 
Quirúrgico 

2,6750        0,7130         3,751       0,000191 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 14,07,  Valor: 0,0001915 
 
Año 2013 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 7,9310        0,4756        16,677      < 2e-16 *** 

Dicotómica 
Quirúrgico 

2,6836        0,7028         3,819      0,000147 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 14,58,  Valor p: 0,0001471 
 

Año 2014 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 7,9662       0,4743        16,797      < 2e-16 *** 

Dicotómica 
Quirúrgico 

2,3940       0,7009          3,416      0,000676 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 11,67,  Valor p: 0,0006758 

 

 

En la figura 5.4 se realiza un análisis comparativo mediante gráficos de 

caja, a partir de los datos de los años 2006 y 2014, y en donde se puede apreciar 

que los tratamientos quirúrgicos tienen una mediana y un rango intercuartílico 

mayores, lo cual indica que éstos ofrecen una mayor dispersión de los valores.  

 

Para el año 2014 se ha realizado también la prueba de Levene, para la 

comparación de varianzas de los dos grupos, cuyo valor de significación (9,388e-

07***) indica que las varianzas de ambos grupos son significativamente 

diferentes. En consecuencia, se realiza el test de Brown-Forsythe para la 

comparación de medias, y se obtiene un valor p: 0,0002877, por lo cual se puede 

concluir además que las medias de ambos grupos son significativamente 

distintas. 
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Figura 5.4. Diagrama de caja:  
Tratamientos médicos y quirúrgicos (2006 y 2014). 

 

 
Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del CMBD de los años 2006 y 2014. 
 

 

A partir de los resultados de la tabla 5.12 se ha elaborado la tabla 5.13, 

en el que se presentan, para cada año del período de estudio, el valor de la 

estancia media para cada grupo de tratamientos, así como la diferencia entre 

ambos. Se observa que los valores de la estancia media disminuyen durante el 

período de estudio en ambos tratamientos y, por otra parte, es interesante 

resaltar que la diferencia entre ambas medias se reduce con el paso de los años. 
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Tabla 5.13. Tiempo de estancia media:  
Tratamientos médicos y quirúrgicos durante el período 2006 a 2014. 

Año 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Tratamientos 

médicos 
9,1402 9,0989 8,9681 8,8107 8,5076 8,2532 8,2097 7,9310 7,9662 

Tratamientos 
quirúrgicos 

13,0286 12,8135 12,4743 12,0221 11,5567 11,0984 10,8847 10,6146 10,3602 

Diferencia 3,8884 3,7146 3,5062 3,2114 3,0491 2,8452 2,6750 2,6836 2,3940 

Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del CMBD del período 2006-2014. 
 

 

La figura 5.5 representa dicha evolución temporal del tiempo de estancia 

media durante los años 2006 a 2014 en ambos tipos de tratamientos.  

 
Figura 5.5. Evolución Estancia media: 

Tratamientos médicos y quirúrgicos (2006-2014). 
 

 
Fuente: elaboración propia, a partir de datos del CMBD del período 2006-2014. 

 

Análisis de la variación de la estancia media depurada en función del tipo 

de tratamiento (médico o quirúrgico) 

 

En el ámbito sanitario, la mayoría de casos extremos, que además afectan 

al tiempo de estancia de forma importante, son los que se sitúan por encima del 

punto de corte superior (outliers superiores). Muy pocos son los casos en los 

que, para un mismo tratamiento, se obtienen valores de tiempo de estancia 

inferiores al punto de corte inferior. Prueba de ello es que para los datos de 2014, 

los valores de estancia media depurada son, para todos los GRD, inferiores a los 

valores de Estancia Media, lo cual indica que la diferencia se debe a casos con 

tiempos que se sitúan por encima del corte superior. Sólo en 10 tratamientos, del 
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total de 683 GRD, se han encontrado tiempos por debajo del corte inferior, los 

cuales representan menos del 0,01% del total de altas del año en estudio. Como 

sugieren Kuo y Goodwin (2010), es interesante realizar un análisis excluyendo 

los valores extremos. La figura 5.6 muestra la comparación entre la estancia 

media y la estancia media depurada (estancia media excluyendo los valores 

extremos) que ofrece el CMBD, para los tratamientos médicos con los datos del 

año 2014.  

 
Figura 5.6. Diagrama de caja: 

Estancia media vs Estancia media depurada (GRD médicos 2014). 
 

 
 Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del CMBD del año 2014. 

  

 Para observar mejor las diferencias, en la tabla 5.14 se presentan los 

valores principales que delimitan dichos gráficos de caja. 

 
Tabla 5.14. Valores diagrama de caja: 

Estancia media vs Estancia media depurada (GRD médicos 2014). 

 Estancia media Estancia media depurada 

Valor menor * 0,25 0,00 

Percentil 25 (P25) 3,97 3,14 

Mediana: percentil 50 6,30 5,15 

Percentil 75 (P75) 9,68 7,98 

Valor mayor * 18,20 15,21 

Rango intercuartílico 5,71 4,84 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 
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Para los tratamientos médicos, la exclusión de los valores extremos 

situados más allá de los puntos de corte, para la obtención de la estancia media 

depurada, reduce el rango intercuartílico de 5,71 días a 4,84 días. Aplicando el 

mismo procedimiento para los tratamientos quirúrgicos, se obtienen los 

resultados siguientes, representados mediante los diagramas de caja (figura 5.7) 

y los valores que las delimitan (tabla 5.15). 

 
Figura 5.7. Diagrama de caja: 

Estancia media vs Estancia media depurada (GRD quirúrgicos 2014). 

 
Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del CMBD del año 2014. 

  

 El resumen de datos que delimitan las cajas se muestran en la tabla 

5.15. En este caso, el rango intercuartílico pasa de 8,31 días a 6,91 días. 

 
Tabla 5.15. Valores diagrama de caja: 

Estancia media vs Estancia media depurada (GRD quirúrgicos 2014). 

 Estancia media Estancia media depurada 

Valor menor * 1,000 1,000 

Percentil 25 (P25) 3,440 2,58 

Mediana: percentil 50 6,465 5,09 

Percentil 75 (P75) 11,750 9,49 

Valor mayor * 24,150 19,82 

Rango intercuartílico 8,31 6,91 

*(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 

  
 En la tabla 5.16 se compara el rango intercuartílico de los dos tipos de 

tratamientos y la diferencia, en términos de días de estancia. 
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Tabla 5.16. Comparación del rango intercuartílico: 
 GRD médicos y quirúrgicos con Estancia media 

y Estancia media depurada (2014). 

 
GRD Médicos GRD Quirúrgicos 

Diferencia: 
Quirúrgicos - médicos 

Rango intercuartílico:  
Estancia media 

5,71 8,31 2,6 días 

Rango intercuartílico:     
Estancia media depurada 

4,84 6,91 2,07 días 

Diferencia: EM - EM depurada 0,87 días 1,4 días  

Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del CMBD del año 2014. 
 

 

Finalmente, se estima el modelo 1b a partir de los valores de la estancia 

media depurada para el año 2014, cuyos resultados se muestran en la tabla 5.17. 

 
 

Tabla 5.17. Resultados modelo 1b: Variación de la Estancia media depurada en 
función del tipo de tratamiento (médico o quirúrgico) en el año 2014. 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 6,3857      0,1710       37,341     < 2e-16 *** 

Dicotómica 

Quirúrgico 

1,1716      0,2565        4,569     5,09e-06 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 20,87,  Valor p: 5,093e-06 

 

El parámetro correspondiente a los tratamientos quirúrgicos se muestra 

significativamente distinto del de los tratamientos médicos (grupo omitido en el 

modelo). Se realiza además la prueba de Levene, y se obtiene un valor p: 

9.452e-06***, lo cual indica que ambos grupos tienen varianzas 

significativamente distintas.  

 

En la tabla 5.18 se comparan los valores de los parámetros obtenidos con 

la estancia media y la estancia media depurada con los datos del año 2014. 

 
 

Tabla 5.18. Resultados Estancia media vs Estancia 
media depurada año 2014. 

 Estancia media Estancia media depurada Diferencia EM-EMD 

GRD Médicos 7,9662 días 6,3857 1,5805 

GRQ Quirúrgicos 10,3602 días 7,5573 2,8029 

Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del CMBD del año 2014. 
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A partir de los resultados anteriores, se observa: 

 

1) Los tratamientos médicos muestran un valor de media significativamente 

inferior a los tratamientos quirúrgicos. 

2) La presencia de casos con valores extremos superiores genera una 

diferencia, en el valor de estancia media, de 1,5805 días en los 

tratamientos médicos y 2,8029 días en los tratamientos quirúrgicos. 

3) El rango intercuartílico es mayor en los tratamientos quirúrgicos que en 

los tratamientos médicos, tanto comparando estancias medias como 

comparando estancias medias depuradas. 

4) El efecto de los valores extremos en el rango intercuartílico es también 

superior en los tratamientos quirúrgicos (1,4 días) que en los médicos 

(0,87 días). 

5) Los dos grupos de tratamientos muestran diferencias significativas en 

términos de varianza. 

 

A partir de los resultados, tanto del modelo estimado con la estancia media 

como del estimado con la estancia media depurada, se puede aceptar la 

hipótesis 1b: El tiempo de estancia media hospitalaria de los tratamientos 

quirúrgicos presenta una mayor dispersión en relación al tiempo de estancia de 

los tratamientos médicos. 

 

5.3.3. Modelo 1c: Variación del tiempo de estancia en función del tamaño 
del hospital 

 

El tamaño del hospital, medido por diferentes variables, como el número 

de camas, número de médicos y enfermeras, número de recursos tecnológicos 

disponibles, o número de ingresos y altas, puede generar diferentes 

comportamientos en cuanto al consumo de recursos sanitarios y, en particular, 

en relación al tiempo de estancia media. Como se ha puesto de manifiesto en el 

capítulo 3, los estudios realizados en distintos países y centros sanitarios no 

aportan conclusiones claras acerca de si los hospitales de mayor tamaño tienden 

a obtener peores resultados respecto a hospitales de un tamaño inferior, como 

un mayor consumo de recursos debido, en parte, al hecho de tratar pacientes 
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con mayor riesgo y a realizar tratamientos con efectos adversos adicionales o, 

por el contrario, obtienen mejores resultados, en términos de productividad y 

costes, a partir de aprovechar las economías de escala y la optimización de sus 

recursos.  

 

En este sentido, hay un grupo de autores que defienden que no existe una 

relación significativa entre el número de camas y el consumo de recursos 

(Alexander et al., 1999), mientras que otros (MacKenzie et al., 1991; Westert et 

al., 1993; Peiró et al., 1995) relacionan las diferencias en la oferta de recursos 

con una parte importante de las diferencias observadas en el consumo de 

recursos, y como variable que afecta a la eficiencia (Borghans et al., 2008). 

 

En el modelo 1c se utilizan variables dicotómicas (dummies) para 

identificar y comparar el comportamiento de los distintos tamaños de hospitales 

para contrastar la hipótesis 1c. Se incluyen tantas variables dicotómicas como 

grupos de hospitales hay, menos uno. A fin de comparar los tiempos medios en 

los cuatro grupos de hospitales, se han tomado aquellos GRD que son comunes 

a los cuatro grupos de hospitales (632 del total 683 GRD).  

 

El CMBD identifica cuatro grupos de hospitales, en función del número de 

camas disponibles. Los resultados correspondientes al modelo estimado con los 

datos del año 2006 se muestran en la tabla 5.19. 

 

Tabla 5.19. Resultados modelo 1c (año 2006):  
Variación del tiempo de estancia en función del tamaño del hospital. 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 10,1131      0,3926       25,760              <2e-16 *** 

Dicotómica  
Grupo 2 

-0,4044       0,5552       -0,728            0,4664     

Dicotómica  
Grupo 3 

0,3367       0,5552        0,607            0,5442     

Dicotómica  
Grupo 4 

1,1506       0,5552        2,072            0,0383 *   

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 2,828,  Valor p: 0,0372 
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Los resultados muestran un valor de tiempo de estancia media para el 

grupo de hospitales 1 igual a 10,1131 días (intercepto del modelo). Para los otros 

grupos, dicho valor se calcula sumando a esta cifra el valor estimado del 

coeficiente (tabla 5.20).  

 

Tabla 5.20. Valores estimados de tiempo de estancia media 2006. 

 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 

Estancia media (días) 10,1131 9,7087 10,4498 11,2637 

Diferencia: 
Grupo 2, 3 i 4 - Grupo 1 

- - 0,4044 0,3367 1,1506 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del CMBD. 
 

 

En relación al contraste de significación individual, los resultados 

muestran que los valores de los coeficientes de los grupos 2 y 3 no son 

estadísticamente significativos, por lo que no se puede rechazar la hipótesis nula 

de igualdad de medias entre estos grupos y el grupo de referencia (grupo 1). Los 

resultados para el grupo 4 son significativos, con un nivel de confianza superior 

al 95% de forma que se puede aceptar la hipótesis alternativa que indica que la 

media del grupo 4 es significativamente distinta de la del grupo 1. 

 

Tomando los valores del estadístico  de 2,828 (p-valor = 0,0372) para el 

contraste de significación conjunta de igualdad de medias, no se puede aceptar 

la hipótesis nula de igualdad de medias, por lo que se acepta la hipótesis 

alternativa que indica que las medias son estadísticamente diferentes. No 

obstante, a pesar de que el contraste de significación conjunta permite aceptar 

la hipótesis alternativa de diferencia de medias, dado que en el análisis de 

significación individual se observa que estadísticamente no hay diferencias de 

comportamiento entre los grupos 1, 2 y 3, es decir, entre los hospitales de menor 

tamaño y medianos, únicamente se puede afirmar que existe diferencia de 

comportamiento en el grupo 4 (hospitales más grandes) respecto al grupo con 

menor número de camas (grupo 1). 
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Un análisis gráfico mediante la comparación de los diagramas de caja se 

muestra en la figura 5.8, en donde se toman los datos de 2006 y 2014. 

 

Figura 5.8. Diagrama de caja:  
Estancia media por grupos de hospitales 2006 y 2014. 

 

 
Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del CMBD de los años 2006 y 2014. 

 

En la figura 5.8 se muestran las diferencias entre los grupos 3 y 4 y los 

grupos 1 y 2, mostrando los primeros un valor de la mediana superior y un mayor 

rango intercuartílico. En la tabla 5.21 se detallan los cinco valores que 

determinan las cajas representadas, en donde se observa que la mediana es 

superior en los hospitales del grupo 3 y 4. El rango intercuartílico es similar en 

los hospitales de los grupos 1 y 3, y superiores al grupo 2, y alcanza su mayor 

valor en los hospitales del grupo 4. 
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Tabla 5.21. Valores diagrama de caja: 
Estancia media por grupos de hospitales año 2014. 

 Grupo1 Grupo 2 Grupo3 Grupo 4 

Valor menor * 0,46 0,650 0,610 0,450 

Percentil 25 (P25) 3,92 3,870 4,215 4,315 

Mediana: percentil 50 6,46 6,190 6,520 6,680 

Percentil 75 (P75) 9,72 9,205 10,170 10,765 

Valor mayor * 18,36 16,970 18,890 20,430 

Rango intercuartílico: P75 - P25 5,8 5,335 5,955 6,45 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 

 

 En la tabla 5.22 se presentan los resultados del modelo mediante 

estimadores robustos a la heterocedasticidad. En este caso, disminuye la 

significación del parámetro estimado para el grupo 4, en relación al grupo de 

referencia (grupo 1), aunque el valor de significación se sitúa cercano a 0,05 

(0,06032). Para el resto de grupos no existen diferencias significativas en cuanto 

a estancia media hospitalaria. El modelo estimado con estimadores robustos 

muestra la misma significación de los parámetros, tanto de forma individual como 

conjunta.  

 

Tabla 5.22. Resultados del modelo 1c (año 2006) con estimadores 
robustos: Variación del tiempo de estancia en función del tamaño del hospital. 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 10,11313     0,46104     21,9356    < 2e-16 *** 

Dicotómica  
Grupo 2 

-0,40445      0,56615     -0,7144     0,47506     

Dicotómica  
Grupo 3 

0,33674      0,58841      0,5723     0,56718     

Dicotómica  
Grupo 4 

1,15063      0,61227      1,8793     0,06032 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

 

Se realiza también la prueba de Levene, con el fin de comparar los cuatro 

grupos en términos de varianza. Se obtiene un valor de significación superior a 

0,05, tanto para el año 2006 (0,354) como para el año 2014 (0,3768), lo cual 

indica que no se puede rechazar la hipótesis nula de igualdad de varianzas entre 

los cuatros grupos de hospitales, y se podrá aplicar la comparación múltiple de 

medias de Tukey. En la tabla 5.23 se muestran los modelos estimados para cada 

uno de los años del período de estudio, y el resumen del análisis de comparación 

múltiple de medias, mostrando las relaciones que son significativas.  
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Tabla 5.23. Resultados modelo 1c (2006-2014). 
Año 2006: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 10,1131      0,3926       25,760      <2e-16 *** 

Dicotómica  
Grupo 2 

-0,4044       0,5552       -0,728       0,4664     

Dicotómica  
Grupo 3 

0,3367       0,5552        0,607       0,5442     

Dicotómica 
Grupo 4 

1,1506       0,5552        2,072       0,0383 *   

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 2,828,  Valor p: 0,0372 

Comparación múltiple de medias: 

Grupo Diferencia Valor menor Valor mayor Valor p ajustado 
4-2 1,5550791 0,1277704 2,982388 0,0263880 

 
Año 2007: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 9,9781       0,3677       27,138    <2e-16 *** 
Dicotómica  

Grupo 2 
-0,4102       0,5200        -0,789     0,4302     

Dicotómica  
Grupo 3 

0,4187       0,5200         0,805     0,4208     

Dicotómica  
Grupo 4 

1,3159       0,5200         2,531     0,0114 *   

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 4,036,  Valor p: 0,007114 

Comparación múltiple de medias: 

Grupo Diferencia Valor menor Valor mayor Valor p ajustado 
4-1 1,3159019 -0,02082559 2,6526294 0,0555464 

4-2 1,7261076 0,38938011 3,0628351 0,0050597 

 
Año 2008: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto  9,5769      0,3677       26,045    < 2e-16 *** 
Dicotómica  

Grupo 2 
-0,2114      0,5200        -0,407    0,68438     

Dicotómica  
Grupo 3 

0,6343     0,5200       1,220   0,22266   

Dicotómica  
Grupo 4 

1,4813      0,5200         2,849    0,00443 ** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 4,277,  Valor p: 0,005087 

Comparación múltiple de medias: 

Grupo Diferencia Valor menor Valor mayor Valor p ajustado 
4-1 1,4813449 0,1445158 2,818174 0,0229404 

4-2 1,6927532 0,3559240 3,029582 0,0063084 
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Año 2009: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto  9,4519      0,3671       25,745     <2e-16 *** 

Dicotómica  
Grupo 2 

-0,2813      0,5192       -0,542      0,5880     

Dicotómica  
Grupo 3 

0,3451      0,5192        0,665      0,5063     

Dicotómica  
Grupo 4 

1,2619      0,5192        2,430      0,0152 *   

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 3,342,  Valor p: 0,01851 

Comparación múltiple de medias: 

Grupo Diferencia Valor menor Valor mayor Valor p ajustado 
4-1 1,2618671 -0,07286816 2,596602 0,0717148 

4-2 1,5431962 0,20846095 2,877931 0,0157867 

 
Año 2010: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 8,99543     0,35259     25,512    <2e-16 *** 

Dicotómica  
Grupo 2 

-0,06734     0,49864     -0,135     0,8926     

Dicotómica  
Grupo 3 

0,40367     0,49864      0,810     0,4183     

Dicotómica  
Grupo 4 

1,24206     0,49864      2,491     0,0128 *   

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 2,915,  Valor p: 0,03306 

Comparación múltiple de medias: 

Grupo Diferencia Valor menor Valor mayor Valor p ajustado 
4-1 1,24205696 -0,03982005 2,523934 0,0615579 

4-2 1,30939873 0,02752173 2,591276 0,0431252 

 
Año 2011: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 8,8005      0,3525       24,969    <2e-16 *** 

Dicotómica  
Grupo 2 

-0,3495      0,4984        -0,701     0,4833     

Dicotómica  
Grupo 3 

0,3064      0,4984         0,615     0,5387     

Dicotómica  
Grupo 4 

1,0710      0,4984         2,149     0,0318 *   

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 2,949,  Valor p: 0,0316 

Comparación múltiple de medias: 
Grupo Diferencia Valor menor Valor mayor Valor p ajustado 

4-2 1,4204747 0,1391040 2,7018454 0,0228611 
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Año 2012: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 8,8167      0,3481        25,330    <2e-16 *** 

Dicotómica  
Grupo 2 

-0,5384      0,4923        -1,094     0,274     

Dicotómica  
Grupo 3 

0,1560      0,4923         0,317     0,751     

Dicotómica  
Grupo 4 

0,8427      0,4923         1,712     0,087 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 2,673,  Valor p: 0,04587 

Comparación múltiple de medias: 

Grupo Diferencia Valor menor Valor mayor Valor p ajustado 
4-2 1,3811234 0,1156563 2,646591 0,0260207 

 
Año 2013: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 8,79209     0,34725     25,319     <2e-16 *** 

Dicotómica  
Grupo 2 

-0,79191     0,49109     -1,613       0,107     

Dicotómica  
Grupo 3 

-0,09305     0,49109     -0,189       0,850     

Dicotómica  
Grupo 4 

0,52437     0,49109      1,068       0,286     

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 2,428,  Valor p: 0,06365 

Comparación múltiple de medias: 

Grupo Diferencia Valor menor Valor mayor Valor p ajustado 
4-2 1,3162816 0,05381721 2,5787461 0,0371516 

  
Año 2014: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 8,4974      0,3363       25,267     <2e-16 *** 

Dicotómica  
Grupo 2 

-0,4877      0,4756       -1,025        0,305     

Dicotómica  
Grupo 3 

0,1273      0,4756        0,268        0,789     

Dicotómica  
Grupo 4 

0,6629      0,4756       1,394         0,164     

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 1,976,  Valor p: 0,0372 

Comparación múltiple de medias: 

Grupo Diferencia Valor menor Valor mayor Valor p ajustado 
4-2 1,1505538 -0,07212338 2,3732310 0,0737556 
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Para los años 2006 a 2011 se observa un comportamiento similar, 

mostrando que únicamente el coeficiente del grupo 4 es significativo, en 

comparación con los grupos 1 y 2, lo cual indica que las medias de ambos grupos 

son distintas en este período de tiempo. A partir del año 2012, no se observan 

diferencias significativas en relación al grupo 1, y tan solo el contraste múltiple 

de medias presenta, como diferencia significativa, la media de los grupos 4 y 2. 

A partir de los resultados de la tabla 5.23, se calculan los valores de estancia 

media para cada grupo de hospital durante el período 2006-2014, así como las 

diferencias entre el grupo 4 y el grupo 1 (tabla 5.24). 

 

Tabla 5.24. Tiempo de estancia media por grupos de hospitales  
durante el período 2006-2014. 

Año 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Grupo 1 10,1131 9,9781 9,5769 9,4519 8,99543 8,8005 8,8167 8,79209 8,4974 

Grupo 2 9,7087 9,5679 9,3655 9,1706 8,92809 8,451 8,2783 8,00018 8,0097 

Grupo 3 10,4498 10,3968 10,2112 9,798 9,3991 9,1069 8,9727 8,69904 8,6247 

Grupo 4 11,2637 11,294 11,0582 10,7138 10,23749 9,8715 9,6594 9,31646 8,6247 

Diferencia: 
Grupo 4 -
Grupo 1 

1,1506 1,3159 1,4813 1,2619 1,24206 1,0710 0,8427 0,52437 0,6629 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del CMBD. 
 

 

La figura 5.9 muestra la representación gráfica de dichos valores. 

Figura 5.9. Evolución Estancia media  
por grupos de hospitales (2006-2014). 

 

 
Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del CMBD. 
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La evolución durante el período 2006-2014 presenta una clara reducción 

del tiempo de estancia media en los cuatro grupos de hospitales, con la 

excepción del grupo 1, que se mantienen en valores muy similares durante el 

trienio 2011-2013, con un leve incremento el año 2012. La diferencia entre el 

grupo 4 y el grupo 1 mantiene una tendencia a disminuir, pasando de 1,1506 

días, en el año 2006, a 0,6629 días en el año 2014, lo cual muestra una 

convergencia entre los cuatro grupos de hospitales. 

 

Análisis de la variación de la estancia media depurada en función del 

tamaño del hospital (número de camas) en el año 2014 

 

Tomando el modelo anterior, y los valores de la estancia media depurada 

como variable dependiente, se estima el modelo únicamente con los datos del 

año 2014, para evaluar las posibles diferencias entre los cuatro grupos de 

hospitales. Los resultados se muestran en la tabla 5.25. 

 

Tabla 5.25. Resultados modelo 1c: Variación de la Estancia media depurada en 
función del tamaño del hospital (número de camas) en el año 2014. 

Variables  Valor Error estándar Valor t  Pr(>t) 

Intercepto 6,9619      0,3002        23,193    <2e-16 *** 

Dicotómica  
Grupo 2 

-0,3505      0,4245        -0,826      0,409     

Dicotómica 
Grupo 3 

0,1841      0,4245         0,434      0,665     

Dicotómica  
Grupo 4 

0,3634      0,4245         0,856      0,392     

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 1,032,  Valor p: 0,3771 

 
 

El contraste de significación individual de las tres variables dicotómicas no 

permite aceptar la hipótesis alternativa, lo cual indica que no hay evidencia de 

que existan diferencias significativas entre los tres grupos de hospitales y el 

grupo de referencia (grupo 1). Del mismo modo, tomando los valores del 

estadístico , no se puede rechazar la hipótesis nula de igualdad de medias entre 

los cuatro grupos de hospitales. La significación mediante los estimadores 

robustos no modifica estos resultados. Finalmente, el resultado de la prueba de 

Levene, muestra un valor de significación alto (0,6261) lo cual no permite 
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rechazar la hipótesis nula de igualdad de varianzas de los cuatro grupos de 

hospitales. La comparación de medias mediante Anova indica también una 

ausencia de diferencias significativas entre las medias de estancia media 

depurada de los cuatro grupos de hospitales (valor p: 0,377). 

 

Los diagramas de caja de los cuatro grupos, que aparecen en la figura 

5.10, muestran una mayor similitud entre ellos, en comparación con los 

resultados obtenidos con la estancia media. 

 

Figura 5.10. Diagrama de caja: Estancia media depurada  
por grupos de hospitales en el año 2014. 

 

 
Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del CMBD del año 2014. 

 

Los valores que acotan dichas cajas, aparecen en la tabla 5.26. 

 
Tabla 5.26. Valores diagrama de caja: 

Estancia media depurada por grupos de hospitales en el año 2014. 

 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 

Valor menor:* 0,46 0,650 0,57 0,450 

Percentil 25 (P25) 3,06 3,055 3,30 3,320 

Mediana: percentil 50 5,23 4,980 5,25 5,345 

Percentil 75 (P75) 7,81 7,540 8,31 8,435 

Valor mayor:* 14,84 14.040 15,78 15,970 

Rango intercuartílico:
  P75 - 25 4,75 4,485 5,01 5,115 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 
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Los datos muestran pequeñas diferencias, tanto en términos de mediana 

como de rango intercuartílico, lo cual confirma los resultados del modelo 

estimado y de significación de los parámetros. En la tabla 5.27 se presenta la 

comparación de los resultados de ambos modelos. 

 

 
Tabla 5.27. Tiempo de estancia media por grupos de hospitales: 

con o sin valores extremos (2014). 

  
Estancia media Estancia media depurada 

Diferencia:  
EM – EMD  

Grupo 1 10,1131 6,9619 3,1512 días 
Grupo 2 9,7987 6,6114 3,1873 días 
Grupo 3 10,4498 7,146 3,3038 días 
Grupo 4 11,2637 7,3253 2,9384 días 

Diferencia:
G4 - G1 

1,1506 días 0,3634 días  

Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del CMBD del año 2014. 
 

 

Los datos anteriores permiten realizar las siguientes observaciones:  

a) Los valores extremos superiores aumentan la estancia media hospitalaria 

en los cuatro grupos de hospitales. 

b) La diferencia entre la estancia media y la estancia media depurada es 

similar en los cuatros grupos de hospitales.  

c) Los valores de estancia media y de estancia media depurada no son 

significativamente distintos entre los cuatro grupos de hospitales. 

d) Se observa una diferencia importante en la estancia media entre el grupo 

4 y el grupo 1, aunque ésta disminuye si se comparan utilizando la 

estancia media depurada. 

e) Los cuatros grupos de hospitales no muestran varianzas de los valores 

significativamente diferentes. 

 

A partir de los resultados anteriores, tanto del modelo estimado con la 

estancia media como del estimado con la estancia media depurada, no se puede 

aceptar la hipótesis 1c. El tamaño del hospital (en función del número de camas) 

incide positivamente en el tiempo de estancia media hospitalaria.  
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5.3.4 Modelo 1d: Variación del tiempo de estancia en función del tipo de 

hospital 

 

A partir de los criterios de agrupación que utiliza el Conjunto Mínimo 

Básico de Datos (CMBD) para la definición de los tipos de hospital, elaboramos 

el modelo 1d incluyendo variables dicotómicas para identificar los cinco tipos de 

hospitales, y tomando únicamente los tratamientos que son comunes a los cinco, 

a fin de poder comparar los resultados. De este modo, del total de 683 GRD se 

evalúan los 653 que son comunes con el fin de contrastar la hipótesis 1d. En la 

tabla 5.28 se presentan los resultados correspondientes al modelo estimado para 

el año 2006. 

 
Tabla 5.28. Resultados del modelo 1d (año 2006):  

Variación en el tiempo de estancia en función del tipo de hospital. 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 7,7108        0,2641     29,192     < 2e-16 *** 

Dicotómica  
Tipo 2 

0,5908 0,3735      1,581         0,114     

Dicotómica  
Tipo 3 

1,6815        0,3735      4,502    7,01e-06 *** 

Dicotómica  
Tipo 4 

1,7711 0,3735      4,741    2,22e-06 *** 

Dicotómica  
Tipo 5 

2,4294        0,3735      6,504    9,20e-11 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 13,75,  Valor p: 4,161e-11 

 

Los resultados obtenidos muestran como valor de estancia media para el 

grupo de hospitales del tipo 1 un valor de 7,7108 días. Los coeficientes positivos 

y significativos de los parámetros correspondientes a los tipos de hospitales 3, 4 

y 5, indican un tiempo de estancia media superior, en cada uno de ellos, en 

relación al tiempo del grupo de hospitales tipo 1. En la tabla 5.29 se muestran 

los valores calculados para cada grupo (sumando el valor del coeficiente 

estimado con el intercepto). 

 

Tabla 5.29. Valores estimados de tiempo de estancia media 2006. 

 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5 

EM (días) 7,7108 8,3016 9,3923 9,4819 10,1402 

Diferencia: Tipo i –Tipo 1 -- 0,5908 1,6815 1,7711 2,4294 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del CMBD. 
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Los hospitales con un mayor índice de complejidad de casos (tipo 3, tipo 

4 y tipo 5) muestran un valor medio claramente superior, en relación a los que 

tienen un índice de complejidad inferior a 1 (hospitales tipo 1 y tipo 2). 

 

El contraste de significación individual de los parámetros permite rechazar 

la hipótesis nula y aceptar la hipótesis alternativa que indica que éstos, con la 

excepción del grupo de hospitales del tipo 2, son significativamente distintos de 

cero (con un nivel de confianza superior al 99%) y, en consecuencia, que las 

medias de los diferentes tipos de hospital son significativamente distintas de la 

del grupo tomado como referencia en el modelo, el tipo 1. El contraste de 

significación conjunta, con un valor de F de 13,75 (valor p: 4,161e-11), permite 

también rechazar la hipótesis nula de igualdad de medias, por lo que se puede 

aceptar la hipótesis alternativa que considera que las medias de los cinco tipos 

de hospitales son diferentes.  

 

En la figura 5.11, se presentan los diagramas de caja de los cinco tipos de 

hospitales, para los años 2006 y 2014, en la cual se puede apreciar una mayor 

dispersión de los valores de los tipos 3, 4 y 5.  

 

 

Figura 5.11. Diagrama de caja: 
Estancia media por tipos de hospitales 2006 y 2014. 
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Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del CMBD de los años 2006 y 2014. 

 

Los valores numéricos de los cinco puntos del gráfico, del año 2014, se 

muestran en la tabla 5.30. 

 

Tabla 5.30. Valores diagrama de caja:  
Estancia media por tipos de hospitales año 2014. 

 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5 

Valor menor * 0,25 0,75 0,630 0,55 0,440 

Percentil 25 (P25) 3,38 3,80 4,10 3,91 4,185 

Mediana: percentil 50 5,48 5,83 6,280 6,18 6,440 

Percentil 75 (P75) 7,79 8,61 9,235 9,50 9,750 

Valor mayor * 14,40 15,80 16,860 17,76 18,010 

Rango intercuartílico: P75 - P25 4,41 4,81 5,135 5,59 5,565 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 

 

 

A continuación se presentan los resultados del modelo estimado con 

estimadores robustos a la heterocedasticidad, con los datos del año 2006, los 

cuales coinciden con el modelo anterior, en términos de significación individual y 

conjunta de los parámetros (tabla 5.31). 
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Tabla 5.31. Resultados del modelo 1d (año 2006) con estimadores robustos: 
Variación del tiempo de estancia en función del tipo de hospital. 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 

Intercepto 7,71077      0,21971      35,0949    < 2,2e-16 *** 

Dicotómica  
Tipo 2 

0,59075      0,32103       1,8402       0,06584 . 

Dicotómica  
Tipo 3 

1,68153      0,35505       4,7360    2,284e-06 *** 

Dicotómica  
Tipo 4 

1,77113      0,34431       5,1439    2,869e-07 *** 

Dicotómica  
Tipo 5 

2,42940      0,38208       6,3584    2,359e-10 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

  

 

Para analizar la evolución de dichos resultados durante el período 2006-

2014, se estiman los diferentes modelos para cada año (tabla 5.32). El análisis 

realizado con los estimadores robustos a la heterocedasticidad coincide con 

éstos, en cuanto a significación individual y conjunta de las variables. En la tabla 

5.32 se presentan los resultados de la estimación de este modelo para los años 

2006 a 2014, y se incluye también la prueba de Levene que indica, para todos 

los años, que las varianzas de cada tipo de hospital son significativamente 

diferentes (valor p <0,05), por lo que se realizan las pruebas Brown-Forsythe, 

para la comparación de medias, y Tamhane T2, para la comparación múltiple de 

medias. Para cada año se muestran sólo las comparaciones significativas de 

esta última. 
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Tabla 5.32. Resultados del modelo 1d (2006-2014):  
 
Año 2006: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 7,7108        0,2641     29,192     < 2e-16 *** 

Dicotómica  
Tipo 2 

0,5908 0,3735      1,581         0,114     

Dicotómica  
Tipo 3 

1,6815        0,3735      4,502    7,01e-06 *** 

Dicotómica  
Tipo 4 

1,7711 0,3735      4,741    2,22e-06 *** 

Dicotómica  
Tipo 5 

2,4294        0,3735      6,504    9,20e-11 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 13,75,  Valor p: 4,161e-11 

Test Levene: valor p: 0,0004055 ***    Test Brown-Forsythe: valor p: 4,222686e-11 

Comparación múltiple de medias: Test Tamhane T2 

Tipo Valor t  Pr(>t) 
3 – 1 4,736 6,1591e-06 *** 

4 – 1 5,144 7,9292e-07 *** 

5 - 1 6,358 7,6067e-10 *** 

3 - 2 2,996 0,0069749  ** 

4 - 2 3,338 0,0021776  ** 

5 – 2 4,708 7,0573e-06 *** 

 
Año 2007: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 7,8793       0,2742       28,732      < 2e-16 *** 

Dicotómica  
Tipo 2 

0,3861 0,3880        0,995    0,319748     

Dicotómica  
Tipo 3 

1,4188       0,3878        3,658    0,000258 *** 

Dicotómica  
Tipo 4 

1,7961       0,3878        4,631    3,80e-06 *** 

Dicotómica  
Tipo 5 

2,1557       0,3878        5,558    2,97e-08 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 11,32,  Valor p: 4,059e-09 

Test Levene: valor p: 0,00186 **    Test Brown-Forsythe: valor p: 4,068687e-09 

Comparación múltiple de medias: Test Tamhane T2 

Tipo Valor t Pr(>t) 
3 – 1 3,808 0,00036828 *** 
4 – 1 4,671 8,3793e-06 *** 
5 - 1 5,462 1,4446e-07 *** 
3 - 2 2,803 0,01280670   * 
4 - 2 3,706 0,00055277 *** 
5 – 2 4,529 1,6428e-05 *** 
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Año 2008: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 7,8698       0,2664         29,543     < 2e-16 *** 

Dicotómica  
Tipo 2 

0,2450       0,3767          0,650     0,51559     

Dicotómica  
Tipo 3 

1,1850       0,3767          3,145     0,00167 ** 

Dicotómica  
Tipo 4 

1,5129       0,3767          4,016    6,07e-05 *** 

Dicotómica  
Tipo 5 

1,9798       0,3767         5,255    1,58e-07 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 9,957,  Valor p: 5,306e-08 

Test Levene: valor p: 0,01031 *    Test Brown-Forsythe: valor p: 5,324644e-08 

Comparación múltiple de medias: Test Tamhane T2 

Tipo Valor t Pr(>t) 
3 – 1 3,248 0,00298615  ** 

4 – 1 4,046 0,00013914 *** 

5 - 1 5,085 1,0739e-06 *** 

3 - 2 2,654 0,02001142   * 

4 - 2 3,487 0,00126642  ** 

5 – 2 4,573 1,3392e-05 *** 

 
Año 2009: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 7,1858      0,2557        28,106      < 2e-16 *** 

Dicotómica  
Tipo 2 

0,8170      0,3614          2,261       0,0239 *   

Dicotómica  
Tipo 3 

1,6005      0,3614          4,429    9,84e-06 *** 

Dicotómica  
Tipo 4 

1,8745      0,3614          5,187    2,29e-07 *** 

Dicotómica  
Tipo 5 

2,2058      0,3614         6,103    1,18e-09 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F:12,11,  Valor p: 9,146e-10 

Test Levene: valor p: 0,002001 **    Test Brown-Forsythe: valor p: 9,164316e-10 

Comparación múltiple de medias: Test Tamhane T2 

Tipo Valor t Pr(>t) 
2 - 1 2,488 0,03201822   * 

3 – 1 4,652 9,1871e-06 *** 

4 – 1 5,426 1,7611e-07 *** 

5 - 1 6,180 2,2517e-09 *** 

3 - 2 2,186 0,07039787   . 

4 - 2 2,940 0,00834678  ** 

5 - 2 3,746 0,00047176 *** 
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Año 2010: 
Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 2.186 
Intercepto 6,7729       0,2532       26,745      < 2e-16 *** 

Dicotómica  
Tipo 2 

1,0067       0,3581         2,811      0,00497 ** 

Dicotómica  
Tipo 3 

1,6285       0,3581         4,547     5,66e-06 *** 

Dicotómica  
Tipo 4 

1,8630       0,3581         5,202     2,11e-07 *** 

Dicotómica  
Tipo 5 

2,2955       0,3581         6,410     1,69e-10 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 12,38,  Valor p: 5,55e-10 

Test Levene: valor p: 0,0004815 ***    Test Brown-Forsythe: valor p: 5,619889e-10 

Comparación múltiple de medias: Test Tamhane T2 

Tipo Valor t Pr(>t) 
2 – 1 3,201 0,0035214  ** 
3 – 1 5,073 1,1470e-06 *** 
4 – 1 5,721 3,4296e-08 *** 
5 - 1 6,389 6,3867e-10 *** 
4 - 2 2,400 0,0407469   * 
5 - 2 3,323 0,0022925  ** 

 
Año 2011: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 6,5995      0,2480     26,606    < 2e-16 *** 

Dicotómica  
Tipo 2 

0,7378      0,3508       2,103    0,0355 *   

Dicotómica  
Tipo 3 

1,5768      0,3508       4,495    7,23e-06 *** 

Dicotómica  
Tipo 4 

1,7073      0,3508       4,867    1,19e-06 *** 

Dicotómica  
Tipo 5 

2,0226      0,3508       5,766    8,98e-09 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 11,09,  Valor p: 6,303e-09 

Test Levene: valor p: 0,0009382 ***    Test Brown-Forsythe: valor p: 6,315051e-09 

Comparación múltiple de medias: Test Tamhane T2 

Tipo Valor t Pr(>t) 
2 – 1 2,263 0,05818267   . 

3 – 1 4,558 1,4291e-05 *** 

4 – 1 4,921 2,4707e-06 *** 

5 - 1 5,809 2,0310e-08 *** 

3 - 2 2,428 0,03770504   * 

4 - 2 2,798 0,01300678   * 

5 - 2 3,695 0,00057559 *** 
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Año 2012: 
Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 6,5164      0,2406 27,081     < 2e-16 *** 

Dicotómica  
Tipo 2 

0,6825      0,3401      2,006      0,0449 *   

Dicotómica  
Tipo 3 

1,4930      0,3401      4,389   1,18e-05 *** 

Dicotómica  
Tipo 4 

1,7090      0,3401      5,024   5,36e-07 *** 

Dicotómica  
Tipo 5 

1,9552      0,3401      5,748   9,96e-09 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 11,31,  Valor p: 4,131e-09 

Test Levene: valor p: 0,000379 ***    Test Brown-Forsythe: valor p: 4,144554e-09 

Comparación múltiple de medias: Test Tamhane T2 

Tipo Valor t Pr(>t) 
2 – 1 2,246 0,06071157   . 
3 – 1 4,745 5,8823e-06 *** 
4 – 1 5,340 2,8200e-07 *** 
5 - 1 5,803 2,1449e-08 *** 
3 - 2 2,416 0,03895526   * 
4 - 2 3,015 0,00655262  ** 
5 - 2 3,571 0,00092629 *** 

 
Año 2013: 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 6,5090      0,2465    26,410     < 2e-16 *** 

Dicotómica  
Tipo 2 

0,6317      0,3485     1,812    0,070038 

Dicotómica  
Tipo 3 

1,3091      0,3485     3,756    0,000176 *** 

Dicotómica  
Tipo 4 

1,4334      0,3485     4,113    4,02e-05 *** 

Dicotómica  
Tipo 5 

1,7150      0,3485     4,920    9,12e-07 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 7,938,  Valor p: 2,32e-06 

Test Levene: valor p: 0,01106 *    Test Brown-Forsythe: valor p: 2,323131e-06 

Comparación múltiple de medias: Test Tamhane T2 

Tipo Valor t Pr(>t) 
3 – 1 3,785 0,00040416 *** 

4 – 1 4,177 7,9220e-05 *** 

5 - 1 4,673 8,3168e-06 *** 

4 - 2 2,430 0,03754540   * 

5 - 2 3,054 0,00576603  ** 
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Año 2014: 
Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 6,4332      0,2377     27,064     < 2e-16 *** 

Dicotómica  
Tipo 2 

0,5310      0,3362       1,580    0,114293     

Dicotómica  
Tipo 3 

1,2768      0,3362       3,798    0,000149 *** 

Dicotómica  
Tipo 4 

1,3509      0,3362       4,019     6,00e-05 *** 

Dicotómica  
Tipo 5 

1,6314      0,3362       4,853     1,28e-06 *** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 8,006,  Valor p: 2,043e-06 

Test Levene: valor p: 0,003369 **    Test Brown-Forsythe: valor p: 2,047627e-06 

Comparación múltiple de medias: Test Tamhane T2 

Tipo Valor t Pr(>t) 
3 – 1 3,939 0,00021691 *** 

4 – 1 4,011 0,00016070 *** 

5 - 1 4,774 5,1041e-06 *** 

3 - 2 2,358 0,04549814   * 

4 - 2 2,491 0,03181971   * 

5 - 2 3,292 0,00256128  ** 

 

 

En todos los años del período 2006-2014, los contrastes de significación 

individual permite aceptar la hipótesis alternativa de diferencia de medias de los 

hospitales del tipo 3, 4 y 5, con respecto al grupo de referencia (tipo 1). El 

parámetro correspondiente a los hospitales del tipo 2 no se muestra como 

significativamente distinto del valor del tipo 1. Los contrastes de significación 

conjunta permiten aceptar también la hipótesis alternativa de diferencia de todas 

las medias. La prueba de Levene y la de Brown-Forsythe permiten confirmar que 

los cinco tipos de hospital muestran distintas varianzas y medias.  

 

En la tabla 5.33 se muestra el tiempo de estancia media de cada tipo de 

hospital, calculado a partir de los valores estimados de los parámetros para cada 

año. Se puede apreciar la tendencia a la reducción de las diferencias entre el 

grupo de hospitales del tipo 5 y el grupo de hospitales del tipo1, pasando de 

3,0971 días en el año 2006 a 2,2206 días en el año 2014. La figura 5.12 muestra 

también este descenso en los cinco grupos con diferentes puntos de inicio y 

finalización, en cada uno de ellos. 
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Tabla 5.33. Tiempo de estancia media por tipos de hospitales 
durante el período 2006-2014. 

Año 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Tipo 1 7,7108 7,8793 7,8698 7,1858 6,7729 6,5995 6,5164 6,5090 6,4332 

Tipo 2 8,3016 8,2654 8,1148 8,0028 7,7796 7,3373 7,1989 7,1407 6,9642 

Tipo 3 9,3923 9,2981 9,0548 8,7863 8,4014 8,1763 8,0094 7,8181 7,71 

Tipo 4 9,4819 9,6754 9,3827 9,0603 8,6359 8,3068 8,2254 7,9421 7,7841 

Tipo 5 10,1402 10,035 9,8496 9,3916 9,0684 8,6221 8,4716 8,224 8,0646 

Diferencia 
T5-T1 

2,4294 2,1557 1,9798 2,2058 2,2955 2,0226 1,9552 1,7150 1,6314 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del CMBD. 
 
 
 
 

Figura 5.12. Evolución tiempo de estancia media  
por tipos de hospitales (2006-2014). 

 

 
Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del CMBD de los años 2006 a 2014. 
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Análisis de la variación de la estancia media depurada en función del tipo 

de hospital en el año 2014 

 

A continuación se estima el mismo modelo pero tomando la estancia 

media depurada, como variable dependiente, para el año 2014 (tabla 5.34). 

 

Tabla 5.34. Resultados modelo 1d: Variación de la estancia media 
depurada en función del tipo de hospital en el año 2014. 

Variables  Valor Error estándar Valor t Pr(>t) 
Intercepto 5,5929       0,2077      26,924     < 2e-16 *** 

Dicotómica  
Tipo 2 

0,2843       0,2938        0,968     0,33326     

Dicotómica  
Tipo 3 

0,7261       0,2938        2,472     0,01350 *   

Dicotómica  
Tipo 4 

0,7113       0,2938        2,421     0,01553 *   

Dicotómica  
Tipo 5 

0,8026       0,2938        2,732     0,00633 ** 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

Estadístico F: 2,803,  Valor p: 0,02448 

 

 

Con el modelo tomando valores de la estancia media depurada (sin los 

valores o casos extremos), aparecen también diferencias significativas entre los 

hospitales de los tipos 3, 4 y 5 y los hospitales del tipo 1, no sucede lo mismo 

con los hospitales del tipo 2, cuyo parámetro estimado no se muestra como 

estadísticamente distinto del tipo 1. El contraste de significación conjunta permite 

rechazar la hipótesis de igualdad de todas las medias y, en consecuencia, 

aceptar la hipótesis alternativa de diferencia de medias.  

 

Aplicando la prueba de Levene, para analizar las posibles diferencias en 

la varianza, entre los cinco tipos de hospitales, se obtiene un valor p: 0,2295, 

superior a 0,05, por lo que no se puede rechazar la hipótesis nula de igualdad de 

varianzas. Por consiguiente, se puede realizar la prueba Anova, para la 

comparación de medias, y la prueba Tukey para la comparación múltiple de 

medias. De ésta se muestran únicamente las comparaciones significativas (tabla 

5.35). 
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Tabla 5.35. Comparación de medias y comparación múltiple de medias: 
 Estancia media depurada en función del tipo de hospital 2014. 

Levene: Valor p: 0,2295 

Anova: Valor F: 2,803, Valor p: 0,0245 * 

 Grupo  Diferencia Valor menor  Valor mayor  Valor p ajustado

3-1       1,27677530   0,35921425    2,1943364    0,0014000 
 

4-1        1,35089194   0,43333089    2,2684530    0,0005745 
 

5-1        1,63140652   0,71384547    2,5489676    0,0000127 
 

5-2        1,10037736   0,18281631    2,0179384    0,0094903 

 
 
 

Los tipos de hospital 3, 4 y 5, se muestran distintos en relación al tipo 1, y 

el tipo 5 distinto del tipo 2. El resto de diferencias no aparecen como 

significativamente distintas. 

 

En la tabla 5.36 se comparan los valores obtenidos en los dos modelos, 

con estancia media y tipo de hospital, y con estancia media depurada y tipo de 

hospital. 

 

Tabla 5.36. Tiempo de estancia media por tipo de hospital: 
con o sin valores extremos (2014). 

   
Estancia media Estancia media depurada 

Diferencia:  
EM – EMD  

Tipo 1 6,4332 5,5929 0,8403 

Tipo 2 6,9642 5,8772 1,087 

Tipo 3 7,71 6,319 1,391 

Tipo 4 7,7841 6,3042 1,4799 

Tipo 5 8,0646 6,3955 1,6691 

Dif: T5 – T1 1,6314 0,8026  

Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del CMBD del año 2014. 
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A partir de los resultados anteriores, correspondientes a la estimación del 

modelo que considera los cinco grupos/tipos de hospitales definidos por el 

CMBD, se puede observar: 

 

1) Tanto la estancia media como el rango intercuartílico son superiores 

en los hospitales del tipo 3, 4 y 5, en relación a los del tipo 1 y 2.  

2) Los cinco tipos de hospitales muestran varianzas significativamente 

distintas, cuando se toma la estancia media, mientras que cuando se 

considera la estancia media depurada, estas diferencias disminuyen y 

dejan de ser significativas. 

3) La diferencia entre la estancia media y la estancia media depurada es 

mayor en los hospitales de mayores dimensiones y con mayor 

complejidad (tipo 3, 4 y 5), por lo que el efecto de los valores extremos 

superiores es también mayor. 

4) La diferencia, en términos de estancia media, entre los hospitales del 

tipo 5 y los del tipo 1, es menor cuando se excluyen los valores 

extremos. 

5) A partir de la comparación múltiple de las medias, se identifican dos 

grupos de hospitales: el formado por los del tipo 1 y 2, y el formado por 

los del tipo 3, 4 y 5, con diferencias significativas entre ellos, en 

términos de estancia media. 

 

Tomando los resultados obtenidos, tanto del modelo estimado con la 

estancia media como del estimado con la estancia media depurada, se puede 

aceptar, aunque sea de forma parcial y con matices, la hipótesis 1d: Los grandes 

hospitales, con elevado peso estructural y alto nivel de actividad, obtienen 

tiempos de estancia media hospitalaria superiores, en relación a los otros grupos 

de hospitales. 
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5.4.  MODELO 2: ANÁLISIS DE LA VARIACIÓN DE LA ESTANCIA MEDIA 

HOSPITALARIA, DURANTE EL PERÍODO 2010-2015, MEDIANTE 

TÉCNICAS DE ANÁLISIS DE DATOS DE PANEL PARA LAS 

COMUNIDADES AUTÓNOMAS ESPAÑOLAS 

 

En este apartado se evalúan diferentes modelos de relación entre un 

conjunto de variables explicativas, relacionadas con los factores de demanda y 

con los factores de oferta, y la variación en la estancia media hospitalaria (como 

variable dependiente). Considerando la doble dimensión de los datos, 

información por comunidades a lo largo del tiempo, se realiza un análisis de los 

datos de corte transversal, comparando las Comunidades Autónomas en cada 

año del período de estudio, y evaluando la evolución de las variables a lo largo 

del tiempo. Juntando ambas dimensiones, se dispone de datos de panel.  

 

En los modelos de datos de panel en los que se evalúa el comportamiento 

de individuos a lo largo del tiempo, cuando los individuos pueden ser distintos 

para cada período, es habitual considerar que los datos se deben tratar mediante 

un análisis de panel dinámico. Por otra parte, en el caso que nos ocupa, se puede 

pensar que la oferta de recursos sanitarios de un período condiciona las 

decisiones de los períodos siguientes. Finalmente, las comunidades que tienden 

a mostrar valores superiores de estancia media, seguirán ofreciendo valores 

superiores. Por todas estas consideraciones, a continuación se presenta el 

correlograma simple (figura 5.13) y un correlograma parcial (figura 5.14), para 

identificar el posible efecto dinámico de la variable dependiente (Estancia 

media). Para su cálculo y representación, se toman los valores del tiempo de 

estancia media, para el conjunto de Comunidades Autónomas, entre los años 

1997 y 2015, tomados de la base de datos INCLASNS. El correlograma, o gráfico 

de correlación simple (ACF) de una serie temporal, muestra los coeficientes de 

correlación entre los valores de la serie y sus retardos, así como la existencia de 

correlación hasta el retardo tercero. El correlograma de correlación parcial 

muestra la parte de correlación entre la variable y sus retardos que no se explica 

por las correlaciones con los retardos anteriores. En el gráfico (figura 5.14) puede 

apreciarse que sólo es significativo hasta el retardo primero, lo cual significa que 

el resto de correlaciones de orden superior se explican por la correlación con el 
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primer retardo, por lo que se utilizará el modelo general dinámico descrito en el 

capítulo anterior, introduciendo la variable dependiente con un retardo, dentro 

del grupo de variables explicativas de oferta y demanda. 

 

Figura 5.13.  Correlograma simple Estancia media (1997-2015). 

 
Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del INCLASNS del período 1997 a 2015. 

 

Figura 5.14. Correlograma parcial Estancia media (1997-2015).    

 
Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del INCLASNS del período 1997 a 2015. 

 

Por otra parte, se calcula la matriz de correlaciones para identificar la 

presencia de multicolinealidad entre las variables explicativas, y cuyos 

resultados se presentan en el anexo 2. Ello permite identificar los casos de 

existencia de correlación lineal elevada entre dos variables, que desaconseja su 

inclusión conjunta en un mismo modelo. En concreto, se ha observado que las 

variables Tasa de morbilidad hospitalaria y Frecuentación de ingresos mantienen 

una elevada correlación con un valor de 0,89. El signo positivo se interpreta como 

una relación directa entre ambas, esto es, a mayor nivel de morbilidad mayor 
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frecuentación de ingresos hospitalarios. En segundo lugar, se ha detectado una 

elevada relación inversa entre las variables Tasa de pobreza y Renta media por 

persona, cuyo valor de correlación lineal es - 0,93. 

 

 A partir de este punto, y de la revisión teórica, se estiman tres modelos 

distintos, en los que se incluyen variables de oferta y demanda. Para cada uno 

de estos modelos, se calcula el Factor de Inflación de la Varianza (FIV) de las 

variables explicativas, obtenido a partir de regresar cada variable con el resto de 

variables explicativas (ver anexo 3). Cuando de estas regresiones se obtiene un 

valor de  superior a 0,90, se considera que la variable en estudio es muy 

colineal con el resto de regresoras, y no deben incluirse en el modelo. Ello se 

detecta cuando se obtienen valores de FIV superiores a 10.  

 

Para la estimación de los modelos se parte del modelo propuesto por 

Blundell y Bond (1998), quienes desarrollan un estimador sistemático a partir del 

GMM de Arellano y Bond (1991). El estimador se denomina System GMM, el 

cual estima de forma simultánea dos ecuaciones, una en niveles y otra en 

diferencias, utilizando diferentes instrumentos en cada una. Este estimador es 

especialmente recomendado para paneles con un número pequeño de períodos 

de tiempo. Arellano y Bond (1991) recomiendan también la utilización del 

procedimiento one step para la realización de inferencia sobre los coeficientes, 

debido a que algunos estudios encontraron que los errores estándar mediante el 

procedimiento two step estaban sesgados a la baja en muestras pequeñas. 

Finalmente, se utiliza la opción two ways para considerar tanto los efectos 

individuales específicos como los efectos temporales de las variables. En los tres 

modelos se realizan los correspondientes tests de control. En la tabla 5.37 se 

muestran los resultados de la estimación de los tres modelos. 
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Tabla 5.37.  Resultados modelo 2: Análisis de la variación de la estancia 
media hospitalaria, durante el período 2010-2015, mediante técnicas de 
análisis de datos de panel para las Comunidades Autónomas españolas. 

  

Valores de significación: 0 ‘***’ ; 0,001 ‘**’ ; 0,01 ‘*’ ; 0,05 ‘.’ ; 0,1 ‘ ’ ; 1 

 

Variable Dependiente: Estancia Media Hospitalaria 
Panel Balanceado: n=17, T=6, N=102 

Variables Modelo 2a Modelo 2b Modelo 2c 
log (Estancia Media retardada (1)) 0,717029 

(< 2,2e-16 ***) 
0,716185 

(< 2,2e-16 ***) 
0,687811 

(< 2,2e-16 ***) 

log (Camas/1.000h) 0,105236 
(0,0056706 **) 

0,106320 
(0,0001169 ***) 

0,109796 
(5,206e-05 ***) 

log (Médicos Atención Especializada/1.000h) 0,129080 
(0,0001994 ***) 

0,115535 
(0,0934965 .) 

0,168952 
(0,011418 *) 

log (Índice de Complejidad) 0,515636 
(0,0003229 ***) 

0,452092 
(0,0142806 *) 

0,535128 
(0,004412 **) 

log (Puestos Hospital Día/1.000h) -0,021028 
(0,0324903 *) 

-0,033778 
(0,0085727 **) 

-0,027234 
(0,014772 * ) 

log (Porcentaje Cirugía Ambulatoria) -0,010658 
(0,5733422) 

 

-0,036705 
(0,0351305 *) 

 

-0,039602 
(0,016239 *) 

log (Equipos Hemodinámica/100.000h) 0,036376 
(0,0162604 *) 

0,022234 
(0,2149208) 

0,029559 
(0,091167 .) 

log (Equipos TAC/100.000h) 0,027761 
(0,3472264) 

-0,031741 
(0,5008821) 

-0,026542 
(0,548936) 

log (Tasa morbilidad hospitalaria/100.000h)  -0,309680 
(1,791e-05 ***) 

-0,306786 
(1,991e-05 ***) 

log (Frecuentación Ingresos hospital./1.000h) -0,234817 
(4,421e-05 ***) 

  

log (Porcentaje Población de más de 65 años) 0,023797 
(0,4484449) 

0,056069 
(0,0320027 *) 

0,062151 
(0,012120 *) 

log (Esperanza Vida Escolarización) -0,025903 
(0,6796027) 

-0,080837 
(0,2749187) 

-0,044330 
(0,527049) 

log (Renta media por persona)   -0,034409 
(0,340378) 

log (Tasa Pobreza) 
 

 -0,010326 
(0,5014127) 

 

Test de Sargan (Valor p) 0,80925 0,84866 0,84866 

Test Autocorrelación (1) (Valor p) 0,006474 
 

0,0036294 0,001297 

Test Autocorrelación (2) (Valor p) 0,44784 
 

0,24954 
 

0,19615 

Test Wald coeficientes (Valor p) < 2,22e-16 
 

< 2,22e-16 < 2,22e-16 
 

Test Wald dicotómicas tiempo (Valor p) 4,796e-07 9,7714e-05 0,00025573 
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En los tres modelos se han aplicado los siguientes tests de control: 

 

1) El test de Sargan. Plantea como hipótesis nula que las ecuaciones están 

correctamente sobreidentificadas, o lo que es lo mismo, las restricciones 

de sobreidentificación son válidas y, en consecuencia, los instrumentos 

utilizados para estimar el modelo son correctos. Cuando el valor p es 

superior a 0,05 se puede aceptar la hipótesis nula y considerar que la 

especificación es correcta.  En caso contrario, sería conveniente realizar 

la estimación “dos etapas” o, en el caso de existencia de 

heterocedasticidad, utilizar los estimadores robustos. En el caso que este 

test indicara que hay sobreidentificación, se utilizarían paneles estáticos. 

 

2) El test de Autocorrelación, de primer y segundo orden, de Arellano y Bond. 

Un resultado del test de autocorrelación de primer orden inferior a 0,05 

permite rechazar la hipótesis nula de ausencia de correlación de primer 

orden en los residuos diferenciados, aunque esto no implica que los 

estimadores sean inconsistentes. Esto justifica la utilización de un modelo 

dinámico con la variable dependiente retardada un período, como 

explicativa. Un resultado del test de autocorrelación de segundo orden 

superior a 0,05 conduce a no rechazar la hipótesis nula de ausencia de 

autocorrelación de segundo orden en las perturbaciones del modelo, y ello 

significa que es adecuado utilizar el primer retardo como instrumento. 

 
 

3) Test de Wald. El valor p inferior a 0,05 en todos los modelos indica que 

las variables explicativas explican de forma significativa la variable 

dependiente. 
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Revisando los resultados para cada variable explicativa en los tres 

modelos, se observa: 

 

a) Variables de oferta: 

 

a. El número de camas, el número de médicos y el índice de 

complejidad se relacionan de forma directa con la estancia 

media, mientras que en los puestos de hospital de día y cirugía 

ambulatoria dicha relación es, lógicamente inversa. Todas ellas 

se muestran significativas y se pueden aceptar las hipótesis 

H2a, H2b, H2c, H2d y H2e. 

 

b. Las variables que reflejan la disponibilidad de tecnología 

sanitaria (equipos de hemodinámica y equipos de TAC) sólo se 

muestran significativas en los modelos 1 y 3, para los equipos 

de hemodinámica, y con parámetros positivos. La variable 

equipos TAC no se muestra significativa en ningun modelo, y 

muestra signos dispares en función del modelo. A partir de 

estos resultados se puede aceptar la hipótesis H2f, aunque no 

se puede aceptar la hipótesis H2g. 

 

b) Variables de demanda: 

 

a. La tasa de morbilidad y la frecuentación de ingresos presentan 

signo negativo, y significativo, lo que hace pensar que podrían 

ser variables mediadoras entre las características 

socieconómicas de la población y la estancia media. Es 

precisamente este signo el que ha hecho, básicamente, que se 

presenten más de un modelo. El análisis de los resultados 

permite incluir algunas relaciones indirectas que hemos 

considerado de interés y que introduciremos en el capítulo 6. 

En base a estos resultados, no se puede aceptar la hipótesis 

H2h, pero si la hipótesis H2i. 
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b. Del grupo de variables relacionadas con las características 

socioeconómicas y demográficas de la población, sólo el 

porcentaje de población de más de 65 años se muestra 

significativa, y relacionada de forma directa con la estancia 

media. Ello permite aceptar la hipótesis H2j. En cambio, la 

espereanza de vida escolar, la renta media y la tasa de pobreza 

no se muestran como significativas, por lo que no se pueden 

aceptar las hipótesis H2k, H2l y H2m. 

 

Análisis de las diferencias entre Comunidades Autónomas 

 

Como resultado del análisis de datos de panel, se pueden realizar 

comparaciones entre los individuos que, en este caso, corresponden a las 

Comunidades Autónomas españolas, tanto en términos de los valores de la 

variable dependiente como de los residuos resultantes de los modelos 

estimados.  

 

En primer lugar se evalúan las posibles diferencias entre comunidades, 

en relación a la estancia media hospitalaria, como una de las formas de 

identificar las diferencias geográficas en el consumo de recursos sanitarios. En 

la figura 5.15 se muestran los gráficos de la evolución temporal de la estancia 

media por Comunidades Autónomas, entre los años 2010 y 2015. Un análisis de 

los mismos muestra una disminución general, con alguna excepción, de la 

estancia media, en todas las comunidades, durante el período de estudio. Para 

facilitar su comparación, en cada gráfico se representa la media global, a partir 

de la cual, pueden observarse las comunidades que se sitúan por encima, o por 

debajo, de la media estatal. 
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Figura 5.15. Estancia media por Comunidades Autónomas  
vs media global (2010-2015). 
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Figura 5.15. Estancia media por Comunidades Autónomas  
vs media global (2010-2015) (continuación). 
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Figura 5.15. Estancia media por Comunidades Autónomas  
vs media global (2010-2015) (continuación). 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del INCLASNS (2010-2015). 
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 Antes de realizar una prueba de comparación de las medias de las 

distintas Comunidades Autónomas, se realiza la prueba Levene con el fin de 

evaluar las diferencias en varianzas. En ella se obtiene un valor p: 0,001459**, 

lo cual indica que no se puede aceptar la hipótesis nula de igualdad de varianzas. 

Por consiguiente, se aplicará la prueba Brown-Forsythe, para la comparación de 

medias, y la Tamhane T2, para la comparación múltiple de medias. El valor p de 

la primera (1,673897e-27) indica que, como mínimo, algunas de las medias son 

significativamente distintas entre ellas.  

 

 Los resultados de la prueba T2 Tamhane se presentan en la tabla 5.38, 

en donde en cada fila se indica si una comunidad tiene un valor superior (signo 

+) o inferior (signo -) de estancia media en relación al resto de comunidades. La 

presencia de uno, dos o tres signos (positivos o negativos) indica el nivel de 

significación de dicha diferencia. Los valores de significación de la comparación 

de medias de la estancia media hospitalaria por Comunidades Autónomas se 

muestran en el anexo 4. 
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Tabla 5.38. Comparación múltiple de medias entre Comunidades Autónomas (2010-2015). 

AND ARA AST IBAL CAN CANT CASTLM CASTL CAT CVAL EXT GAL CMAD MUR NAV PVAS LRIO 
Andalucía   - - - + + - - -   - + + + + + + + + + - -   +    +   + + + 

Aragón   - -  + + - - -    + + + + + + + + + - -   + + + + + + + 

Asturias + + + + +  + + + - -  + + + + + + + + + + + + + + + + +  + + + + + + + + + + + + + 

I. Baleares - -  - -  - - -  - - -  - - - - - - + + + + + + + - - - - -    + + + 

Canarias + + + + + + ++ + + +  + + + + + + + + + + + + + + + + + +  + + + + + + + + + + + + + + 

Cantabria + + + + + + - -   - - -    + + + + + + - - -     + + + 

Castilla LM   - - - + + + - - -    + + + + + + + + + - -   + + + + + + + 

Castilla L +  - - - + + + - - -    + + + + + + + + + - -   - - - + + +  + + + + 

Cataluña - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - -  + - - - - - - - - -  - - - -  

C. Valenciana - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - -   

Extremadura - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - + + + +  - - - - - - - - -  + + 

Galicia + + + +  + + +  + + + + + + + + + + + + + + + +  + + + + + + + + + + + + + + 

C. Madrid   - + + - -     + + + + + + + + - -   + + + + + + 

Murcia - - -  - - -  - - -  - - - - ++ + + + + - - - -    + + + 

Navarra - - - - -  - - -  - -  - - - + + + + + + + + + - - - -    + + + 

País Vasco  - - - -  - - -  - - + + +  - - - -    + 

La Rioja - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -   - - - - - - - - - - - - - - -  
 

Códigos de significación de las diferencias: 

+ + + / - - - : 0 “***”    ;      + + / - - : 0,001 “**”     ;     + / - : 0,01 “*”     ;    0,05: “.”  

Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del INCLASNS (2010-2015). 
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Dichas diferencias, tanto en varianza como en media, pueden también 

apreciarse mediante diagramas de caja de la variable estancia media por 

comunidades (figura 5.16). 

 

 

Figura 5.16. Diagrama de caja:  
Estancia media por Comunidades Autónomas (2010-2015). 

 

 

Si se compara cada una de las comunidades con el resto, se observan las 

siguientes relaciones: 

 

 Andalucía presenta una EM significativamente más alta respecto a las Islas 

Baleares, Cataluña, Comunidad Valenciana, Extremadura, Murcia, 

Navarra, País Vasco, y La Rioja; y a la vez, significativamente más baja 

respecto a Asturias, Canarias, Castilla-León, y Galicía.  

 

 Aragón presenta una EM significativamente más alta respecto a las Islas 

Baleares, Catalunya, Comunidad Valenciana, Extremadura, Murcia, 

Navarra, País Vasco, y La Rioja; y a la vez, significativamente más baja 

respecto a Asturias, Canarias, y Galicia.  
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 Asturias presenta una EM significativamente más alta respecto a 

Andalucía, Aragón, Islas Baleares, Cantabria, Castilla-LaMancha, Castilla-

León, Catalunya, Comunidad Valenciana, Extremadura, Comunidad de 

Madrid, Murcia, Navarra, País Vasco, y La Rioja; y a la vez, 

significativamente más baja respecto a Canarias.  

 

 Las Islas Baleares presenta una EM significativamente más alta respecto a 

Catalunya, Comunidad Valenciana, Extremadura, y La Rioja; y a la vez, 

significativamente más baja respecto a Andalucía, Aragón, Asturias, 

Canarias, Castilla-La Mancha, Castilla-León, Galicia, y Comunidad de 

Madrid. 

 

 Las Islas Canarias presenta una EM significativamente más alta respecto a 

Andalucía, Aragón,  Asturias, Islas Baleares, Cantabria, Castilla-La 

Mancha, Castilla-León, Catalunya, Comunidad Valenciana, Extremadura, 

Comunidad de Madrid, Murcia, Navarra, País Vasco, y La Rioja; y a la vez, 

no se ha encontrado ninguna diferencia significativa en que la EM de esta 

CC.AA. sea más baja que la de otra CC.AA. 

 

 Cantabria presenta una EM significativamente más alta respecto a 

Andalucía, Aragón, Catalunya, Comunidad Valenciana, Extremadura, y La 

Rioja; y a la vez, significativamente más baja respecto a Asturias, Canarias, 

y Galicia.  

 

 Castilla-La Mancha presenta una EM significativamente más alta respecto 

a las Islas Baleares, Catalunya, Comunidad Valenciana, Extremadura, 

Murcia, Navarra, País Vasco, y La Rioja; y a la vez, significativamente más 

baja respecto a Asturias, Canarias, y Galicia.  

 

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



380 
 

 Castilla-León presenta una EM significativamente más alta respecto a 

Andalucía, Islas Baleares, Catalunya, Comunidad Valenciana, 

Extremadura, Navarra, País Vasco, y La Rioja; y a la vez, significativamente 

más baja respecto a Asturias, Canarias, Galicia, y Murcia. 

 

 Cataluña presenta una EM significativamente más alta respecto a la 

Comunidad Valenciana; y a la vez, significativamente más baja respecto a 

Andalucía, Aragón, Asturias, Islas Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla-

La Mancha, Castilla-León, Extremadura, Galicia, Comunidad de Madrid, 

Murcia, Navarra, y País Vasco.  

 

 Para la Comunidad Valenciana no se ha encontrado ninguna diferencia 

significativa en que la EM de esta CC.AA. sea más alta que la de otra 

CC.AA.; pero sí significativamente más baja respecto a Andalucía, Aragón, 

Asturias, Islas Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-

León, Cataluña, Extremadura, Galicia, Comunidad de Madrid, Murcia, 

Navarra, y País Vasco.  

 

 Extremadura presenta una EM significativamente más alta respecto a 

Cataluña, Comunidad Valenciana, y La Rioja; y a la vez, significativamente 

más baja respecto a Andalucía, Aragón, Asturias, Islas Baleares, Canarias, 

Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-León, Galicia, Comunidad de 

Madrid, Murcia, y Navarra.  

 

 Galicia presenta una EM significativamente más alta respecto a Andalucía, 

Aragón, Islas Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-León, 

Cataluña, Comunidad Valenciana, Extremadura, Comunidad de Madrid, 

Murcia, Navarra, País Vasco, y La Rioja; y a la vez, no se ha encontrado 

ninguna diferencia significativa en que la EM de esta CC.AA. sea más baja 

que la de otra CC.AA. 
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 La Comunidad de Madrid presenta una EM significativamente más alta 

respecto a las Islas Baleares, Cataluña, Comunidad Valenciana, 

Extremadura, Murcia, Navarra, País Vasco, y La Rioja; y a la vez, 

significativamente más baja respecto a Asturias, Canarias, y Galicia. 

 

 Murcia presenta una EM significativamente más alta respecto a las Islas 

Baleares, Cataluña, Comunidad Valenciana, Extremadura, y La Rioja; y a 

la vez, significativamente más baja respecto a Andalucía, Aragón, Asturias, 

Canarias, Castilla-La Mancha, Castilla-León, Galicia, y Comunidad de 

Madrid. 

 

 Navarra presenta una EM significativamente más alta respecto a Cataluña, 

Comunidad Valenciana, Extremadura, y La Rioja; y a la vez, 

significativamente más baja respecto a Andalucía, Aragón, Asturias, 

Canarias, Castilla-La Mancha, Castilla-León, Galicia, y Comunidad de 

Madrid. 

 

 El País Vasco presenta una EM significativamente más alta respecto a 

Cataluña, Comunidad Valenciana, y La Rioja; y a la vez, significativamente 

más baja respecto a Aragón, Asturias, Canarias, Castilla-La Mancha, 

Castilla-León, Galicia, y Comunidad de Madrid. 

 

 Y, finalmente, para La Rioja no se ha encontrado ninguna diferencia 

significativa en que la EM de esta CC.AA. sea más alta que la de otra 

CC.AA.; pero sí significativamente más baja respecto a Andalucía, Aragón, 

Asturias, Islas Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-

León, Extremadura, Galicia, Comunidad de Madrid, Murcia, Navarra, y País 

Vasco. 

 

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



382 
 

Los resultados obtenidos del análisis de los valores de estancia media 

hospitalaria por Comunidades Autónomas permiten concluir que existen 

diferencias significativas entre los valores de las medias de estancia media y, por 

consiguiente, aceptar la hipótesis H2n. 

 

Análisis de los residuos por Comunidades Autónomas 

 

El estudio de los datos de panel se ha realizado sobre la base de los 

indicadores expresados por Comunidades Autónomas. Una de las ventajas de 

los modelos de panel es que permiten la estimación de los posibles efectos fijos 

existentes, que son difícilemente observables, y que no varían a lo largo del 

tiempo. Sin embargo, en nuestro caso la estimación de un modelo de panel 

dinámico no permite estimar dichos valores de forma directa, puesto que quedan 

eliminados mediante la introducción de la variable dependiente retardada como 

variable explicativa.  

 

Para ello, y siguiendo el trabajo de Lee y Yu (2008, 2010), se realiza una 

aproximación de dichos valores tomando la media aritmética de los residuos en 

cada uno de los tres modelos, para el conjunto de años de estudio. Esta parte 

residual incorpora tanto el efecto aleatorio no observado por el modelo como el 

efecto fijo que puede diferenciar a los distintos individuos a lo largo del tiempo. 

En la tabla 5.39 se muestra la media de los residuos obtenidos en cada uno de 

los tres modelos para los años del período de estudio (2010-2015), cuyos valores 

originales se indican en el anexo 5.  
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Tabla 5.39. Residuos de los modelos estimados 
por Comunidades Autónomas (2010-2015). 

CCAA Modelo 2a  Modelo 2b  Modelo 2c 
Andalucía 0,00512833 -0,00066513 0,00062972 

Aragón -0,01339598 -0,00510692 -0,00341055 

Asturias 0,00906676 0,01308877 0,00935503 

I. Baleares 0,00891925 0,00479165 0,00637101 

Canarias 0,02014338 0,00438255 0,00652981 

Cantabria 0,00149331 0,00809181 0,00800617 

Castilla LM -0,00048709 -0,00728533 -0,00742521 

Castilla L -0,00232521 -0,00001199 0,00127568 

Cataluña -0,01002432 -0,01325839 -0,01174851 

C. Valenciana -0,01360642 -0,00694107 -0,00793803 

Extremadura -0,00647330 0,00075517 -0,00349361 

Galicia 0,00449023 0,00994918 0,01226218 

C. Madrid -0,01012600 0,01506512 0,01510443 

Murcia -0,01724258 -0,00227692 -0,00841845 

Navarra 0,01352639 0,00924544 0,01335044 

País Vasco -0,00097234 -0,02810515 -0,03041711 

La Rioja 0,01188559 -0,00171880 -0,00003298 

 

 

En la figura 5.17 quedan representadas las medias de los valores 

anteriores. 

 

Figura 5.17. Gráfico media de los residuos modelo 2 (2010-2015). 
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Tomando los valores de la tabla 5.39 se realiza un primer contraste de 

diferencia de varianzas entre comunidades. La prueba de Levene de 

comparación de varianzas ofrece un valor p: 1,334e-07, por lo que se rechaza la 

hipótesis nula de homogeneidad de varianzas. A partir de este resultado, el 

siguiente paso es comparar las medias mediante la prueba Brown-Fischer. El 

valor p: 1,807931e-05 indica que las medias entre comunidades son 

significativamente distintas, al menos algunas de ellas.  Finalmente, se utiliza la 

prueba T2 Tamhane para la comparación múltiple de medias, cuyos resultados 

se muestran en la tabla 5.40, en donde se indican únicamente las diferencias 

significativas. En cada fila se indica si el valor de la media de los residuos de 

dicha comunidad es significativamente superior (signo +) o inferior (signo -) al 

resto de comunidades. El número de signos positivos o negativos corresponde 

al nivel de significación de la diferencia, tal y como se indica en la tabla. En el 

anexo 6 se presentan los valores de significación de dicha comparación. 
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Tabla 5.40. Comparación múltiple de medias de residuos por Comunidades Autónomas (2010-2015) 

AND ARA AST IBAL CAN CANT CASTLM CASTL CAT CVAL EXT GAL CMAD MUR NAV PVAS LRIO
Andalucía         + +      + +  

Aragón   - -        - -    - -    
Asturias  +       + +      + +  

I.Baleares  +       + + +      + +  
Canarias         + +      + +  
Cantabria                  

Castilla LM                  
Castilla L                +  
Cataluña -  - - -  -       - - -   - - -   

C. Valenciana -  - - -       - - -   - - -   

Extremadura            - -   - - +  
Galicia  + +        + + + + + + + +   +  + + +  

C. Madrid                +  
Murcia            -   -   
Navarra  + +       + + + + + + + +   +  + + +  

País Vasco - -   - - - - - -   -   - - - - -  - - -  - 
La Rioja - - -               +  

        

  
Códigos de significación de las diferencias: 

+ + + / - - - : 0 “***”     ;     + + / - - : 0,001 “**”    ;      + / - : 0,01 “*”    ;    0,05: “.”  

Fuente: Elaboración propia, a partir de datos del INCLASNS (2010-2015). 
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La representación, mediante diagrama de caja, de los valores de los 

residuos de los tres modelos para el período 2010-2015, y para cada Comunidad 

Autónoma, se muestra en la figura 5.18, mostrando comunidades cuya parte no 

explicada por el modelo es superior en media y en dispersión.  

 

Figura 5.18. Diagrama de caja:  
Residuos por Comunidades Autónomas (2010-2015). 

 

 

Tal y como se ha comentado en el capítulo 4, el estimador System GMM 

es adecuado con un número pequeño de períodos de tiempo, y cuando se 

considera la presencia de efectos fijos individuales que implican heterogeneidad 

no observada. De esta forma, el valor de los parámetros es equivalente al efecto 

contemporáneo de las variables explicativas introducidas en el modelo, de forma 

que el término de error contiene dos elementos: los efectos fijos de los individuos, 

que permanecen en el tiempo, y los denominados shocks idiosincráticos que 

pueden variar para cada año en estudio e individuo. 

 

Las tablas 5.39 y 5.40, la figura 5.18, y los valores de sinificación que se 

muestran en el anexo 6, indican diferencias entre comunidades, en términos de 

residuos, tanto en sus valores medios, como de dispersión, ubicándose algunas 

comunidades por encima y otras por debajo de la media. Estos residuos, 

corresponden a la parte de estancia media que, en cada año, no se explica por 

los valores de las variables explicativas. En el resultado de la comparación entre 
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comunidades, los signos positivos o negativos indican las comunidades cuyos 

valores son superiores o inferiores a lo que se estima por los valores de las 

explicativas en el modelo. En concreto, se observa que existen diferencias 

estadísticamente significativas entre las siguientes Comunidades Autónomas: 

 

 Andalucía presenta unos residuos significativamente más altos respecto a 

Cataluña, Comunidad Valenciana, y País Vasco.  

 

 Aragón presenta unos residuos significativamente más bajos respecto a 

Asturias, Islas Baleares, Galicia, y Navarra.  

 

 Asturias presenta unos residuos significativamente más altos respecto a 

Aragón, Cataluña, Comunidad Valenciana, y País Vasco.  

 

 Las Islas Baleares presenta unos residuos significativamente más altos 

respecto a Aragón, Cataluña, Comunidad Valenciana, y País Vasco.  

 

 Canarias presenta unos residuos significativamente más altos respecto a 

Cataluña, Comunidad Valenciana, y País Vasco.  

 

 Cantabria no presenta residuos significativamente ni más altos ni más bajos 

respecto ninguna otra CC.AA.  

 

 Castilla-La Mancha no presenta residuos significativamente ni más altos ni 

más bajos respecto ninguna otra CC.AA.  

 

 Castilla-León presenta unos residuos significativamente más altos respecto 

al País Vasco.  

 

 Cataluña presenta unos residuos significativamente más bajos respecto a 

Andalucía, Asturias, Islas Baleares, Cantabria, Galicia, y Navarra.  
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 La Comunidad Valenciana presenta unos residuos significativamente más 

bajos respecto a Andalucía, Asturias, Islas Baleares, Cantabria, Galicia, y 

Navarra.  

 

 Extremadura presenta unos residuos significativamente más altos respecto 

al País; y a la vez, significativamente más bajos respecto a Galicia, y 

Navarra. 

 

 Galicia presenta unos residuos significativamente más altos respecto a 

Aragón, Cataluña, Comunidad Valenciana, Extremadura, Murcia, y País 

Vasco.  

 

 La Comunidad de Madrid presenta unos residuos significativamente más 

altos respecto al País Vasco.  

 

 Murcia presenta unos residuos significativamente más bajos respecto a 

Galicia, y Navarra.  

 

 Navarra presenta unos residuos significativamente más altos respecto a 

Aragón, Cataluña, Comunidad Valenciana, Extremadura, Murcia, y País 

Vasco.  

 

 El PaísVasco presenta unos residuos significativamente más bajos 

respecto a Andalucía, Asturias, Islas Baleares, Cantabria, Castilla-León, 

Extremadura, Galicia, Comunidad de Madrid, Navarra, y La Rioja.  

 

 La Rioja presenta unos residuos significativamente más bajos respecto a 

Andalucía. 
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Los resultados obtenidos del análisis de los residuos correspondientes a 

los tres modelos de panel estimados permiten observar diferencias significativas 

entre los mismos, por lo que se puede conisderar que existen efectos fijos 

individuales distintos, y aceptar la hipótesis H2o. 

 

En el siguiente capítulo, correspondiente a las conclusiones, se 

presentará el debate y análisis de los resultados obtenidos en los análisis  

efectuados, al tiempo que se interpretarán y debatrán los mismos en relación a 

los resultados obtenidos en los principales estudios publicados anteriormente. 

Se plantearán además las limitaciones del estudio, así como las principales 

recomendaciones y líneas futuras de investigación. 
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6.1. INTRODUCCIÓN 

 

La presente tesis realiza, siguiendo su objetivo general, un estudio de la 

variabilidad en el consumo de recursos en los hospitales españoles del SNS, en 

el período 2006-2014 y, desagregándolos por Comunidades Autónomas, en el 

período 2010-2015. La variación en el consumo de recursos se aproxima por la 

variación en el tiempo de estancia media hospitalaria. 

 

La variabilidad se observa cuando para un mismo diagnóstico y 

tratamiento existen diferencias significativas en el uso de los servicios, siendo 

estas diferencias observables tanto comparando hospitales de distintas zonas 

geográficas como comparando diferentes hospitales de una misma área. Un 

número considerable de autores han presentado estudios que evalúan el 

consumo de recursos sanitarios a partir de un grupo de variables explicativas, 

relacionadas con la oferta y demanda de servicios sanitarios. Identificar las 

variables más relevantes, así como su influencia y efecto en el consumo de 

recursos será un elemento clave para una mejor planificación de los recursos y 

una gestión sanitaria más eficiente.  

 

El objetivo general de la tesis se desglosa en cuatro objetivos principales. 

El primero de ellos corresponde a la revisión de la literatura que estudia la 

variabilidad en el consumo de recursos y las variables que la determinan, tanto 

si están relacionadas con la oferta como con la demanda, que se han utilizado 

previamente para explicar dicha variabilidad. Para dar cumplimiento a dicho 

objetivo se desarrolla, en el capítulo 3, el estado del arte sobre la temática a 

estudio. De esta manera, se presenta la correspondiente revisión bibliográfica, 

que ha permitido definir tanto los principales conceptos y definiciones 

relacionadas con la variabilidad en el consumo de recursos sanitarios, como 

identificar los principales factores, de oferta y demanda, causantes de las 

diferencias existentes entre distintos hospitales y distintas zonas geográficas.  
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La forma comúnmente utilizada para valorar el consumo de recursos en 

los hospitales es el tiempo de estancia media para cada uno de los tratamientos, 

categorizados mediante el sistema de clasificación y agrupación que ofrecen los 

GRD, porque se considera que ambas variables están relacionadas de forma 

directa y significativa. 

 

Para contextualizar el tema de estudio, la variabilidad en el consumo de 

recursos, y completar la revisión de la literatura, en el primer capítulo de la tesis 

se han presentado las principales características que identifican las empresas 

de servicios en general, y los centros sanitarios (hospitales) en particular, en la 

medida en que éstas van a condicionar el proceso de gestión y toma de 

decisiones, y afectar a la variabilidad o, al menos, condicionarla. Se ha definido 

también el Sistema Sanitario español, su unidad operativa, el hospital, y el 

proceso y producto que en él se realiza. El capítulo termina con la introducción 

de los Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD), como sistema de 

clasificación que utiliza el Sistema Nacional de Salud, y en base al cual se 

presentan los principales indicadores sanitarios.  

 

En el capítulo segundo, se han presentado dos teorías de gestión 

empresarial, la Teoría de la Dependencia de Recursos y la Teoría de los 

Recursos y Capacidades, que se consideran de especial utilidad a la hora de 

explicar las pautas de comportamiento y de gestión relacionadas con el consumo 

de recursos en un hospital. También, en dicho capítulo, considerando que un 

hospital es una empresa basada en el conocimiento, y en base al Enfoque de la 

Gestión del Conocimiento, se ha revisado qué es y qué supone la gestión de 

dicho conocimiento, en sus diversos tipos, en el ámbito sanitario, y cómo permite 

entender y explicar, en parte, la variabilidad en el consumo de recursos debida 

a los diferentes estilos de práctica médica. 

 

El segundo objetivo principal, de carácter empírico, consiste en constatar 

la existencia, en los hospitales españoles del Sistema Nacional de Salud (SNS), 

de variabilidad en el tiempo de estancia media hospitalaria durante el período 
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2006-2014. Para ello se ha utilizado la información resultante del Conjunto 

Mínimo Básico de Datos (CMBD) que publica anualmente el Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a partir de la clasificación de la 

hospitalización definida por los Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD), 

y que se elabora a partir de la información que remiten todos los hospitales 

integrados en el Sistema Nacional de Salud. La información se presenta de forma 

global para el conjunto de hospitales, y de forma desagregada en función del 

tamaño de hospital y en función del tipo de hospital 

 

Del segundo objetivo principal se derivan cuatro objetivos específicos. 

Para dar cumplimiento a los mismos se plantean cuatro análisis diferentes en 

función de distintas variables, de acuerdo al modelo 1 descrito en el capítulo 4. 

Se trata de modelos de regresión lineal que persiguen constatar la existencia de 

variabilidad en el tiempo medio de estancia hospitalaria (como variable 

dependiente) durante el período 2006-2014 a partir de cuatro variables 

explicativas, que se introducen en el modelo mediante variables dicotómicas, con 

la finalidad de recoger los efectos y observar si existen o no diferencias entre los 

distintos grupos a estudio en cada caso. Ello da lugar a cuatro submodelos y sus 

correspondientes hipótesis. De este modo, se evalúa la evolución del tiempo de 

estancia media hospitalaria desde cuatro puntos de vista: 1) a lo largo del tiempo, 

durante el período 2006-2014; 2) en función del tipo de tratamiento (médico y 

quirúrgico); 3) en función del tamaño del hospital, medido en términos del número 

de camas, y, 4) en función del tipo de hospital, definido a partir de su peso 

estructural y nivel de actividad. La estimación de dichos modelos ha permitido 

contrastar las hipótesis planteadas del modelo 1, y conocer si existe o no 

variabilidad en el tiempo de estancia media hospitalaria en función de dichas 

variables explicativas, así como el nivel de significación de las mismas.  

 

El tercer objetivo principal, también de carácter empírico, consiste en 

medir el efecto sobre el tiempo de estancia media hospitalaria de una serie de 

variables de oferta y demanda, en el período 2010-2015, y desagregando los 

resultados por Comunidades Autónomas. Las variables explicativas y la 
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dependiente se obtienen, principalmente, de los Indicadores Clave del Sistema 

Nacional de Salud (INCLASNS), y se complementan con la Encuesta de 

Morbilidad Hospitalaria, con las Cifras de la Educación en España, y con la 

Contabilidad Regional de España del INE. Para dar cumplimiento a este tercer 

objetivo principal, se plantea un análisis de regresión mediante datos de panel, 

estimando tres modelos distintos, que consideramos complementarios entre sí, 

con el objetivo de contrastar el efecto de un grupo de variables explicativas de 

oferta y demanda (identificadas a partir de la revisión de la literatura efectuada) 

sobre el tiempo de estancia media hospitalaria (como variable dependiente), 

dando lugar a un grupo de hipótesis que serán contrastadas. 

 

 Las variables de oferta están relacionadas con la dimensión del hospital 

(número de camas y número de médicos), con las características del hospital 

(índice de complejidad, número de puestos de hospital de día y porcentaje de 

cirugía ambulatoria) y con la disponibilidad de tecnología (equipos de 

hemodinámica y equipos de Tomografía Axial Computarizada). Las variables de 

demanda que se incluyen en el modelo están relacionadas con la morbilidad de 

la población y con la utilización que los ciudadanos hacen de los servicios 

sanitarios que están a su disposición (tasa de morbilidad hospitalaria y 

frecuentación de ingresos hospitalarios), con la edad de la población (porcentaje 

de población mayor de 65 años), con el nivel de formación (esperanza de vida 

escolar a los 6 años) y con su poder adquisitivo (renta media y tasa de pobreza). 

Los contrastes efectuados en cada uno de los tres modelos han permitido 

contrastar las hipótesis propuestas, y conocer el efecto de cada variable 

explicativa sobre el tiempo de estancia media hospitalaria y el nivel de 

significación de las mismas.  

 

El cuarto, y último, objetivo principal consiste en analizar las diferencias 

que puedan existir en el tiempo de estancia media hospitalaria entre las 

Comunidades Autónomas españolas en el período 2010-2015. De este objetivo 

principal se derivan dos objetivos específicos. Para dar cumplimiento al primero 

de ellos, ver si existen o no diferencias geográficas en esta variable, se lleva a 
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cabo un análisis gráfico y una comparación de medias, identificando las 

diferencias que son significativas. En relación al segundo objetivo específico, se 

efectúa un estudio de los residuos obtenidos en los modelos considerados, 

teniendo en cuenta que dichos residuos corresponden a los efectos fijos 

individuales de cada comunidad, que no varían en el tiempo, y a determinados 

shocks idiosincráticos, presentes en algunos años del período de estudio. Una 

de las variables de oferta, no estimada ni incluida en el grupo de variables 

explicativas de los tres modelos, que incide en la variabilidad es el estilo de 

práctica médica. El cálculo del valor medio de los residuos obtenidos permite 

realizar una aproximación al valor y efecto de dicho factor sobre la estancia 

hospitalaria, y valorar las diferencias entre comunidades. 

  

Una vez expuesto cómo se ha dado cumplimiento al objetivo general, a 

los objetivos principales y a los objetivos específicos de la tesis, en los siguientes 

apartados se comentan y debaten las conclusiones a las que se ha llegado, tanto 

aquellas que corresponden al marco teórico como las relativas al estudio 

empírico efectuado.  

 

6.2.  CONCLUSIONES GENERALES DEL MARCO TEÓRICO 

 

 En relación con el marco teórico de la tesis, y a partir de la revisión de los 

estudios publicados, que definen las empresas de servicios sanitarios y su 

gestión, y la variabilidad en el consumo de recursos sanitarios, se pueden 

destacar las siguientes conclusiones generales: 

 

1) La particularidad de los servicios sanitarios 

 

En un hospital resulta especialmente complejo medir y evaluar los 

resultados obtenidos. Aunque el objetivo y resultado final es la mejora de la salud 

del paciente, resulta complicado representar una variable multidimensional 

mediante una sola variable dependiente. Por este motivo, los outputs sanitarios 

se aproximan mediante outputs intermedios que están relacionados con los 
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servicios sanitarios prestados, en lugar de con la salud de los pacientes. De esta 

forma, queda perfectamente definida la idea que la demanda de servicios 

sanitarios es una demanda derivada de la demanda de salud. También resulta 

complejo explicar por qué existen distintos comportamientos entre hospitales. 

Los activos físicos de cada centro, las capacidades y competencias, los 

conocimientos individuales y los colectivos, y las rutinas internas de 

funcionamiento, confieren a cada hospital una personalidad única y diferenciada 

que dificultan su comparación (McGuire, 1985). Del mismo modo, el componente 

intangible de los servicios sanitarios (conocimiento y experiencia del equipo 

médico) y su necesaria adaptación a la particularidad de cada paciente y 

situación, dificulta la estandarización del proceso de realización de los 

tratamientos y la definición de guías de actuación o protocolos (Murdick et al., 

1990). Estas guías no están exentas de críticas, porqué definen un marco de 

actuación que puede favorecer o perjudicar el proceso de creación de 

conocimiento y la adaptabilidad a cada paciente que depende, en numerosas 

ocasiones, de la iniciativa de los facultativos (Dess y Lumpkin, 2003). 

 

2) Principales características del Sistema Nacional de Salud 

 

El Sistema Nacional de Salud (SNS) está formado por un conjunto de 

agentes e instituciones (Gobierno, proveedores de servicios sanitarios, 

aseguradoras y ciudadanos) que se interrelacionan para conseguir un nivel 

adecuado de salud y calidad de vida de los ciudadanos; la satisfacción de la 

población con el estado de salud y los servicios sanitarios recibidos; y la equidad 

de trato, garantizando los mismos servicios y trato (acceso) ante una misma 

eventualidad. Todo ello debe conseguirse  con el máximo nivel de eficiencia 

posible, a partir de la mejor utilización de los recursos sanitarios y económicos 

disponibles (Morell, 2010). Los objetivos principales de nuestro sistema sanitario 

pueden resumirse en: cobertura universal, libre acceso, financiación mediante 

impuestos, y propiedad estatal de una parte importante de los medios de 

producción, conviviendo con una parte complementaria y menor de sector 

privado. 
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En los últimos años, el SNS ha tenido problemas similares a los del resto 

de sistemas sanitarios públicos de Europa. Estos son, entre otros: la insuficiencia 

financiera, la dificultad de sostener financieramente los ritmos de innovación 

tecnológica, el envejecimiento de la población, la medicalización de la sociedad, 

el incremento del número de usuarios debido a un crecimiento importante de la 

inmigración, la existencia de nuevas patologías y enfermedades crónicas, y los 

cambios producidos en la morbilidad de la población y también en el nivel de 

exigencia de los pacientes, en relación a la calidad del servicio prestado (Gisber, 

2002; Rubia, 2011). Todo ello ha supuesto un aumento considerable del gasto 

sanitario (Errasti, 1996) y una sobreexplotación de los recursos, que conducen a 

situaciones no deseadas, con el correspondiente aumento de la tasa de 

readmisiones posteriores al alta hospitalaria (Gloede et al., 2013). Para paliar 

estos efectos se han creado programas enfocados a controlar y reducir el riesgo 

de aparición de efectos adversos durante el tratamiento y, en definitiva, mejorar 

la prestación de servicios al paciente (Fareed, 2011).  

 

3) El hospital como unidad de gestión de sus recursos y capacidades 

 

En el SNS, la unidad principal de prestación de los servicios es el hospital, 

cuyo gasto representa alrededor de un 40% del gasto sanitario total. Un hospital 

puede considerarse una empresa de servicios múltiple con productos 

heterogéneos (pacientes diferentes, patologías distintas, niveles de gravedad 

distintos, etc.) que conducirán, en la mayoría de los casos, a diferentes niveles 

de consumo de recursos (Cabo, 2010). De la necesidad de reducir el elevado 

número de productos posibles han surgido diversos sistemas de clasificación de 

pacientes, de entre los cuales destaca los Grupos Relacionados con el 

Diagnóstico (GRD) cuya principal utilidad reside en que permite agrupar a los 

pacientes creando grupos homogéneos, en términos de consumo similar de 

recursos (Fetter et al., 1980). Ello permite comparar la eficiencia en la prestación 

de un tratamiento, comparando distintos centros hospitalarios y áreas 

geográficas (Hidalgo et al., 2000).  
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Un hospital dispone de recursos humanos, físicos y económicos, que 

permiten la creación de capacidades de la organización, y que sirven de núcleo 

a las competencias y de base para la creación de ventajas competitivas. La 

dirección del hospital debe determinar el mejor uso y aprovechamiento de los 

recursos de que dispone, aunque ello contenga una dimensión subjetiva y parcial 

(Lockett et al., 2009). La dotación fija de los principales recursos (camas 

hospitalarias, médicos, tecnología disponible, etc.), a corto y medio plazo, 

dificulta la gestión de una demanda que, en su mayor parte, es incierta y variable. 

Desde este punto de vista, la gestión de la capacidad es compleja y de difícil 

optimización.  

 

Para realizar un tratamiento, un hospital debe gestionar adecuadamente 

un conjunto importante de recursos y capacidades, que se fundamentan en el 

conocimiento, lo cual provoca niveles de ejecución diferentes y consumo de 

recursos distintos. Las competencias y capacidades de los directivos serán 

determinantes a la hora de gestionar y utilizar los recursos y capacidades 

disponibles (Hitt et al., 2003).  

 

4) La gestión del conocimiento en el sector sanitario 

 

El sector sanitario es claramente intensivo en conocimiento, por lo que es 

fundamental su gestión, así como la formación y entrenamiento de los 

empleados, mediante la práctica y experiencia. El conocimiento médico reside 

en las mentes de los profesionales y se desarrolla mediante la práctica médica y 

la investigación (Yang et al., 2010). Un hospital deberá proporcionar un contexto 

adecuado para crear conocimiento organizacional a partir del conocimiento 

individual (Nonaka, 1994). En un hospital se genera conocimiento explícito, que 

se podrá identificar, estructurar, codificar y transmitir; y conocimiento tácito, 

basado en el mismo proceso, que se verá afectado por la idiosincrasia del equipo 

médico y de enfermería de cada hospital, por lo que resultará difícil de codificar 

y transmitir. El primero será compartido mediante rutinas, normas y protocolos 

de conducta y práctica clínica (Pereira y Baroni, 2015), mientras que el segundo 
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conducirá a generar diferencias en la realización de un tratamiento y, en 

consecuencia, en el consumo de recursos y en variables como el tiempo de 

estancia media hospitalaria. La gestión del conocimiento en un entorno sanitario 

afecta a la calidad del servicio y a la mejora del proceso de prestación del mismo 

(Chang et al., 2011), y se considera una gestión compleja, en parte porqué está 

relacionada con la heterogeneidad y la gran variedad de prácticas asistenciales 

posibles, a las que debe añadirse la autonomía de los profesionales que toman 

las decisiones (Pereira y Baroni, 2015). 

 

5) Diferencias geográficas en el consumo de recursos sanitarios 

 

El estudio de las diferencias en el consumo de recursos sanitarios se ha 

abordado desde diferentes perspectivas. Los precursores de este ámbito de 

estudio utilizaron el término Small Area Variation para describir la existencia de 

este fenómeno, cuando comparaban hospitales de distintas áreas geográficas,  

observando además que un mayor nivel de gasto sanitario no siempre está 

asociado con mayores niveles de calidad del servicio (Wennberg et al., 1975; 

Roos, 1984; Restuccia et al., 1984; Donaldson, 1990). Las diferencias 

observadas en los principales indicadores del consumo de recursos hospitalarios 

(estancia hospitalaria, porcentaje de reingresos, número de pruebas realizadas, 

etc.) han llevado a preguntarse si las personas que toman las decisiones pueden 

incurrir en diferentes estilos de práctica médica. A pesar de la incertidumbre 

inherente a este tipo de servicios, y a la aparición, en muchas ocasiones, de 

efectos adversos, las diferencias importantes observadas han conducido a la 

definición de un marco de estudio de la variabilidad en el consumo de recursos 

sanitarios y a la identificación de un grupo concreto de factores determinantes 

(Wennberg y Gittelsohn, 1973; 1982). En este contexto, es fundamental disponer 

de la información y análisis necesarios que permitan realizar una gestión más 

eficiente de los recursos disponibles implicando tanto al personal médico, de 

enfermería y de administración de los hospitales, como a los mismos pacientes 

(Priselac, 2005). 
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6) Causas de la variabilidad en el consumo de recursos: factores de oferta  

 

El análisis de la variabilidad en el consumo de recursos exige una 

profunda revisión y análisis de los factores estructurales relacionados con la 

oferta del sector sanitario y, en concreto, de los hospitales. De forma lógica se 

puede aceptar que una mayor oferta de recursos (camas hospitalarias, médicos, 

tecnología sanitaria, etc.) repercutirá en mejores servicios y estados de salud de 

la población, aunque también en mayores gastos de dicho sector. El problema 

principal surge cuando, realizando un análisis de la variabilidad geográfica, se 

detectan zonas con una oferta de recursos similar y niveles de gasto 

significativamente distintos.  

 

La oferta de recursos sanitarios puede generar una demanda inducida, un 

aumento de los servicios prestados a la población geográficamente cercana, así 

como un aumento de las admisiones hospitalarias (Wennberg y Gittelsohn, 1973; 

Welch et al., 1993; Peiró y Meneu, 1998; Fisher et al., 2000). Así por ejemplo, 

una mayor oferta de camas hospitalarias puede conducir a un mayor número de 

admisiones y/o a aumentar los días de estancia, siempre y cuando exista 

capacidad disponible. En caso contrario, cuando el nivel de ocupación es 

elevado, un aumento del número de ingresos puede provocar una reducción de 

los días de estancia media o, en el caso de mantener este valor, reducir la 

productividad y eficiencia de las camas (Brownell y Roos, 1995). Autores como 

McDermott y Stock (2007) consideran que existe una relación directa entre la 

oferta  de camas y la estancia media hospitalaria, mientras que otros autores 

ponen en duda que exista una relación entre la oferta de camas y el consumo de 

recursos hospitalarios (Goodman, 2004; Busee et al., 2008). En los últimos años, 

se observa una reducción en la oferta de camas hospitalarias, de forma paralela 

a la reducción de la estancia media y a la aparición de alternativas a la 

hospitalización como son los puestos en hospitales de día y la realización de 

tratamientos quirúrgicos de forma ambulatoria (Vergara et al., 2015). Estos 

últimos permiten reducir la presión sobre la ocupación de la camas hospitalarias 

(Arraras et al., 2013).  
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El segundo factor utilizado para definir la dimensión o tamaño de un 

hospital es el número de médicos. Al igual como sucedía con la oferta de camas, 

se considera que la dotación de personal médico pueden generar también una 

demanda inducida de servicios, en la medida en que son prescriptores del 

consumo de los recursos sanitarios (Mulla, 2004). 

 

Dentro del grupo de factores relacionados con la oferta debe incluirse la 

disponibilidad de tecnología sanitaria. Aunque la disponibilidad de medios 

tecnológicos puede generar una demanda inducida para favorecer la ocupación 

de los mismos (Peiró, 2005), la relación entre la tecnología y la estancia 

hospitalaria puede intrepretarse de distintas formas. Así por ejemplo, una 

tecnología indicada para pacientes de mayor edad o pacientes de mayor 

severidad, generará un aumento del tiempo de estancia en el hospital, por el 

hecho de admitir pacientes de mayor complejidad. Por el contrario, si una 

tecnología permite realizar un tratamiento alternativo, menos invasivo, o si 

permite reducir el tiempo de intervención, los riesgos asociados, y el tiempo de 

recuperación, se reducirá la estancia hospitalaria (Simpson et al., 2005). En este 

último caso se produce un aumento indirecto de la capacidad disponible (Keeler 

y Ying, 1996). 

 

Finalmente, en este grupo de variables relacionadas con las 

características del centro hospitalario debe incluirse el denominado estilo de 

práctica médica para definir el hecho que los médicos actúan de forma distinta 

ante situaciones similares (Peiró et al., 2005). Esta discrecionalidad en la toma 

de decisiones ha sido ampliamente estudiada por autores como Wennberg y 

Gittelsohn (1982), Folland y Stano (1989), Newhouse (1992) y Phelps et al. 

(1994). De hecho, se han observado diferencias importantes y significativas en 

las prácticas médicas realizadas en distintos centros y zonas geográficas, 

medidas en términos de consumo de recursos (Song et al., 2010). 
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7) Causas de la variabilidad en el consumo de recursos: factores de 

demanda  

 

En relación a los factores de demanda, un número considerable de 

autores han incluido en sus modelos de estimación las características de la 

población, considerando como fundamentales su estilo de vida, estado de salud, 

morbilidad, edad, nivel de formación y nivel de renta. Longo (1993) utiliza el 

concepto estilo de práctica del paciente para referirse al estilo de vida y los 

hábitos de consumo de la población como condicionantes de su estado de salud. 

Estudios como los de Rodríguez-Artalejo et al. (2005), Song et al. (2010) y 

Göpffarth et al. (2015) identifican al estado de salud y la morbilidad de la 

población como factores que permiten explicar parte de las diferencias 

geográficas existentes en términos de consumo de recursos sanitarios. La 

promoción de prácticas que conduzcan a mejores estados de salud será un 

elemento clave en la gestión sanitaria de un país o región, y en la planificación y 

asignación de los recursos (Daviglus et al., 2004; Oderkirk et al., 2013).  

 

En este sentido, el nivel de educación de la población incide positivamente 

en su estado de salud porqué favorece la adopción de medidas preventivas, 

hábitos de consumo y estilos de vida más saludables, y tiendan a vivir en 

entornos más saludables (Varabyova y Schreyögg, 2013). De hecho, diversos 

estudios han observado una relación directa entre el número de años de 

escolarización y el estado de salud de la población (Silles, 2009; Kemptner et al., 

2011). 

 

Otro factor generalmente aceptado como determinante a la hora de 

explicar las posibles diferencias en el consumo de recursos sanitarios, en 

general, y de la estancia hospitalaria, en particular, es la edad del paciente. En 

los últimos años se ha observado un aumento del número de ingresos de 

personas de edad avanzada, y de tratamientos a largo plazo y crónicos, que han 

supuesto un aumento del tiempo de estancia hospitalaria (Kuo y Goodwin, 2010).  
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Finalmente, el nivel de ingresos o renta de la población se muestra 

relacionado con el estado de salud y la demanda de servicios sanitarios, por el 

hecho que un paciente con un nivel socioeconómico más bajo tiende a mostrar 

un nivel de salud peor, con un correspondiente mayor consumo de recursos y  

estancia hospitalaria (Ravangard et al., 2014). 

 

8) La estancia media hospitalaria como medida del consumo de recursos 

 

La conjunción de los factores de oferta y demanda es capaz de generar 

diferencias en el consumo de recursos y gasto sanitario. En un hospital, la forma 

principal de medición de estas diferencias es mediante el tiempo de estancia 

media, porqué se considera que ésta mantiene una relación directa y significativa 

con el consumo de recursos. La estancia hospitalaria no sólo está relacionada 

con los costes y el gasto, sino también con el nivel de eficiencia conseguido y 

con la calidad del servicio (Borghans et al., 2008).  El tiempo de estancia media 

hospitalaria permite, además, planificar la capacidad necesaria de un hospital y 

realizar comparaciones entre distintos centros y áreas geográficas (Clarke y 

Rosen, 2001).  

 

6.3. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO EMPÍRICO Y DEBATE DE 

RESULTADOS OBTENIDOS 

  

En el capítulo cuarto se ha presentado la propuesta de modelos y de 

hipótesis para su contrastación, la cual se ha efectuado en el quinto capítulo. La 

disponibilidad de dos fuentes de información públicas como son el Conjunto 

Mínimo Básico de Datos (CMBD) y los indicadores del INCLASNS, 

complementado por otras tres fuentes de información descritas en el capítulo 4, 

ha permitido obtener los valores de un grupo de variables que se consideran 

relevantes para el análisis de dicha variabilidad, centrada en el conjunto de 

hospitales de España.  
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Los datos utilizados en el estudio ofrecen los tiempos de estancia media 

por el total de GRDs, lo cual resulta de especial utilidad porqué se considera que 

dicha medida es un buen indicador del consumo de recursos y de la eficiencia, 

en la medida en que ambas variables estan altamente correlacionadas (Moreno, 

2014).  

 

 A continuación se comentan y debaten los resultados obtenidos en el 

estudio empírico efectuado en cada modelo, así como las conclusiones que se 

derivan de ellos. 

 

1) Modelo 1: Análisis de la evolución temporal de la estancia media hospitalaria 

mediante modelos de regresión lineal con variables dicotómicas, como 

variables explicativas 

 

a. La estancia media hospitalaria ha disminuido durante el período 2006-

2014 

 

A partir de los resultados obtenidos mediante la estimación del modelo 1a, 

se puede constatar la existencia de una disminución de la estancia media 

hospitalaria durante el período estudiado, y se puede aceptar la hipótesis 1a; ya 

que se obtiene evidencia parcial que el tiempo de estancia media hospitalaria 

disminuye de forma significativa en el conjunto de hospitales españoles durante 

el período 2006-2014; y para ser exactos, con una clara y significativa reducción 

en el período 2010-2014 respecto al período 2006-2009. 

  

Los resultados obtenidos coinciden, salvando las diferencias en cuanto a 

la muestra seleccionada, con un número importante de estudios que han puesto 

en evidencia la tendencia a la disminución del tiempo de estancia hospitalaria 

durante los últimos años, quedando algunos países como Estados Unidos y 

Holanda que, a pesar de la disminución, se mantienen por encima de la media 

de países de la OCDE (Borghans et al., 2008). Esta reducción en el tiempo de 

estancia media hospitalaria a lo largo de los años, como indican Caper (1989), 
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Davis et al. (1990), Chulis (1991) y Perelman y Closon (2007), se explica, en 

buena medida, por la aplicación del sistema de pago o retribución que reciben 

los centros sanitarios en función del tratamiento (GRD), instaurado en las últimas 

décadas en algunos de los países occidentales. Dicho sistema de pago supone 

que cada hospital recibe un pago fijo anual, por parte de la Administración 

sanitaria, en función de la previsión de casos para cada tratamiento o GRD, y de 

los porcentajes y características correspondientes a la población que atiende 

cada hospital. Las diferencias entre la previsión y los casos reales pueden 

presionar a los gestores hospitalarios a tomar medidas como la reducción del 

tiempo de estancia, siendo conscientes de su posible relación con un aumento 

de readmisiones posteriores al alta hospitalaria. Mientras que el precio medio 

mantiene una relación directa con la estancia hospitalaria, si el precio marginal, 

por un día adicional de estancia, tiende a ser cero, los hospitales tenderán a 

reducir la estancia hospitalaria, a partir del número de días esperados de 

estancia por cada tratamiento (Norton et al., 2002). 

 

En el caso de Holanda, por ejemplo, la implantación de un sistema de 

pago por GRD ha incentivado la reducción de los tiempos de estancia en los 

hospitales que reciben la financiación en función de los días de estancia para 

cada tratamiento (GRD). En Bélgica, Perelman y Closon (2007) observan que, a 

pesar de la reducción del tiempo de estancia media posterior a la implantación 

de un sistema de pago por tratamiento, se produce un incremento de los gastos 

médicos y quirúrgicos, debido en parte a que se realizan tratamientos y pruebas 

de forma más intensiva durante las estancias más cortas. Por su parte, Theurl y 

Winner (2007) realizan un estudio similar en Austria, con datos de los años 1989 

a 2003, tomando 20 tratamientos, y llegando a la conclusión que la reforma del 

sistema de pago de 1997 ha llevado a una reducción del tiempo de estancia 

media, sobre todo en aquellos tratamientos con mayor duración, incrementando, 

de forma general, la eficiencia de los hospitales, aunque afectando también a la 

política de admisiones de los centros. Ésta conduce a aumentar las admisiones 

cuando la capacidad disponible es elevada, de forma que se mantienen los 

niveles de ocupación de los hospitales. Finalmente, en Inglaterra se considera 
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que existe un número relativamente pequeño de camas hospitalarias, lo cual 

fuerza a los médicos a reducir la estancia hospitalaria de los pacientes, 

generando incluso altas prematuras, que permitan dejar libres las camas (Oliver, 

2015). 

 

De forma generalizada, se acepta que una forma de reducir costes 

hospitalarios es reduciendo el número de camas y aumentando la rotación y 

disminuyendo el tiempo de estancia de los pacientes. De hecho, la reducción en 

el número de camas y el propio sistema de pago por tratamiento se consideran 

medidas que fuerzan a los hospitales y a los profesionales médicos a reducir la 

estancia con el fin de acomodar la oferta con la demanda. Esto se ha llevado a 

cabo también para poder cumplir con restricciones financieras y por el 

convencimiento que no afecta negativamente al resultado final del servicio (Cram 

y Rush, 2015). En definitiva, una reducción de la estancia hospitalaria se 

interpreta como una forma de mejorar la eficiencia operativa de un hospital, pero 

teniendo en cuenta que deben existir alternativas a la hospitalización que 

reduzcan presión en la ocupación de camas (Jones, 2013). 

 

A menudo se ha propagando la idea, excesivamente simple, que 

reduciendo el tiempo de estancia en un hospital, se reducirá el coste por 

paciente, dejando libre una capacidad que podrá utilizarse para atender más 

pacientes. Un efecto derivado de esto, sería el aumento del gasto hospitalario 

por el hecho de tratar a un mayor número de pacientes, y un aumento, en 

determinados casos, del número de readmisiones posteriores (Rauh et al., 

2010). 

 

En la mayoría de tratamientos médicos y quirúrgicos, la parte más 

importante del consumo de recursos se produce durante la primera mitad de la 

estancia, cuando la intervención de los médicos y equipos es más intensa. En 

consecuencia, un aumento en el número de días de hospitalización tiene un 

coste marginal menor en la segunda parte del período de estancia y, en sentido 

contrario, una disminución produciría un menor ahorro marginal (Clarke, 1996). 
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A pesar de estas consideraciones, algunos estudios reclaman que las 

altas prematuras están asociadas a mayores riesgos y complicaciones, que 

pueden ser tratadas más fácilmente si el paciente permanece en el hospital, y a 

mayores tasas de readmisión posterior al alta (Martin et al., 2016). En este 

sentido, Saczynski et al. (2010) consideran relevantes las características 

demográficas y clínicas de la población, a la hora de explicar la relación existente 

entre el tiempo de estancia hospitalario y la tasa de readmisión. 

 

Observando que el tiempo de estancia se ha reducido en los últimos años, 

y que la tasa de rehospitalizaciones ha aumentado, algunos autores han 

intentado validar la relación causal entre ambas variables, así como valorar su 

grado de significación, considerando que un descenso en el tiempo de estancia 

puede explicar, en parte, el incremento de la aparición de efectos adversos 

posteriores al alta hospitalaria, especialmente en pacientes dados de alta de 

forma prematura (Bueno et al., 2010). Baker, Einstadter, et al. (2004) encuentran 

una relación significativa entre la disminución del tiempo de estancia y el 

incremento de las readmisiones dentro de los treinta días posteriores al alta. 

 

Carey (2015) y Cram y Rush (2015) consideran también que la obtención 

de tiempos de estancia más cortos afectan a la tasa de readmisión, y demuestran 

una relación existente entre la readmisión hospitalaria y la calidad asistencial y 

el coste; obteniendo que el coste de un día adicional de estancia hospitalaria 

queda compensado por el ahorro debido a la reducción de los costes de 

readmisión. Carey y Lin (2014), consideran que las readmisiones se pueden 

producir tanto por causas ajenas a la primera hospitalización como por daños 

colaterales derivados de la misma. En el ámbito de cuidados intensivos, Daly et 

al. (2001) consideran que puede reducirse la tasa de mortalidad posterior al alta, 

de los pacientes con mayor riesgo, aumentando el tiempo de estancia en las 

unidades de cuidados intensivos 
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 Por el contrario, diversos autores ponen en duda la anterior afirmación. 

Así por ejemplo, Unruh et al. (2013) realizan un análisis para un conjunto 

seleccionado de tratamientos; concluyendo que una reducción en un día del 

tiempo de estancia se asocia a un incremento en el número de muertes o 

rehospitalizaciones, pero sólo para determinados tratamientos. Cleary et al. 

(1991) y Manheim et al. (1992) consideran que los hospitales con menores 

tiempos de estancia no tienen peores resultados. DesHarnais et al. (1991) 

defienden que una reducción en los tiempos de estancia no estan 

necesariamente relacionados con un incremento de las readmisiones, y Manton 

et al. (1993) que no se relacionan, de forma significativa, con mayores tasas de 

mortalidad. Harrison et al. (1995) evalúan la relación existente en la reducción 

del tiempo de estancia y el incremento de las tasas de readmisión, afirmando 

que la reducción del tiempo de estancia medio mejora la eficiencia hospitalaria y 

no incrementa las tasas de readmisión. Martin et al. (2016) coinciden en este 

punto, cuando no encuentran evidencias claras entre la reducción del tiempo de 

estancia medio y un incremento de la probabilidad de aumento de la tasa de 

readmisión, porqué sólo pueden verificar dicha relación para algunos de los 

tratamientos estudiados.  

 

 Aun siendo conscientes que los hospitales y los médicos trabajan con 

una limitación de recursos (humanos, técnicos y financieros), deben evaluarse 

cuidadosamente determinadas reducciones en el tiempo de estancia, puesto que 

éstas son beneficiosas para determinados tratamientos y pacientes, pero 

perjudiciales para otros (Cram y Rush, 2015). En sentido contrario, una 

prolongación de la estancia aporta también aspectos negativos, puesto que una 

estancia larga en un hospital aumenta el riesgo de aparición de complicaciones 

relacionadas con la misma (Barba et al., 2015). 

 

En los últimos años, los hospitales han adoptado determinadas medidas 

que, aunque de forma limitada, han permitido disminuir el tiempo de estancia en 

el hospital. Algunas de ellas son: la admisión del paciente el mismo día de la 

intervención, desarrollar programas de educación para motivar a los pacientes a 
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jugar un papel activo en el proceso de recuperación posterior a la intervención, 

evitando la hospitalización de pacientes que no requieren un ingreso, utilizar 

personal médico y de enfermería especializados en determinados tratamientos 

y con suficiente experiencia, optimizando guías de actuación y protocolos que 

indiquen los pasos a seguir en los tratamientos que así lo permitan, utilizando 

técnicas de intervención menos invasivas, reduciendo los tiempos de espera 

para realizar pruebas, registrando los motivos principales que causan la 

prolongación de la estancia, haciendo un seguimiento del paciente posterior al 

alta hospitalaria, promoviendo los sistemas de recuperación fuera del hospital, 

etc. (Borghans et al., 2012).  

 

Los continuos avances en la investigación médica pueden considerarse 

un elemento adicional capaz de explicar esta reducción en la estancia media 

hospitalaria (Clarke, 1996). Estos avances han permitido mejoras substanciales 

tanto en los resultados de los tratamientos médicos y como de los quirúrgicos. 

En estos últimos, es relevante el efecto positivo de los avances en tecnología 

sanitaria que permiten realizar intervenciones más rápidas y menos invasivas, y 

obtener menores tiempos de recuperación con menor riesgo de aparición de 

efectos adversos (Simpson et al., 2005). 

 

El período estudiado (2006-2014) engloba los años de recesión 

económica que ha sufrido España, en los cuales ha habido recortes 

presupuestarios, que han afectado a la financiación de los hospitales del SNS, y 

que ha llevado a muchos de ellos, con la finalidad de disminuir costes, a disminuir 

el número de camas en funcionamiento, e incluso a cerrar plantas de 

hospitalización, sobre todo durante el período 2010-2015. La reducción de la 

estancia media hospitalaria, junto con un aumento de la rotación de las camas, 

ha permitido compensar, en parte, la reducción en la oferta de las mismas, de 

forma que la frecuentación de ingresos en los hospitales se ha mantenido a 

niveles similares (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2016). 
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En el período de estudio (2006-2014) se pueden identificar dos etapas. 

Por una parte, ente 2006 y 2009 el sistema sanitario y los hospitales seguían 

funcionando con la inercia previa a la crisis económica surgida en 2008; es decir, 

el sistema sanitario todavía no había adoptado medidas para adaptarse a la 

nueva situación. Por el contrario, durante la etapa 2010-2014 se puede 

considerar que se había asumido la crudeza de la recesión económica y se 

adoptaron medidas de reducción del gasto público, que afectaron, entre otros 

ámbitos, a la financiación de los hospitales del SNS. Al respecto, cabe señalar 

que los hospitales, para poder ejecutar su actividad asistencial, son altamente 

dependientes de un valioso recurso externo: la financiación que reciben de la 

Administración Pública, en función del sistema de pago adoptado por cada 

Comunidad Autónoma, en contraprestación al servicio sanitario público que 

prestan.  

 

Así, de acuerdo con la Teoría de Dependencia de Recursos, dicha 

dependencia supone para los hospitales una importante restricción en la toma 

de decisiones y en la gestión, en el sentido que obliga a prestar los servicios 

sanitarios buscando un equilibrio presupuestario, y adoptando medidas 

restrictivas en épocas de recesión (Galvin, 2002). Hoy en día, los hospitales 

deben enfrentarse a desafíos y retos relativos al conocimiento, nuevos 

tratamientos, tecnologías, satisfacción del paciente, etc., y reciben presiones 

tanto de la administración pública como de la sociedad  

 

b. Se constata la existencia de diferencias significativas entre los 

tratamientos médicos y los quirúrgicos, tanto en términos de valor de 

estancia media hospitalaria como de su varianza. 

 

El sistema de organización y agrupación de los GRD distingue entre 

tratamientos de tipo médico y tratamientos de tipo quirúrgico. Los resultados del 

modelo 1b, estimado a partir de los valores de la estancia media y de la estancia 

media depurada para cada tipo de tratamiento, permiten concluir que ambos 

tratamientos difieren en tiempo de estancia media, en mediana, en rango 
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intercuartílico y en varianza, por lo que se puede aceptar la hipótesis propuesta 

(H1b). Se observa además una disminución de la estancia media en ambos tipos 

de tratamiento, durante el período de estudio, lo cual está en concordancia con 

los resultados obtenidos en el primer modelo 1a.  

 

Los cálculos realizados en este modelo permiten obtener conclusiones 

adicionales interesantes. En primer lugar, en ambos tratamientos, los valores 

extremos aumentan el valor medio de la estancia hospitalaria, debido a que la 

mayoría de ellos son de tipo superior. Por otra parte, en ambos tratamientos, 

tanto el valor mayor como el rango intercuartílico son superiores, si se incluyen 

los valores extremos en el cálculo de la estancia media. Otra conclusión a 

destacar es que el efecto de los valores extremos es superior en los tratamientos 

quirúrgicos, en comparación a los tratamientos médicos, tanto considerando el 

rango intercuartílico como la diferencia entre la estancia media y la estancia 

media depurada. De ello se desprende que en los tratamientos quirúrgicos existe 

mayor incertidumbre y presencia de efectos adversos durante el tratamiento y 

durante la fase de recuperación, con un mayor riesgo de presencia de 

complicaciones (Roos et al., 1988). Dentro del grupo de tratamientos quirúrgicos, 

los casos tratados vía urgencia muestran un mayor número de valores extremos 

superiores que los tratamientos quirúrgicos programados (Freitas et al., 2012). 

 

Aunque la mayoría de valores extremos son de tipo superior, es 

recomendable, si cabe, evaluar si, en el caso de presencia de un número 

considerable de valores extremos inferiores, puede haber un nivel de servicio 

inferior al óptimo. En cualquier caso, los valores extremos superiores 

representan una parte importante de la estancia media hospitalaria, que debe 

ser considerada por los gestores hospitalarios y por los planificadores de la 

política sanitaria porqué repercuten de forma directa, junto con las readmisiones, 

en el consumo de recursos y gasto sanitario (Freitas et al., 2012). 
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  Aunque se considera que el tiempo de estancia es un buen indicador del 

consumo de recursos hospitalarios para los tratamientos médicos, en la medida 

en que la parte correspondiente a la hospitalización tiene un peso importante en 

el consumo de recursos hospitalarios, en los tratamientos quirúrgicos existen 

otros componentes adicionales, como el uso de quirófanos, la realización de 

pruebas anteriores y posteriores a la intervención, etc., que dificultan el cálculo 

del consumo de recursos y del coste que se deriva del mismo (Street et al., 2012). 

En esta misma línea coinciden Wennberg et al. (1975), Kazandjian et al. (1989) 

y Carlisle et al. (1995), los cuales consideraban que los tratamientos quirúrgicos 

presentan un comportamiento diferente de los tratamientos médicos, debido a 

que los primeros tienen un coste medio mayor a los segundos, tanto en consumo 

de recursos como de estancia hospitalaria.  

 

Wennberg (1984) identificó que el tipo de tratamiento incide también en el 

grado de discrecionalidad que un equipo médico tendrá durante el proceso de 

toma de decisiones, de forma que determinados tratamientos generan mayor 

variabilidad en el consumo de recursos que otros, independientemente del centro 

sanitario o de la zona geográfica. Para los tratamientos con mayor variabilidad, 

existe un menor consenso entre médicos acerca del mejor procedimiento, lo cual 

incidirá en el estilo de práctica médica (Caper, 1989) y el consumo de recursos.  

 

Por el contrario, los tratamientos con menor variabilidad, permiten 

conseguir mayores niveles de consenso y estandarización. En esta misma línea, 

Borghans et al. (2008) consideran que las diferencias en tiempos de estancia 

media y la variabilidad varían en función del tipo de tratamiento, y Tan et al. 

(2012) observan que algunos tratamientos incorporan una significativa 

variabilidad en el tiempo de estancia hospitalaria, por lo que no son homogéneos 

en cuanto al consumo de recursos que generan. 
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c. No se observan diferencias significativas entre los distintos grupos de 

hospitales, definidos a partir del número de camas, en términos de 

estancia media hospitalaria  

 

En el modelo 1c se analiza la variabilidad en el tiempo de estancia media 

hospitalaria en función de la dimensión o tamaño de los hospitales, medido por 

el número de camas disponibles, y así identificar las posibles diferencias entre 

los cuatro grupos de hospitales determinados por el CMBD en base a dicha 

variable. La estimación del modelo muestra que sólo el parámetro que 

corresponde a los hospitales mayores (grupo 4 con más de 1.000 camas) es 

significativamente distinto del parámetro que corresponde al grupo tomado como 

referencia (grupo1). Los valores de la media, la mediana y el rango intercuartílico 

muestran valores muy similares entre los hospitales del grupo 1, 2 y 3, y 

únicamente los valores del grupo 4 aparecen como distintos de los otros. El 

efecto positivo de los valores extremos en la estancia media es superior en los 

hospitales de mayor tamaño y, de forma importante, en los del grupo 4, 

Finalmente, y en concordancia con la evidencia constatada en el modelo 1a, se 

observa que el tiempo de estancia media hospitalaria disminuye, durante el 

período de estudio, en todos los cuatro grupos de hospitales. A partir de las 

anteriores consideraciones, no puede aceptarse la hipótesis 1c, al menos tal 

como se ha formulado, porqué no se ha hallado evidencia que el tiempo de 

estancia media aumente a medida que se incrementa el tamaño de los hospitales 

en los cuatro grupos. 

 

Habitualmente se ha defendido que existe una relación positiva entre el 

tamaño del centro sanitario, medido por el número de camas, y la variación de 

los costes y el tiempo de estancia, considerando que cuando aumenta la 

disponibilidad de camas se muestra un tendencia a que aumente el tiempo de 

estancia, y a que se genere un mayor número de ingresos hospitalarios, es decir 

de pacientes a tratar (Peiró y Meneu, 1998; Li y Benton, 2003); sin que ello 

suponga necesariamente una mejora en el estado de salud de la población 

(Wennberg, 1996). También se ha demostrado que la capacidad de los 
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hospitales, en cuanto al número de camas disponibles, está relacionada con un 

mayor desarrollo de la actividad hospitalaria, medida a partir del tiempo de 

estancia media (Shi, 1996; Younis, 2004); con una evidente repercusión directa 

en el consumo de recursos y en los costes de cada tratamiento (Baker et al., 

2004; MacKenzie et al., 1991). En este sentido, algunos autores incluso 

proponen la reducción de la oferta de camas en los hospitales, como medida 

capaz de aumentar la eficiencia, y para presionar al centro a reducir la estancia 

hospitalaria (Borghans et al., 2008), especialmente en los centros en donde 

exista capacidad ociosa (Westert et al., 1993; Davis et al. 2007). De hecho, en 

los últimos años se han adoptado medidas de reducción del gasto sanitario a 

partir de una reducción de la oferta de camas, porqué en muchos casos se partía 

de un exceso de oferta inicial, y de la adopción de un sistema de pagos por 

tratamiento (Cram y Rush, 2015). 

 

Sin embargo, autores como Goodney et al. (2003) afirman que no existe 

una relación clara y concluyente que, de forma general, relacione ambas 

variables, ya que en su estudio encontraron resultados opuestos en función de 

los catorce tratamientos que evaluaban. En siete de ellos, el tiempo de estancia 

disminuía en función del tamaño del hospital, y en los otros siete el tiempo de 

estancia aumentaba en función del tamaño del hospital. Estos resultados, pero, 

no son comparables con los de nuestro estudio, por el hecho que sólo analizan 

un grupo reducido de tratamientos, mientras que nuestro análisis se hace para 

el conjunto de tratamientos comunes a los cuatro grupos de hospitales. En el 

análisis global se tiende a compensar valores dispares, mientras que en un 

análisis parcial se pueden identificar, más fácilmente, tratamientos con 

comportamientos distintos. Por su parte, Theurl y Winner (2007) consideran que 

el número de camas no es significativo a la hora de explicar las variaciones en 

el tiempo de estancia media. Aunque los resultados que se han obtenido en el 

modelo 1c coinciden con los planteamientos de estos autores, de nuevo, éstos 

han realizado un estudio parcial de un grupo de 20 tratamientos. 
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A partir de estas consideraciones, pueden hacerse diversas reflexiones. 

Una mayor capacidad disponible (mayor número de camas) permite aceptar un 

mayor número de ingresos hospitalarios (Peiró y Meneu, 1998), por tanto, los 

hospitales más grandes del grupo 4 (más de 1.000 camas) pueden generar una 

demanda inducida que, lógicamente puede ser atendida, siempre que exista 

capacidad disponible. De hecho, la demanda y la ocupación de las camas 

hospitalarias están estrechamente relacionadas, excepto cuando el nivel de 

ocupación de los hospitales es muy elevado. En este caso, o bien se reducen las 

admisiones, o se hacen esfuerzos para acelerar el tiempo de estancia y 

aumentar las altas y la rotación de las camas (Baker et al., 2004).  

 

Una forma habitual de medir la eficiencia del espacio dedicado a la 

hospitalización es mediante la evaluación del grado de ocupación del mismo 

(índice de ocupación, o relación entre las camas ocupadas y las camas 

disponibles). Para mejorar dicho índice de ocupación, se puede aumentar la 

estancia media hospitalaria o, de forma más eficiente, se puede aumentar la 

rotación de los pacientes, manteniendo constante la calidad en la prestación del 

servicio. 

 

La reducción en el número de camas hospitalarias en funcionamiento 

realizada durante el período 2010-2015 ha forzado una reducción de la estancia 

media y un aumento de la rotación, en los hospitales de agudos del SNS 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2016), en la medida en 

que se ha mantenido la frecuencia de ingresos hospitalarios. Un elemento que 

ha favorecido esta tendencia es el aumento de la oferta de prácticas alternativas 

a la hospitalización, como los puestos en hospitales de día y la cirugía 

ambulatoria, que han permitido descongestionar la demanda de camas.  

 

La Teoría de Recursos y Capacidades considera que existe 

heterogeneidad en la dotación de recursos y capacidades entre las diversas 

empresas pertenecientes a una misma industria. Esto es aplicable también al 

caso de los hospitales, y permite explicar las diferencias en comportamiento, 
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resultados, y forma de gestionar los recursos y capacidades disponibles. Dicha 

diferencia se obtiene, a partir de activos intangibles e intangibles (incluyendo en 

ellos las capacidades) que determinarán la forma de gestión y la toma de 

decisiones, como por ejemplo, el tamaño del hospital, que condiciona la facilidad 

de acceso al mercado de recursos y la posibilidad de obtención de economías 

de escala, el tipo de organización, el grado de severidad de los pacientes que 

recibe, la propiedad del hospital, etc. (Fareed, 2011). 

 

Al respecto, en este modelo se analiza la variabilidad de la estancia media 

hospitalaria en función de un activo tangible como es el número de camas 

disponibles. El hecho que sí se observen diferencias de comportamiento en el 

tiempo de estancia media en los hospitales más grandes (grupo 4 con más de 

1.000 camas) respecto al resto de grupos hospitalarios de menor tamaño, se 

debe, básicamente, a que en éstos se realizan tareas de investigación y 

docencia, y tienen una mayor posibilidad de incorporar innovaciones 

tecnológicas aplicadas al desarrollo de la actividad y los procesos, a la gestión o 

a la tecnología (Rogers, 2003).  

 

En el caso de los hospitales públicos, Proenca (2000) y Cutler et al. (2005)  

observan una mayor predisposición a la adopción de innovaciones que permitan 

mejorar los resultados, incluso cuando no ofrecen una rentabilidad evidente a 

corto plazo. En cambio, en los centros privados, preferirán centrarse en los 

servicios que ofrecen una mayor claridad en términos de eficiencia y rentabilidad. 

Por estos motivos, los hospitales de mayores dimensiones, con alta tecnología, 

formación e investigación, atienden a pacientes que requieren tratamientos 

especializados de alta complejidad, y que suponen tiempos de estancia 

superiores. De hecho, en los resultados obtenidos, se observa que los valores 

correspondientes a los hospitales del grupo 4 presentan una mayor dispersión 

que el resto de grupos, y muestran un efecto mayor, sobre la estancia media 

hospitalaria, de los valores extremos.  
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d. Se constata la existencia de diferencias significativas entre los distintos 

tipos de hospitales según su peso estructural y nivel de actividad, en 

términos de estancia media hospitalaria 

 

El modelo 1d evalúa las posibles diferencias entre los cinco tipos de 

hospitales que ofrece el CMBD en función de su peso estructural y nivel de 

actividad (considerando diversos aspectos conjuntamente: tamaño del hospital, 

disponibilidad de alta tecnología, número de médicos, número de médicos 

residentes, e índice de complejidad de los casos tratados), en términos de tiempo 

de estancia media.  

 

Los resultados obtenidos muestran que la media, la mediana y el rango 

intercuartílico del tiempo de estancia media aumentan en función del tipo de 

hospital, siendo los del tipo 5 los que muestran valores mayores. Ello permite 

realizar dos grupos de hospitales, uno formado por los hospitales del tipo 1 y 2 y 

otro formado por los hospitales del tipo 3, 4 y 5. 

 

En relación a la estimación de los parámetros del modelo, los resultados 

muestran como significativos los parámetros correspondientes a los hospitales 

del tipo 3, 4 y 5, con relación a los del tipo 1, tomado como grupo de referencia. 

Se observa además la importancia de los valores extremos superiores en la 

estancia media hospitalaria, siendo ésta mayor en los hospitales de tipo 3, 4 y 5, 

que muestran una media y varianza significativamente superior, tal y como 

sucedía en el modelo anterior con los hospitales del grupo 4. Finalmente, se 

observan diferencias significativas entre los distintos tipos, en términos de 

varianza y media, así como una disminución del valor de la estancia media 

durante el período 2006-2014, en los cinco tipos de hospitales. Los resultados 

anteriores permiten aceptar, aunque de forma parcial, la hipótesis 1d, 

considerando los dos grupos de tipos de hospitales identificados. 
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Los resultados obtenidos en el modelo 1d coinciden con diversos estudios 

previos, en la medida en que los hospitales de mayor peso estructural y nivel de 

actividad (tipo 3, 4 y 5) muestran mayores valores de estancia media, y con 

mayor dispersión que los hospitales de menor peso estructural y menor actividad 

(tipo 1 y 2). En concreto, son coincidentes con los resultados obtenidos por Li et 

al. (2002), Srivastava y Homer (2003), Younis (2004) y Borghans et al. (2008), 

quienes sostienen que las tareas de formación e investigación médica (propia de 

los denominados hospitales universitarios o Teaching Hospitals, que se 

corresponden con los hospitales de referencia de mayor peso estructural y 

actividad) afectan al consumo de recursos y al tiempo de estancia media. 

Estudios concretos, como el de Bonastre et al. (2011) o el de Kaestner y Silber 

(2010) concluyen, de forma clara, que los hospitales que desarrollan tareas de 

investigación y docencia, ofrecen un nivel de gasto sanitario y coste superiores, 

aunque una mayor especialización del personal médico y de enfermería permite 

también obtener mejoras en los principales indicadores hospitalarios, de entre 

los que destaca el tiempo de estancia (Capkun et al., 2012). Estas tareas propias 

de la investigación pueden incluso interferir en las rutinas diarias del hospital 

(Doyle, 2005). López Casasnovas y Wagstaff (1997) observan grandes 

diferencias entre los grandes hospitales y los de menor tamaño, los cuales 

muestran un menor consumo de recursos para un mismo tratamiento 

 

En relación al tipo de hospital, estudios como el de Freitas et al. (2012) 

concluyen que los hospitales universitarios, de mayores dimensiones y con 

mayor disponibilidad de tecnología muestran valores superiores de tiempo de 

estancia y un número significativamente mayor de valores extremos superiores. 

 

Por su parte, McDermott y Stock (2007) observan que los pacientes en 

grandes hospitales tienen mayores tiempos de estancia que los de los pequeños 

centros sanitarios. Esta conclusión es interesante en la medida en que 

contradice, en parte, la idea que una mayor dimensión permite conseguir 

economías de escala e implementar métodos de mejora de la eficiencia que 

permitan reducir la estancia.  
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En el mismo sentido, el estudio de Dormont y Milcent (2004) concluyen 

que los hospitales que tienen más equipos tecnológicos, y más avanzados, y que 

dedican esfuerzos a la investigación médica, presentan más costes y mayores 

tiempos de estancia. Asimismo, coinciden con los resultados del estudio 

realizado por Rogowski y Newhouse (1992), quienes hallaron que aquellos 

hospitales con mayor número de médicos internos residentes, un mayor índice 

de complejidad de los casos tratados, y una mayor dimensión en número de 

camas (que se corresponderían con los hospitales de los grupos 3, 4 y 5) 

muestran un mayor coste de tratamiento (siendo el índice de complejidad la 

variable con mayor influencia).  

 

Diversos estudios han demostrado la relación entra la oferta de recursos 

sanitarios y el consumo de recursos. Por una parte, una mayor oferta de recursos 

sanitarios aumenta la probabilidad de recibir determinados tratamientos y 

pruebas, en la medida en que existe una relación directa entre la oferta de 

recursos y las tasas de admisión hospitalaria, por otra parte, aumenta la 

posibilidad que una persona reciba un determinado tratamiento en un área 

geográfica en dónde la oferta de recursos es superior (Wennberg y Gittelsohn, 

1973; Fisher et al., 2000; Welch et al., 1993;  Stukel et al., 2005). En definitiva, 

los centros sanitarios que disponen de más recursos realizan tratamientos más 

complejos, emplean a más personal médico y de enfermería, y consiguen un 

porcentaje superior de admisiones por cama (Hoehn et al., 2016). 

 

Una primera reflexión proviene de las características distintivas de los 

hospitales del tipo 3, 4 y 5. Tomando las variables que el CMBD utiliza para su 

agrupación, se puede observar que estos centros tienen un mayor número de 

camas y número de médicos. Por otra parte, disponen de más equipos de alta 

tecnología médica y un índice de complejidad de los casos superior a 1. Todo 

ello lleva a concluir que los pacientes más complejos se tratan en estos 

hospitales, y se derivan de los del tipo 1 y 2, si es necesario. Como se ha 

comentado anteriormente, una mayor complejidad está asociada a mayores 

tiempos de estancia hospitalaria, debido también a la presencia de efectos 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



422 
 

adversos durante el proceso. El nivel de gravedad de los pacientes, que tienden 

a ser derivados a los centros de alta tecnología, son determinantes a la hora de 

explicar estas diferencias, si bien también muestran un mayor consumo de 

recursos en los tratamientos menos complejos. Por lo general, los tiempos de 

estancia hospitalaria de los centros de este tipo son superiores, en parte porqué 

atienden a pacientes con niveles de complejidad más alta (Tan et al., 2012). 

 

 En segundo lugar, desde la perspectiva de la Teoría de Recursos y 

Capacidades, y del Enfoque de la Gestión del Conocimiento, los dos grupos de 

hospitales identificados disponen de un nivel de recursos sustancialmente 

diferente, en términos de número de camas, número de médicos, y disponibilidad 

de tecnología. Por otra parte, los grandes hospitales se dedican además a la 

investigación, docencia y formación, lo cual les sitúa en un nivel de recursos y 

capacidades distinto, y en un proceso de generación de conocimiento más 

complejo. De esta manera, la diferente dotación de recursos y capacidades, así 

como de tareas que realizan, permite entender y justificar, en parte, las 

diferencias de resultados, tanto en términos del tiempo de estancia media como 

en costes y consumo de recursos. Así por ejemplo, en los hospitales 

universitarios, el conocimiento tácito se fundamenta en la práctica médica y la 

experiencia realizada con pacientes de mayor complejidad, y resulta difícil de 

formalizar, compartir y transmitir (Kogut y Zander, 1992). Este conocimiento se 

crea en el mismo proceso, y se verá afectado por la idiosincrasia del equipo 

médico y de enfermería de cada hospital, y podrá generar diferencias en 

términos de realización de un tratamiento y consumo de recursos, y afectará a la 

mejora de la calidad del servicio (Yang et al., 2010). 

 

Los recursos y capacidades disponibles de los hospitales de alta 

tecnología (número de camas, número de médicos, disponibilidad de tecnología, 

formación y especialización del personal médico y de enfermería) les convierten 

en destino de los casos de mayor complejidad (Capkun et al., 2012). En países 

en donde el sector sanitario es financiado públicamente, el precio de los servicios 

está fijado con anterioridad, la capacidad disponible tiene poca flexibilidad, y los 
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gerentes tienen una limitada capacidad de tomar decisiones de inversión, los 

hospitales tienen que atender a todos los pacientes que sus recursos y 

capacidades permiten (Capkun et al., 2012). A estos condicionantes deben 

añadirse factores que inciden en las variaciones del tiempo de estancia como es, 

a veces, una falta de estandarización del proceso de admisión, una sobrecarga 

de pacientes, una falta o insuficiente comunicación interna de la empresa, 

especialmente acerca de los resultados, o una sobrecarga de trabajo derivada 

de recursos humanos insuficientes y sobreocupación de las instalaciones. En su 

momento, Griffiths et al. (1979) observó que en situaciones en las que los 

pacientes habían estado más tiempo en lista de espera, los tiempos de estancia 

hospitalarios eran menores, debido al incremento de la presión ejercido en la 

ocupación de las camas. Por su parte, Morgan (1988) sugirió que una de las 

razones por las que en algunas zonas geográficas los tiempos de estancia 

hospitalaria eran menores era la habilidad o capacidad de los hospitales en 

transferir o derivar pacientes a otros centros. 

 

Por otra parte, las características personales del profesional condicionan 

también la toma de decisiones en el ámbito sanitario, es decir, el nivel de 

tolerancia a la incertidumbre y al riesgo pueden afectar la toma de decisiones 

relativa a la estancia hospitalaria de un paciente y a las acciones relacionadas 

con un tratamiento (Clarke, 1996). Aunque la experiencia de los médicos se ha 

mostrado como un factor que favorece la reducción de la estancia hospitalaria 

de los pacientes, éstos se ven claramente influenciados por el entorno en el cual 

desarrollan sus actividades, es decir, por el hospital, que condiciona de forma 

clara su comportamiento (Rich et al., 1990). El médico tiene, individualmente, 

menor influencia en variables como el tiempo de estancia, porque el tratamiento 

se realiza, frecuentemente, en cooperación con otros (Borghans et al., 2012). En 

este sentido, Oliver (2016) propone además la atención de los pacientes 

mediante equipos multidisciplinares que incluyan médicos con distintos grados 

de experiencia. De hecho, el recurso principal de que dispone un hospital son las 

personas (personal médico, personal de enfermería y personal de 

administración), y todos ellos son agentes responsables de la creación y 
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desarrollo de conocimiento colectivo, que permite avanzar en el tiempo por el 

hecho de compartir en equipo las prácticas y las experiencias. En esta misma 

línea, Heimeshoff et al., (2014) han observado, en Alemania, un incremento de 

las prácticas en grupos como forma para incrementar la eficiencia técnica 

hospitalaria. 

 

Si se hace una evaluación conjunta de los resultados obtenidos en el 

contraste de las hipótesis 1a, 1b, 1c, y 1d, correspondientes al primer grupo de 

cuatro modelos, se puede concluir que se ha constatado y encontrado evidencia 

de la existencia de variabilidad en el tiempo de estancia media hospitalaria en el 

período 2006-2014, para los hospitales españoles pertenecientes al SNS, y 

desde cuatro puntos de vista distintos. En primer lugar, se constata la 

disminución significativa de la estancia media durante el período estudiado. En 

segundo lugar, los dos tipos principales de tratamientos, médicos y quirúrgicos, 

ofrecen valores de estancia media distintos, mostrando los quirúrgicos una 

dispersión superior, y en los que la presencia de valores extremos superiores 

tiene mayor incidencia. En tercer lugar, los hospitales con mayor número de 

camas (más de 1.000 camas en funcionamiento) muestran valores superiores y 

distintos de estancia hospitalaria, y es en dónde es mayor el efecto de los valores 

extremos. En cuarto lugar, la identificación de los cinco tipos de hospitales en 

función de su peso estructural y nivel de actividad (a partir de la combinación de 

diversas variables), realizada por el CMBD a la hora de presentar los valores por 

tratamiento, permite separar dos grupos de hospitales, los de tipo 1 y 2, y los de 

tipo 3, 4 y 5. Estos últimos muestran valores significativamente superiores de 

estancia media hospitalaria y dispersión de los mismos, y en los que es mayor el 

efecto de los valores extremos en la estancia hospitalaria. Cuando se evalúa la 

estancia media depurada, que excluye los valores extremos, disminuye la 

diferencia entre los cinco tipos de hospitales, mostrándose además homogéneos 

desde el punto de vista de la varianza. Ello confirma la mayor importancia, y 

efecto sobre la estancia hospitalaria, de los valores extremos en los hospitales 

de grandes dimensiones. 
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Como se ha comentado en el último modelo, el CMBD utiliza, como 

variables para identificar los cinco tipos de hospitales por su peso estructural y 

nivel de actividad: el número de camas, el número de médicos, la disponibilidad 

de alta tecnología y el índice de complejidad de los casos tratados. Ello justifica 

también la introducción de estas variables en el modelo de datos de panel que 

se revisa a continuación. 

 

2) Modelo 2: Análisis de la variación de la estancia media hospitalaria, durante 

el período 2010-2015, mediante técnicas de análisis de datos de panel para 

las Comunidades Autónomas españolas 

 

A partir de los resultados obtenidos en el modelo 2 (configurado a su vez, 

dada la multicolinealidad entre diversas variables explicativas, por la estimación 

de tres modelos log-log de regresión lineal con análisis de datos de panel 

dinámico) se contrastan las hipótesis planteadas para un conjunto de variables 

explicativas vinculadas a la oferta y demanda de servicios hospitalarios. En 

efecto, dado que mediante el análisis del correlograma simple y del correlograma 

parcial (efectuado en el capítulo 5) se detecta en los datos un efecto dinámico 

de primer orden en la variable dependiente (tiempo de estancia media 

hospitalaria), se define y estiman tres modelos de datos de panel mediante las 

técnicas propias de los datos de panel dinámicos, introduciendo como variable 

explicativa la dependiente retardada un año. Además, tanto la variable 

dependiente (estancia media) como todas las variables explicativas se 

introducen en los tres modelos estimados mediante su transformación 

logarítmica, para obtener una interpretación de los resultados en términos de 

sensibilidad, y permite, además, mejorar el comportamiento de las variables 

como log-normales al corregir los posibles problemas de normalidad que puedan 

presentar los datos; procedimiento estadístico ampliamente utilizado en el 

análisis de la variabilidad, como, por ejemplo, entre otros, en los estudios de 

Lave y Franck (1990), Tiemann (2008), Carey y Lin (2014) y Van de Vijsel et al. 

(2015). A continuación se presenta el debate de los resultados obtenidos en la 

estimación de estos modelos, para cada variable explicativa.  
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a. La variable dependiente retardada, como variable explicativa, muestra un 

valor alto y significativo a la hora de explicar la variable dependiente 

 

Como se acaba de exponer, la primera variable explicativa que se 

introduce en los tres modelos es la variable dependiente retardada un año. 

Aunque no se ha formulado ninguna hipótesis en relación con esta variable, el 

alto nivel de significación del parámetro estimado asociado a esta variable, así 

como su signo positivo, en los tres modelos estimados, responde a lo que se 

esperaba, tratándose de modelos dinámicos. Aunque el coeficiente de la variable 

retardada carece de interés, la introducción de éstas es fundamental para 

controlar la dinámica del proceso. 

 

Es decir, aunque, como se ha comprobado con el contraste de la hipótesis 

1a (modelo 1a), existe variabilidad en la estancia media hospitalaria a lo largo de 

los años analizados, con una clara tendencia además a su disminución con el 

paso del tiempo, parece lógico pensar que el valor del tiempo de estancia media 

hospitalaria, que se consiga para el conjunto de hospitales de una determinada 

Comunidad Autónoma en un año concreto, esté relacionado con el valor 

alcanzado el año anterior. En este sentido, y en un entorno de recortes 

presupuestarios como el que sufren actualmente las administraciones 

autonómicas españolas (destacable durante el período 2010-2015), el objetivo 

de los gestores de los hospitales puede consistir en tomar medidas que permitan 

reducir el tiempo de estancia media respecto el del año anterior. Ello se consigue 

de forma progresiva y lenta en el tiempo, en función de las restricciones y 

condicionantes que caracterizan la actividad y el funcionamiento de cada 

hospital: los recursos y capacidades disponibles, las infraestructuras sanitarias 

existentes, la propia cultura organizativa e idiosincrasia del centro sanitario, las 

expectativas y experiencia de los gestores y propietarios, la evolución, y por 

supuesto gravedad de la demanda de servicios hospitalarios a atender, etc.  
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b. La dimensión del hospital, medida en función del número de camas y 

número de médicos mantiene una relación directa con la estancia media 

 

En relación a la oferta de servicios sanitarios, el primer concepto 

considerado hace referencia a la dimensión o tamaño de los hospitales, el cual 

queda representado en los tres modelos mediante dos variables: a) camas 

hospitalarias en funcionamiento por 1.000 habitantes, y b) personal médico en 

atención especializada por 1.000 habitantes. 

 

El signo positivo y la significación de los parámetros estimados en los tres 

modelos, en ambas variables, permiten aceptar la hipótesis 2a (a más camas 

hospitalarias mayor tiempo de estancia media) y la hipótesis 2b (a mayor número 

de médicos de atención especializada mayor tiempo de estancia media 

hospitalaria). 

 

El resultado obtenido en relación al efecto del número de camas en la 

estancia hospitalaria coincide con los encontrados por Shi (1996), Robinson et 

al. (1988), Younis (2004) y McDermott y Stock (2007), donde todos ellos 

concluyen que los tiempos de estancia media son superiores en los hospitales 

de mayor tamaño y con mayor oferta de camas. Por su parte, el estudio de Fisher 

et al. (2000) relaciona una mayor disponibilidad de camas con un aumento de 

las admisiones de pacientes en hospitalización (y con la admisión de pacientes 

de menor gravedad), con el consiguiente aumento de la estancia media. En el 

mismo sentido, pero con un planteamiento distinto, Westert at al. (1993) y Davis 

et al. (2007) observaron una relación significativa entre una reducción de la oferta 

de camas hospitalarias y una reducción del tiempo de estancia media 

hospitalaria. Los resultados obtenidos en el presente trabajo coinciden 

especialmente con estos estos últimos autores, considerando que, durante el 

período de estudio (2010-2015), tanto el número de camas hospitalarias como el 

tiempo de estancia media han disminuido; lo cual confirma la existencia de una 

relación directa entre ambas variables, y corrobora y reafirma el resultado 

obtenido con el contraste de la hipótesis 1c (modelo 1c), para el caso de los 
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hospitales de mayor tamaño (más de 1.000 camas). Por este motivo, sirven 

también aquí los argumentos explicativos expuestos en el debate efectuado 

anteriormente para el resultado obtenido en el análisis del modelo1c.  

 

Por una parte, la reducción en la oferta de camas hospitalarias puede 

haber corregido, en algunos casos, situaciones iniciales de exceso de capacidad. 

Esta reducción se ha realizado de forma paralela al aumento del uso de medidas 

compensatorias, como son los tratamientos realizados en hospitales de día o  de 

tipo ambulatorio, y manteniendo el número de personal médico y de enfermería. 

Los profesionales que trabajan en los hospitales pueden haber tenido que ajustar 

sus prácticas médicas a la nueva situación, es decir, a la menor disponibilidad 

de camas, reduciendo la estancia hospitalaria. Finalmente, es necesario resaltar 

también el hecho probable que una parte de los pacientes se ha podido 

desplazar a los hospitales privados, especialmente para determinados 

tratamientos. Por otra parte, como afirmaban Brownell y Roos (1995), Borghans 

et al. (2008) y Ravangard et al. (2014), un incremento en el número de camas, o 

un exceso de capacidad ociosa, puede incrementar el número de admisiones y 

estancias innecesarias o más prolongadas. Si la ocupación de las mismas es 

alta, estancias hospitalarias superiores pueden reducir la productividad del 

hospital e incrementar el coste y la depreciación de los recursos, y afectar 

negativamente a la eficiencia. 

 

Los diversos estudios publicados no llegan a definir una conclusión clara 

e inequívoca de forma que la oferta de camas de hospital no tiene un efecto claro 

a la hora de explicar las variaciones en los resultados. Por un lado, puede tener 

un efecto negativo, o con baja significación, lo cual significaría que un aumento 

en dicha variable podría suponer una reducción de la eficiencia técnica, en el 

caso de que este incremento supusiera la existencia de camas ocupadas 

innecesariamente, o también podría reducir la productividad y la eficiencia e 

incrementar los costes cuando, teniendo un nivel de ocupación alto, se 

incrementara el tiempo de estancia hospitalaria (Baker et al., 2004;  Keeler y 

Ying, 1996).  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



429 
 

Respecto a la segunda variable considerada, el número de médicos de 

atención especializada, el resultado obtenido coincide con los hallados en sus 

estudios por Bodenheimer (2005c) y Martin et al. (2007), quienes demuestran la 

existencia de una relación directa entre la oferta de médicos y el nivel de gasto 

sanitario, en la medida en que un mayor número de médicos se considera una 

causa de demanda inducida de servicios hospitalarios, especialmente importante 

en los hospitales de mayor tamaño. Por su parte, Mullan (2004) identifica una 

relación directa entre el número de médicos de un hospital y una mayor 

realización de pruebas diagnósticas (analíticas, radiografías, ecografías, TAC, 

tests, etc.); lo cual redunda en un incremento de costes y de tiempo de estancia 

media. Por su parte, McDermott y Stock (2007) no encuentran relación 

significativa entre la variación en el número de médicos y la estancia hospitalaria, 

de forma que un número mayor de médicos por paciente, no ayuda a reducir, de 

forma significativa el tiempo de estancia. 

 

Por otro lado, existen estudios que analizan, el efecto conjunto de una 

serie de factores de tipo estructural, como el número de camas, el número de 

médicos y el número de personal de apoyo, en la variabilidad del consumo de 

recursos, como es el caso del análisis realizado por Busse et al. (2008). Los 

resultados de dicho estudio encuentran que dichas variables sólo son 

significativas y, por tanto, afectan positivamente al tiempo de estancia media, en 

algunos tratamientos concretos, pero no en la mayoría de GRD. Ello supone una 

diferencia sustancial respecto al presente estudio, ya que en él se ha 

considerado en el análisis el conjunto de todos los tratamientos o GRD; lo cual 

dificulta la comparación entre ambos estudios. A pesar de ello, y con las 

salvedades que la prudencia aconseja, los resultados obtenidos en ambos 

estudios, en relación a las variables de oferta relacionadas con el tamaño de los 

hospitales, van en la misma línea (al menos para los tratamientos que a Busse 

et al. les sale significativa la relación entre las variables analizadas). 
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Una argumentación adicional se fundamenta en la relación existente entre 

el número de médicos y el tamaño del hospital. Como se ha comentado, el CMBD 

define los tipos de hospitales a partir de un grupo de variables, entre las cuales 

se encuentra el número de médicos. Por otra parte, también se ha comentado 

que los hospitales de mayores dimensiones, disponen de más recursos 

tecnológicos y personal médico especialista en tratamientos complejos. Ello les 

convierte en puntos de destino de los pacientes de mayor complejidad. En 

definitiva hablar de más médicos, en relación a la población, equivale a una 

disponibilidad de centros hospitalarios más grandes con mayor presencia de 

efectos adversos e incertidumbre en los tratamientos, factores que provocan un 

aumento de la estancia hospitalaria. 

 

c. El tipo de hospital afecta a la estancia hospitalaria a través del índice de 

complejidad, de los puestos en hospitales de día, y del porcentaje de cirugía 

ambulatoria 

 

 Siguiendo con las variables de oferta de servicios sanitarios, el segundo 

factor considerado está relacionado con el tipo de hospital y su gestión. Para 

ello, se han identificado tres variables: a) el índice de complejidad de los casos, 

b) los puestos en hospitales de día por cada 1.000 habitantes, y c) el porcentaje 

de cirugía ambulatoria.  

 

El índice de complejidad es una medida de la gravedad de los tratamientos 

atendidos por los hospitales. Por su parte, los puestos de hospital de día y el 

porcentaje de cirugía ambulatoria responden a elementos de la oferta sanitaria, 

desarrollados en las últimas décadas, que suponen, para determinados casos, 

una clara alternativa a la hospitalización, ya sean realizados por el propio centro 

hospitalario o por agentes externos.  
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1. Mayores índices de complejidad conducen a mayores estancias 

hospitalarias 

 

El valor positivo y claramente significativo del parámetro estimado 

asociado a la variable índice de complejidad, en los tres modelos, permite 

aceptar la hipótesis 2c (a mayor índice de complejidad de los casos atendidos 

mayor es el tiempo de estancia media hospitalaria). Este resultado es coherente 

con el encontrado en el modelo 1d, donde se ha observado que en los hospitales 

de mayor dimensión, de tipo 3, 4 y 5, en los que la complejidad es superior a 1, 

los valores de estancia media son superiores a los de los hospitales tipo 1 y 2, 

con índices inferiores.  

 

El resultado obtenido coincide con el hallado por un elevado número de 

investigadores. De hecho, existe un claro consenso a la hora de relacionar la 

complejidad de un tratamiento, con el consumo de recursos sanitarios y con los 

días de estancia en el hospital (Rivard et al., 2008, Whellan et al., 2011; 

Magalhães et al., 2016). Para Li (1999), el índice de complejidad de los 

tratamientos, junto con la edad del paciente, predice de forma significativa la 

estancia media del centro hospitalaria. En este sentido, Roos et al. (1988) 

defienden la utilización del tiempo de estancia como indicador muy relacionado 

con el coste y con el tipo de tratamiento y su complejidad, mientras que Berki et 

al. (1984) se centran en el análisis de las variaciones en el tiempo de estancia 

entre distintos GRD, y destacan también que las complicaciones en los 

tratamientos tienen una relación significativa con el tiempo de estancia 

hospitalario. 

 

Profundizando en la explicación de la relación entre ambas variables, 

cabe señalar, en primer lugar, como coinciden en afirmar Srivastava y Homer 

(2003), Younis, (2004), McDermott y Stock (2007) y Tan et al. (2012), que los 

hospitales en donde se realizan tareas de investigación y formación (Taching 

Hospitals), en los que el índice de complejidad de los pacientes es superior, 

muestran un mayor nivel de gasto y valores de estancia media también 
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superiores. Al respecto, Snijders et al. (1987:193) afirman que “los hospitales 

universitarios son caros, y son centros altamente especializados de excelencia 

en donde se provee de entrenamiento, docencia, investigación científica y 

cuidados médicos generales y avanzados.” Uno de los motivos que explica el 

mayor coste de estos centros es el hecho que reciben pacientes con un índice 

de complejidad superior, lo cual repercute en el consumo y gasto sanitario, 

repercutiendo, a su vez, en un mayor tiempo de estancia. En los tratamientos de 

mayor complejidad surge una clara posibilidad de aparición de efectos adversos, 

durante el proceso, que alargan el tiempo de estancia y generan valores 

extremos superiores (Freitas et al., 2012). Existe una relación evidente ente los 

pacientes con más comorbilidades y los factores de riesgo que aumentan el 

tiempo de estancia (Whellan et al., 2011; Magalhães et al., 2016).  

 

2. Los puestos en hospitales de día reducen la estancia media hospitalaria 

 

Respecto a los puestos de día y el porcentaje de cirugía ambulatoria, en 

los tres modelos estimados, ambas variables muestran un parámetro con signo 

negativo y significativo, lo cual confirma la relación inversa de dichas variables 

con el tiempo de estancia, y permite aceptar la hipótesis 2d (a más puestos en 

hospital de día menor tiempo de estancia media hospitalaria), y la hipótesis 2e 

(a mayor porcentaje de cirugía mayor ambulatoria menor tiempo de estancia 

media hospitalaria). 

 

El resultado obtenido está en concordancia con los resultados obtenidos 

en estudios previos, y se observa una tendencia en los hospitales a desarrollar 

tratamientos ambulatorios menos invasivos (cirugía ambulatoria) y a disminuir el 

peso relativo de la hospitalización en favor del área ambulatoria (Villalobos, 

2007).  
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Durante el período en estudio, 2010-2015, se ha producido una reducción 

en el número de camas hospitalarias y en el tiempo de estancia media 

hospitalaria. Ello ha sido posible, en parte, gracias al aumento del número de 

puestos en hospitales de día y del uso de cirugía ambulatoria. De forma evidente, 

existe una relación clara de complementariedad entre ambos grupos de variables 

(Westert et al., 1993). 

 

El hospital de día supone una alternativa asistencial a la hospitalización 

convencional (Wennberg, 1984), y permite reducir la ocupación de camas 

hospitalarias, en la medida en que evitan un ingreso hospitalario, lo cual 

conducirá a una reducción de la estancia media (Arraras et al., 2013; Cosgrave 

et al., 2016); manteniendo los principales indicadores de calidad del servicio 

(Hernando Ortíz et al., 2012).  

 

Se considera que el hospital de día es rentable por el ahorro que genera, 

en relación a la hospitalización convencional. En este contexto, la rentabilidad se 

obtiene con una idéntica cobertura sanitaria a un menor coste, en relación a la 

hospitalización, y cumpliendo unos indicadores de calidad (Hernando Ortíz et al., 

2012). Autores como Jones (2013) consideran también que la disponibilidad de 

infraestructuras de soporte como los hospícios, la atención a domicilio o los 

puestos en hospitales de día juegan un papel fundamental en la consecución de 

menores tiempos de estancia, y son especialmente adecuados para el 

tratamiento y recuperación de pacientes de mayor edad (Forster y Young, 2011). 

Los hospitales de día permiten reducir las admisiones hospitalarias y, en 

consecuencia, la presión sobre la ocupación de las camas hospitalarias y la 

estancia hospitalaria (Rathlev et al., 2007), a la vez que favorece la recuperación 

y satisfacción del paciente, sobre todo en tratamientos crónicos y con pacientes 

de edad avanzada (Arraras et al., 2013; Cosgrave et al., 2016), y es 

especialmente adecuado cuando no existen diferencias significativas, en cuanto 

a los resultados, con el ingreso hospitalario o el tratamiento a domicilio (Brown 

et al., 2015).  
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3. El porcentaje de cirugía ambulatoria está relacionado de forma inversa 

con la estancia media hospitalaria 

 

Por su parte, el aumento en el uso de la cirugía ambulatoria, derivada de 

los avances tecnológicos, ha permitido una reducción importante de la cirugía 

con hospitalización (Vergara et al., 2015), lo que significa que en los hospitales 

en dónde exista este tipo de servicio se reducirá el número de hospitalizaciones 

(Mainous et al., 2011) y aumentará la capacidad hospitalaria (Wennberg, 1984), 

disminuyendo el tiempo de estancia y las variaciones en el consumo de recursos 

(Sammons, 1984). Un elemento adicional a destacar, es que la cirugía sin 

hospitalización permite también reducir o paliar los posibles efectos adversos y 

complicaciones que se derivan de la hospitalización (Chung y Mezei, 1999). De 

forma general, existen a menudo fuertes presiones para que los centros 

sanitarios disminuyan los costes mediante la reducción de los servicios 

prestados (menos pruebas y tests y más cuidados en el ambulatorio) o la 

realización de menos procedimientos invasivos (Van de Vijsel et al., 2015), 

considerando además que el sistema de pago prospectivo puede favorecer la 

realización de tratamientos sin hospitalización (Keeler y Ying, 1996). 

 

Según Vergara et al. (2015), en su estudio realizado en los hospitales de 

Cataluña entre los años 2001 y 2011, la cirugía ambulatoria ha permitido una 

mejor optimización de los recursos estructurales, una mejora de la eficiencia de 

los servicios de cirugía hospitalaria, y una reducción de determinados índices de 

actividad como la estancia media y el índice de ocupación. Este porcentaje tiende 

a ser mayor en los hospitales públicos debido a la equiparación de la cirugía 

mayor ambulatoria con la cirugía con hospitalización.  

 

La incorporación de tecnología ha sido determinante en la aparición de la 

cirugía ambulatoria y del hospital de día, y en la realización de intervenciones 

menos invasivas que permiten un tiempo de recuperación menor (Lave y Franck, 

1990).  
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d. Existe una relación entre la disponibiidad de tecnología sanitaria y la estancia 

media hospitalaria 

 

El tercer, y último, concepto vinculado con la oferta de servicios sanitarios 

considerado en el modelo 2 hace referencia a la disponibilidad de tecnología 

sanitaria, en base a la introducción en los tres modelos de dos variables: a) 

equipos de hemodinámica por cada 100.000 habitantes, y b) equipos TAC por 

cada 100.000 habitantes.  

 

El parámetro correspondiente a la variable Equipos de Hemodinámica 

presenta un signo positivo en los tres modelos, y significativo en los modelos 1 y 

3, lo cual permite aceptar la hipótesis 2f (a más equipos de hemodinámica 

mayores tiempos de estancia). 

 

En cambio, el parámetro asociado a la variable Equipos TAC no es 

significativo en ninguno de los tres modelos estimados, por lo que no se ha 

encontrado evidencia que esta variable permita explicar las variaciones en el 

tiempo de estancia media hospitalaria durante el período de estudio. En 

consecuencia, no se puede aceptar la hipótesis 2g.  

 

Las evidencias encontradas sobre el efecto de la tecnología sanitaria en 

el tiempo de estancia son dispares, en el sentido que dependen del tipo de 

tecnología o equipo que se considere. La explicación de dicha disparidad podría 

deberse al hecho que los equipos TAC están ampliamente extendidos en la 

mayoría de hospitales españoles, con lo que son habituales y, por lo tanto, no 

representan cambios significativos en el tiempo de estancia (recordemos que en 

el análisis efectuado se utilizan las medias de las variables para todos los GRD 

de todos los hospitales de una Comunidad Autónoma). En cambio, tecnologías 

más novedosas, recientes y de alto valor añadido, como los equipos de 

hemodinámica, en el período de estudio representan mejor el cambio tecnológico 

actual en los servicios hospitalarios, en el sentido que pueden afectar en mayor 

medida al consumo de recursos y al tiempo de estancia. De hecho, cuantos más 
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equipos de hemodinámica existan en los hospitales se pueden detectar, y con 

mayor precisión, problemas cardíacos de la población atendida, los cuales 

posiblemente requieran una intervención quirúrgica y, en consecuencia, 

alarguen el tiempo de estancia en el hospital de dichos pacientes, haciendo 

aumentar el tiempo de estancia media hospitalaria.  

 

Los equipos o salas de hemodinámica, se consideran una tecnología 

médica de alto nivel, que sólo se encuentra en los hospitales de mayores 

dimensiones y con más disponibilidad de recursos humanos y técnicos, en los 

que el nivel medio de complejidad de los casos tratados es superior. Estos 

centros corresponden a los hospitales del tipo 5, según la clasificación del 

CMBD, por lo que podemos remitirnos a la explicación y argumentación realizada 

en las conclusiones y debate del modelo 1d. 

 

En cambio, los equipos TAC, utilizados principalmente en las etapas de 

diagnóstico, se consideran una tecnología consolidada y ampliamente utilizada 

en la mayoría de centros, aunque con el paso de los años ha sufrido un proceso 

de renovación con el fin de conseguir equipos más rápidos y menos perjudiciales, 

en términos de radiación. A pesar de ello, durante el período 2008-2011 se ha 

observado una desaceleración de las inversiones, lo cual ha producido un 

aumento de la vida media de los mismos (Fenin, 2013). Este tipo de tecnología 

está presente en la mayoría de hospitales (tipo 2, 3 4 y 5, según la clasificación 

del CMBD) por lo que no permite identificar diferencias entre tipos de hospitales 

y niveles de complejidad de los pacientes.  

 

Para Bernal-Delgado et al. (2013), durante los años de crisis económica, 

ha habido un proceso de desinversión, realizado sobre todo en la financiación de 

procesos, procedimientos y tecnologías con dudoso valor clínico, y con baja 

efectividad, baja relación coste-efectividad o baja relación coste-eficacia. Debido 

a la importancia del gasto sanitario, en términos de PIB de los países más 

desarrollados, y de la parte que representa la inversión en tecnología, existe una 

presión fuerte sobre la decisión de adoptar, determinadas tecnologías sanitarias. 
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Debido a la presencia de recursos limitados, es fundamental evaluar las distintas 

alternativas posibles: su eficacia o capacidad potencial de conseguir un resultado 

sobre la salud, su efectividad o capacidad real de conseguir dicho resultado, su 

seguridad y su relación coste-efecto (Hidalgo at al., 2000). En la evaluación de 

una nueva tecnología, por ejemplo, es relativamente sencillo calcular el coste de 

su aplicación, pero en cambio es difícil valorar los beneficios que aporta relativos 

a la prolongación de la vida y mejora de la calidad de vida de los pacientes, así 

como recuperación del trabajo y del correspondiente salario, etc. En su 

momento, Schwartz (1984) sugirió que era necesaria una evaluación de la 

eficacia clínica y de las tecnologías médicas por parte de los agentes públicos 

responsables de su gestión y por los responsables de su financiación. Los 

elevados costes fijos de determinados equipos, como por ejemplo los de 

resonancia magnética, requieren altas tasas de utilización para mejorar la 

eficiencia. A la hora de valorar la eficacia de una nueva tecnología, debe incluirse 

tanto una estimación de los beneficios intangibles, relacionados con la mejora de 

salud, la reducción de dolencias, etc., como de los posibles riesgos colaterales 

que de ello se derivan. 

 

Existe una relación entre el uso de una tecnología médica y la 

disponibilidad de recursos humanos. Watcharasriroj y Tang (2004) consideran 

que la tecnología contribuye de forma positiva en la mejora de la eficiencia de 

los hospitales, tanto los de mayores dimensiones como los más pequeños, 

aunque puede inducir una demanda superior, con el fin de aumentar la utilización 

y la productividad de los equipos, y la rentabilidad de la inversión (Chernew et 

al., 1999; Cutler y McClellan, 2001; Cooper et al., 2001; Di Matteo, 2005; Peiró, 

2005; Herr, 2008). Sin embargo, se ha observado que las inversiones en 

tecnología sanitaria ofrecen mejores resultados, en cuanto a estancia 

hospitalaria y costes, cuando se aplica a hospitales con una dimensión mayor, 

con mayor número de médicos y enfermería especializados (McDermott y Stock, 

2007). 
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En el sector sanitario se han incorporado tecnologías en diversos ámbitos: 

información y comunicación, realización de pruebas y diagnósticos, proceso de 

prestación del servicio y gestión (Walker et al., 2005). Éstas se han 

implementado en función de las políticas sanitarias, del sistema de pagos o 

reembolso, y de la disponibilidad de recursos (McClellan y Kessler, 1999). Su 

aplicación puede afectar al tiempo de estancia media hospitalaria en función de 

las características de los pacientes (edad, morbilidad, presencia de efectos 

adversos) y del tipo de tratamiento y su eficacia (Xiao et al., 1997; Simpson et 

al., 2005). Desde esta perspectiva, los efectos no siempre son claros y fácilmente 

observables. Así por ejemplo, cuando una tecnología permita mejorar el proceso 

de realización de pruebas y diagnóstico, permitirá identificar con mayor celeridad 

y precisión el tratamiento correcto y mejorarán los resultados, incluida la estancia 

hospitalaria. Cuando una tecnología se utiliza para realizar cirugía menos 

invasiva, que implique un menor tiempo de intervención y de recuperación, 

repercutirá en menores tiempos de estancia media en el hospital. En la medida 

en que una tecnología sea capaz de reducir la aparición de efectos adversos, 

reducirá los días de estancia en el hospital. Finalmente, si se trata de una 

tecnología que se aplica, principalmente, a pacientes de mayor edad, a pacientes 

de mayor severidad, o para realizar tratamientos más complejos, su presencia 

estará relacionada con mayores tiempos de estancia por la presencia de efectos 

adversos (Simpson et al., 2005).  

 

e. El estado de salud de la población incide en la estancia media hospitalaria 

 

Entrando en los factores de demanda de servicios sanitarios, el primer 

concepto considerado hace referencia al estado de salud de la población, el cual 

se introduce en dos de los tres modelos estimados (modelo 2b y modelo 2c) 

mediante una variable: tasa de morbilidad hospitalaria por cada 100.000 

habitantes. La significación de los parámetros estimados asociados a dicha 

variable en ambos modelos, lleva a pensar que la morbilidad afecta al tiempo de 

estancia. Sin embargo, el signo negativo de los parámetros estimados, en contra 

de lo que se esperaba, nos lleva a rechazar la hipótesis 2h. 
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De todos modos, una reflexión más a fondo permite interpretar los 

resultados de forma distinta. La tasa de morbilidad hospitalaria es una variable 

que está fuertemente relacionada con la frecuentación de ingresos hospitalarios 

(véase Anexo 2), cuyo parámetro estimado (modelo 2a) es también negativo y 

significativo. De hecho, en el análisis de colinealidad entre pares de variables, 

ambas muestran un valor de correlación muy alto y positivo, de forma que puede 

interpretarse que mayores tasas de morbilidad inciden en mayores ingresos 

hospitalarios, que a su vez presionan al alza la ocupación de camas y fuerzan a 

una reducción de los días de hospitalización.  

 

Ello puede estar indicando que en realidad la tasa de morbilidad no se 

relaciona directamente con el tiempo de estancia, sino que su efecto sobre la 

variable dependiente es indirecto a través de la variable frecuentación de 

ingresos, que actuaría como variable mediadora. Es decir, cuanto mayor sea la 

tasa de morbilidad de la población se producirán mayores ingresos hospitalarios 

(admisiones), lo cual presionaría el sistema para que redujera el tiempo de 

estancia hospitalaria. Si a ello se añade la reducción en el número de camas 

hospitalarias, observada durante el período de estudio, y especialmente 

relevante después de las medidas económicas restrictivas adoptadas por la 

Administración, el resultado es que una mayor morbilidad lleva a más ingresos 

hospitalarios que a su vez aumentan la ocupación de las camas hospitalarias, y 

puede disminuir el tiempo de estancia. Un aumento de la rotación durante el 

período de estudio confirma esta relación causa efecto. Con niveles altos de 

ocupación, un aumento de la demanda de camas presiona a una reducción de 

la estancia media hospitalaria. A partir de esta consideración, se podría entender 

el signo negativo de la relación entre ambas variables (tasa de morbilidad y 

frecuentación de ingresos). Como medidas paliativas, los centros hospitalarios 

tenderían a aumentar, como así ha sido, la utilización de los puestos de hospital 

de día y la atención a domicilio, como nuevas estrategias, ante los recortes, de 

menor coste y suficiente efectividad.  
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Sin embargo, Magalhães et al. (2016) identifican una relación directa 

significativa entre la comorbilidad del paciente y la estancia media hospitalaria, 

aunque realizan un estudio centrado en un solo tratamiento. En cualquier caso, 

y de forma esperada, peores estados de salud de la población (mayores tasas 

de morbilidad) aumentan la posibilidad de aparición de efectos adversos 

(Wennberg, 1984) y la incertidumbre en la toma de decisiones (Peiró y Meneu, 

1995). Ambos factores repercuten de forma significativa en la variabilidad en el 

consumo de recursos y en variables como el tiempo de estancia (Rivard et al., 

2008; Epstein et al., 2011).  

  

f. La frecuentación de ingresos está relacionada de forma inversa con la 

estancia media hospitalaria 

 

El segundo concepto vinculado a los factores de demanda de servicios 

sanitarios, considerado en el modelo 2, es el nivel de utilización de los servicios 

hospitalarios, el cual se introduce en un único modelo (modelo 2a) mediante una 

variable: frecuentación de ingresos hospitalarios por 1.000 habitantes y año. Por 

su elevada correlación con la tasa de morbilidad hospitalaria, ambas variables 

se han introducido en modelos diferentes, y de forma separada. El signo negativo 

y la significación del parámetro estimado asociado a dicha variable permite 

aceptar la hipótesis 2i, que confirma la existencia de una relación inversa entre 

la frecuentación de ingresos y el tiempo de estancia media. 

 

Algunos autores consideran que el nivel de consumo de recursos 

hospitalarios se ha debido, en buena medida, a un consumo excesivo o 

inadecuado de los recursos disponibles (Chassin et al., 1987). Por este motivo, 

hasta principios de los años noventa, se intentó reducir el gasto hospitalario 

mediante una reducción en la utilización de los recursos y una reducción de la 

estancia hospitalaria (Sochalski y Aiken, 1999). Sin embargo, aunque el gasto 

debe justificarse por las mejoras en salud, y evitar las prescripciones 

innecesarias (Zhang et al., 2010b), una mayor utilización de los recursos 

sanitarios no implica siempre un uso inadecuado de los mismos (Restuccia et 
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al., 1984; Green y Becker, 1994). Estudios como los de Ruiz et al. (2005) ponen 

en evidencia que existen variaciones significativas en determinadas etapas del 

proceso de realización de un tratamiento, como el estudio preoperatorio, el uso 

de fármacos o la estancia hospitalaria. 

 

De forma general, y como conclusión, puede aceptarse que una mayor 

frecuencia de ingresos hospitalarios puede ser debido tanto a un peor estado de 

salud (Keeler, 1990; Rodríguez-Artalejo et al., 2005), como a una mayor 

propensión a la demanda por parte de la población, como a una demanda 

inducida por una mayor disponibilidad de recursos (Song et al., 2010), como por 

el hecho que la población tenga una mejor accesibilidad a los mismos (Fisher et 

al., 2000; Mullan, 2004).  

 

Además, a nuestro juicio, y como se ha expuesto en la conclusión anterior, 

consideramos que cuanto mayor es la frecuentación de ingresos hospitalarios 

(admisiones), mayor es la presión sobre el centro hospitalario, ya que tiene que 

atender a más pacientes de hospitalización, aumentando el nivel de ocupación y 

forzando a la reducción de la estancia y al aumento de la rotación de pacientes. 

En el caso de los hospitales en España, esto se ha visto perjudicado por el cierre 

de plantas de hospitalización a lo largo del período a estudio, como consecuencia 

de los recortes presupuestarios de la Administración Pública.  

 

g. El porcentaje de población mayor de 65 años afecta positivamente en la 

estancia media hospitalaria 

 

Siguiendo con los factores de demanda de servicios sanitarios, el tercer 

elemento considerado es la edad del paciente, introducido en los tres modelos 

mediante una variable: Porcentaje de población de más de 65 años. El signo 

positivo en los tres modelos y la significación del parámetro estimado asociado 

a dicha variable, en los modelos 2 y 3, permite aceptar la hipótesis 2j (a mayor 

población mayor de 65 años mayor es el tiempo de estancia media). 
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El resultado obtenido coincide con diversos estudios previos. 

Considerando que la edad aumenta la probabilidad de tener menor salud (Torre 

y Myrskylä, 2014; Latif, 2015), y supone mayores riesgos y presencia de efectos 

adversos y complicaciones (Kuo y Goodwin, 2010; Yin et al., 2013), incidirá en 

el consumo de recursos y en la estancia hospitalaria. De hecho, Li (1999) definió 

modelos de predicción del tiempo de estancia hospitalaria considerando, como 

elementos clave, la complejidad y la edad avanzada del paciente, aunque la 

predicción del tiempo de estancia hospitalaria es más difícil en pacientes de 

mayor edad (Asberg, 1986). 

 

Por su parte, Reinhardt (2003), Newhouse (1993) y Gornemann y 

Zunzunegui (2002) concluyen que el envejecimiento de la población ha influido 

en el incremento del gasto sanitario. En esta misma línea, Grytten y Sørensen 

(2003) estiman que el efecto de la edad y el género de los pacientes explica 

entorno al 1% de la variación del gasto sanitario, mientras que para Lezzoni 

(2013) y Bodenheimer (2005a) una mayor edad de la población y una mayor 

esperanza de vida afectan a la variabilidad en el consumo de recursos sanitarios,   

 

 Para Vorhies et al. (2011), existe una relación significativa entre factores 

relacionados con el paciente, como la edad y la severidad de la enfermedad y el 

tiempo de estancia hospitalaria. Del mismo modo, Castelli et al. (2015) defienden 

que los pacientes de mayor edad tienen mayores tiempos de estancia 

hospitalaria, y Rivard et al. (2008) añaden la idea que la edad del paciente, 

además de la presencia de comorbilidades, incide en la presencia de valores 

extremos superiores de estancia hospitalaria. Finalmente, Borghans (2008), 

además de coincidir con las conclusiones anteriores, destaca el crecimiento en 

las últimas décadas del porcentaje de admisiones que corresponden a pacientes 

de mayor edad.  
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El resultado obtenido en el presente estudio parece obvio, dado que los 

pacientes de mayor edad, por lo general, suelen presentar más problemas de 

salud, con lo que habitualmente son enfermos con pluripatologías, con 

frecuencia de tipo crónico, lo que una vez hospitalizados requieren mayores 

tiempos de estancia; especialmente si no pueden derivarse a unidades 

sociosanitarias (López-Panisello, 2016).  

 

h. La esperanza de vida escolar a los 6 años no muestra una relación 

significativa con la estancia media hospitalaria 

 

Siguiendo con los factores de demanda de servicios sanitarios, el cuarto 

elemento considerado es el nivel de educación de la población, introducido en 

los tres modelos mediante una variable: Esperanza de vida escolar a los 6 años. 

La no significación de los parámetros estimados asociados a dicha variable en 

los tres modelos, no permite aceptar la hipótesis 2k.  

 

No obstante, el signo negativo de los parámetros estimados, tal como se 

esperaba, apuntan a una posible relación inversa entre ambas variables; es 

decir, implicaría que a más años de escolarización de la población mayores 

serían los conocimientos básicos sanitarios de la población, que les permitiría, 

en cierta medida, discernir entre dolencias más y menos graves, que necesitan 

atención ambulatoria o atención hospitalaria; y ello, tendería a reducir el tiempo 

de estancia. Además, el hecho que la esperanza de vida de escolarización no 

sea significativa puede deberse a que esta variable muestra sus efectos sobre el 

tiempo de estancia hospitalario a muy largo plazo, y no a corto plazo (como 

resultar ser el análisis efectuado). Es decir, a nuestro juicio, para que la 

esperanza de vida de escolarización incida en el tiempo de estancia hospitalario 

se requiere, además de un largo período de escolarización de la población, que 

ésta adquiera experiencia en la prevención correcta de la salud y en la 

identificación de los síntomas, lo cual precisa un largo aprendizaje durante 

muchos años (Giorgio et al., 2015). 
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En estudios previos, se ha observado una significativa relación entre 

mayores nivel de educación y mejores estados de salud de la población 

(Lochnef, 2011; Giorgio et al., 2015). Como afirman McGinnis y Foege (1993) y 

McMahon et al. (1993), el nivel y tipo de formación de una persona condiciona el 

estilo y los hábitos de vida y consumo y su estado de salud. Ravangard et al. 

(2014) relacionan niveles altos de educación con otros factores determinantes 

de la salud como son los ingresos, la seguridad en el trabajo, o las condiciones 

laborales. 

 

Para Varabyova y Schreyögg (2013), la educación es determinante en 

muchas decisiones que toma el individuo y repercute en la calidad de vida. 

Giorgio et al. (2015) consideran que una mejor educación en salud conduce, 

entre otros, a la toma de mejores decisiones relacionadas con la salud y a un 

uso más eficiente de los recursos sanitarios.  

 

Estudios concretos como el de Reques et al. (2015) evalúan la existencia 

de patrones geográficos en las tasas de mortalidad en función, sobre todo, del 

nivel de educación, y observan una relación inversa entre el nivel de educación 

y la tasa de mortalidad en la mayoría de provincias españolas. 

 

La población debería ser consciente que las decisiones que toma, y las 

acciones que realice relacionadas con la salud, tienen consecuencias tanto 

personales como colectivas (Bodenheimer, 2005a). Difundir los hábitos de vida 

saludables y promover su adquisición son acciones de difícil valoración a corto 

plazo, pero de incuestionable beneficio a medio y largo plazo, porqué influyen en 

el entorno de una persona y en su actuación. La promoción y la difusión de los 

mejores hábitos de consumo, y el desarrollo de políticas nacionales, regionales 

y locales que permitan un entorno más saludable deberían ser objetivos 

prioritarios de todos los agentes e instituciones implicados.  
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Las políticas de educación son, en definitiva, elementos clave y 

fundamentales para mejorar la salud pública (Marqués et al., 2013) y, por 

consiguiente, son medios para reducir la presión que recibe el sector sanitario 

cuando tiene que afrontar grupos importantes de población con un déficit claro 

de salud. Como afirma Longo (1993), una persona tiene la responsabilidad de 

llevar una vida saludable, tanto mediante sus hábitos de consumo como 

mediante las acciones de prevención de enfermedades. 

 

Los años de escolarización (Silles, 2009; Kemptner et al., 2011) inciden 

también de forma positiva en el estado de salud de la población (Miqueléiz et al. 

2015). Así, la educación de la población permite mejorar el estado de salud a 

través de mejores hábitos de consumo, de estilos de vida más saludables, y de 

la adopción de medidas preventivas (Kemptner et al., 2011; Lochner, 2011), así 

como del posible acceso a puestos de trabajo con condiciones más favorables 

para la salud (Willis, 1986). Una mejor formación favorece, además, la mejor 

detección e interpretación de los síntomas. 

 

En definitiva, la educación de la población se considera determinante en 

buena parte de las decisiones que toma una persona y que afectan a la salud 

(Varabyova y Schreyögg, 2013; Giorgio et al., 2015). Entre los años de 

escolarización y el estado de salud existe una relación positiva; o un relación 

negativa, si se considera el nivel de educación y las tasas de mortalidad (Reques 

et al., 2015),  aunque los efectos se perciben a medio y largo plazo (Silles, 2009) 

y deben evaluarse mediante un análisis longitudinal de varias generaciones, 

debido también porqué una generación incide en las siguientes. 
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i. El nivel de ingresos o renta de la población no muestra una relación 

significativa con la estancia media hospitalaria 

 

El quinto, y último elemento, de los factores de demanda de servicios 

sanitarios considerado es el nivel de ingresos o de renta de la población, 

introducido en los modelos mediante dos variables: a) Renta media por persona 

(modelo 2c), y b) Tasa de pobreza (modelo 2b). Estas dos variables no se han 

introducido de forma conjunta en un mismo modelo porqué muestran un nivel 

muy elevado de correlación entre ellas (véase Anexo 2). En los modelos en que 

se introducen estas variables, ninguna de ellas se muestra significativa, lo que 

lleva a rechazar tanto la hipótesis 2l como la hipótesis 2m.  

 

1. El nivel de renta media por persona de la población no muestra una 

relación significativa con la estancia hospitalaria 

 

El parámetro correspondiente a la variable Renta media por persona, no 

se muestra significativo a la hora de explicar las variaciones en la estancia media 

hospitalaria, con lo que no puede aceptarse la hipótesis 2l. Sin embargo, el signo 

negativo del parámetro estimado para la renta media por persona es el que se 

esperaba. De esta manera, cabe deducir que a mayor renta media se tiene una 

población a atender que demanda más salud, pero no necesariamente más 

servicios hospitalarios,  aunque ello, como hemos comprobado no se relaciona 

estadísticamente con la estancia media hospitalaria (siempre considerando que 

no se trate de una población con problemas sociales adicionales que la hagan 

altamente dependiente del sistema sanitario y hospitalario), y que al disponer de 

una elevada renta media pueden acceder a otros medios sanitarios, lo que les 

permitiría salir antes del hospital, generando la relación inversa entre la renta 

media por persona y la estancia media hospitalaria.  

 

 

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



447 
 

Un buen ejemplo de esta relación se encuentra en el trabajo de Latif 

(2015), en el cual evalúa el impacto de las desigualdades en los ingresos en los 

resultados de salud, concluyendo que desigualdades en los ingresos tienen un 

impacto significativo en el estado de salud de la población. Veenstra (2002) y 

Laporte y Ferguson (2003) observan que las desigualdades en los ingresos 

tienen un efecto negativo significativo en la salud de la población. Por su parte, 

Shkolnikov et al. (2009) concluyen que estas desigualdades permiten explicar 

las diferencias en salud y esperanza de vida entre países, pero no tienen 

suficiente poder para explicar las diferencias dentro de un mismo país.  

 

Como sugieren Macinko et al. (2003), las desigualdades en términos de 

riqueza pueden comportar diversos efectos sociales y personales negativos, 

como son un mayor estrés, un acceso restringido a los recursos, menores 

inversiones en infraestructuras y sistemas de cobertura social de la población y 

de protección ante la pobreza. Sugieren, además, que estas desigualdades en 

ingresos están asociadas a jornadas laborales más largas e incrementos en las 

deudas familiares, y a tasas de mortalidad superiores (Torre y Myrskylä, 2014). 

 

Un aspecto relacionado también con el nivel de ingresos son las 

coberturas y seguros médicos privados que contrata un porcentaje considerable 

de población. Mainous et al. (2011) observaron en su estudio que los pacientes 

que no disponían de seguro médico privado estaban, de media, menos tiempo 

hospitalizados, a pesar que presentaban, por lo general, peores estados de 

salud. Autores como Hasan et al (2010) consideran que las personas sin 

cobertura de seguro médico privado, tienden a recibir un menor nivel de servicio, 

comparado con los que sí disponen de seguro, que incluso pueden recibir un 

nivel de servicio superior al necesario. En cualquier caso, son estudios centrados 

en un número reducido de tratamientos que dificultan su comparación y 

generalización. 
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2. La tasa de pobreza no muestra una relación significativa con la estancia 

hospitalaria 

 

En relación a la tasa de pobreza, se observa que su parámetro estimado 

aparece como negativo (en contra de lo que se esperaba), aunque no es 

significativo, por lo que no puede aceptarse la hipótesis 2m.  

 

A nuestro juicio, de nuevo, hay que considerar que esta variable, la tasa 

de pobreza, dado que presenta una elevada correlación con la frecuentación de 

ingresos (véase Anexo 2), no se relaciona directamente con el tiempo de 

estancia, sino que su efecto es indirecto a través de la variable frecuentación de 

ingresos, que actuaría como variable mediadora. Es decir, cuanto mayor sea la 

tasa de pobreza de la población se producirán mayores ingresos hospitalarios 

(admisiones), lo cual presionaría el sistema para que redujera el tiempo de 

estancia hospitalaria. Si a ello se añade la reducción en el número de camas 

hospitalarias, observada durante el período de estudio, y especialmente 

relevante después de las medidas económicas restrictivas adoptadas por la 

Administración, el resultado es que una mayor tasa de pobreza lleva a más 

ingresos hospitalarios que a su vez aumentan la ocupación de las camas 

hospitalarias, y el tiempo de estancia. Con niveles altos de ocupación, un 

aumento de la demanda de camas presiona a una reducción de la estancia 

media hospitalaria; además si tenemos en cuenta que la tasa de pobreza hace 

referencia a una población que además de problemas de salud presenta 

problemas sociales con alto riesgo de exclusión social, en la actualidad las 

organizaciones sanitarias han puesto en marcha la coordinación de niveles 

asistenciales, que permiten la reducción del tiempo de estancia hospitalaria de 

estos pacientes, a cambio de aumentar los internamientos y el tiempo de 

estancia de las unidades sociosanitarias, que generalmente están coordinados 

directamente con los hospitales de agudos de referencia (López-Panisello, 

2016). A partir de esta consideración, se podría entender el signo negativo de la 

relación entre ambas variables (tasa de pobreza y frecuentación de ingresos).   
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Aunque de forma obvia, la pobreza repercute en el estado de salud de la 

población, estudios como el de Skinner (2010) detectan que la pobreza permite 

explicar poco de las diferencias en el gasto sanitario ente zonas geográficas 

distintas. Por otra parte, las áreas o países con un mayor gasto en sanidad, 

tienden a obtener mejores niveles de eficiencia técnica de los hospitales. Por el 

contrario, países con mayor nivel de desigualdad y pobreza, y mayores tiempos 

de estancia media hospitalaria, muestran un nivel menor de eficiencia técnica 

(Varabyova y Schreyögg, 2013).  

 

En definitiva, el nivel de ingresos disponibles de una población influye en 

el estado de salud de la misma y, en consecuencia, en la demanda y consumo 

de recursos sanitarios (Epstein et al., 1990; Marmot et al., 1994; Wilkinson, 

1996), de forma que un paciente con un nivel socioeconómico más bajo tenderá 

a mostrar un peor nivel de salud, con el consiguiente mayor consumo de recursos 

y mayor tiempo de estancia, e incluso mayores tasas de readmisión.  McMahon 

et al. (1993) defienden que factores como el nivel de educación y de riqueza 

tienen una influencia significativa en las diferencias en el consumo de recursos 

sanitarios por parte de la población, de forma que grupos de población con pocos 

recursos económicos presentan niveles más altos de demanda sanitaria 

(Komaromy et al., 1996; Bertko, 2003). De forma más concreta, Tsai et al. (2013) 

consideran que el umbral de pobreza determina diferencias en las tasas de 

mortalidad y de readmisión. De esta manera, el nivel de renta de un país influye 

en el nivel de formación y educación, en el tipo de ocupación laboral y, 

consecuentemente en el estado de salud y en la demanda y consumo de 

servicios sanitarios (Epstein et al., 1990; Ramsay et al., 2001; Zhang et al., 2007; 

Torre y  Myrskylä, 2014; Ravangard et al., 2014). Existe una correlación 

observada entre niveles socioeconómicos más bajos y peores niveles de salud 

y mayor demanda de servicios sanitarios (Komaromy et al., 1996; Bertko, 2003; 

Shwartz et al., 2005).  
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Globalmente los resultados obtenidos en el modelo 2, señalan que las 

variables vinculadas a la oferta de servicios sanitarios, con la única excepción de 

los equipos TAC, son todas ellas significativas y, además presentan el signo que 

se esperaba. En consecuencia, y en general, las variables consideradas en 

relación con la oferta de servicios sanitarios inciden (bien de forma directa o 

inversa) sobre el tiempo de estancia media hospitalaria. En cambio, las variables 

relacionadas con la demanda de servicios sanitarios, a excepción del porcentaje 

de población mayor de 65 años y de la frecuentación de ingresos, o bien no 

aparecen como significativas, o bien puede introducirse su efecto sobre el tiempo 

de estancia a través de una variable mediadora: la frecuentación de ingresos; 

efecto que no puede medirse ni comprobarse con el  tipo de análisis estadístico 

efectuado. 

 

3) Análisis de las posibles diferencias geográficas por Comunidades 

Autónomas en la variabilidad del tiempo de estancia media hospitalaria y 

en los residuos del modelo 2, para los hospitales españoles en el período 

2010-2015. 

 

Dada la relevancia que presentan las diferencias geográficas en el estudio 

de la variabilidad en el consumo de recursos y, en consecuencia, en el estudio 

de la estancia media hospitalaria, como se ha puesto de manifiesto en el tercer 

capítulo, y para dar cumplimiento al cuarto objetivo específico de la tesis, se han 

efectuado dos análisis complementarios, derivados del modelo 2 con datos de 

panel, identificando la existencia de diferencias geográficas en el 

comportamiento de los hospitales de las Comunidades Autónomas españolas. A 

continuación se exponen los comentarios, conclusiones y el debate de los 

resultados obtenidos en dichos análisis. 
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a) Las Comunidades Autónomas españolas muestran valores de estancia 

media diferentes 

 

En primer lugar, se lleva a cabo un estudio gráfico de la evolución del 

tiempo de estancia media hospitalaria en el período 2010-2015 comparando los 

valores de cada Comunidad Autónoma con la media estatal (del conjunto de 

todas las CC.AA.), donde se observa claramente que algunas Comunidades 

Autónomas presentan valores de estancia media por encima de la media estatal, 

mientras que otras están substancialmente por debajo; lo cual alerta de la posible 

existencia de diferencias geográficas en el comportamiento de los hospitales 

españoles en relación al tiempo de estancia media hospitalaria.  

 

Para comprobar estadísticamente la existencia de esas posibles 

diferencias geográficas, se realiza una comparación de medias (considerando la 

media de los valores de estancia media hospitalaria de los 6 años en estudio 

para cada Comunidad Autónoma) y de varianzas, identificando diferencias 

significativas en ambos valores, lo cual permite aceptar la hipótesis 2n.  

 

Las Comunidades Autónomas españolas que presentan un tiempo de 

estancia media hospitalaria más bajas son La Rioja, la Comunidad Valenciana, 

y Cataluña. Por el contrario, las que presentan un tiempo de estancia media 

hospitalaria más alto son Canarias, Galicia, y Asturias. Ello constata 

estadísticamente la existencia de diferencias geográficas en el comportamiento 

de los hospitales de las diferentes Comunidades Autónomas españolas, en 

términos de estancia media hospitalaria. 

 

 A nuestro juicio, la explicación de dichas diferencias geográficas en la 

estancia media hospitalaria entre las Comunidades Autónomas españolas debe 

basarse en el hecho que en las últimas décadas el Gobierno Central ha ido 

transfiriendo las competencias de gestión del ámbito sanitario a los respectivos 

gobiernos autonómicos. De esta manera, y aunque existe un marco legislativo 

base común a nivel estatal y se realizan reuniones de coordinación entre los 
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responsables estatales y autonómicos, en España en lugar de disponer de un 

único sistema sanitario en realidad se cuenta con 17 sistemas sanitarios 

diferentes, uno por cada Comunidad Autónoma. Además, estos sistemas 

sanitarios autonómicos funcionan de forma diferente en multitud de aspectos. 

Por ejemplo, la legislación sanitaria en cada Comunidad Autónoma puede 

presentar pequeñas o grandes diferencias respecto a las de otras comunidades, 

las acciones de política sanitaria impulsadas por cada gobierno autonómico 

también son distintas, el sistema de pago que utiliza cada gobierno autonómico 

para retribuir el servicio público sanitario que realizan los hospitales es con 

frecuencia distinto,… Si a ello se añaden las diferencias culturales y 

socioeconómicas entre las distintas CC.AA., así como los diferentes estilos de 

gestión y de toma de decisiones que puedan presentar los gestores de los 

hospitales en su adaptación a la legislación, idiosincrasia, circunstancias  

sociales, políticas y presupuestarias de su respectiva CC.AA., parece lógico 

pensar que todo ello sea el origen de las diferencias geográficas identificadas 

entre CC.AA. en su comportamiento respecto al tiempo de estancia media 

hospitalaria.   

 

b) Las Comunidades Autónomas españolas muestran efectos fijos 

individuales diferentes 

 

En segundo lugar, se han estudiado los residuos obtenidos en los tres 

modelos considerados, entendiendo que dichos residuos, a pesar de incluir los 

efectos de otras variables no consideradas en los modelos, corresponden 

mayoritariamente a las diferencias en el estilo de práctica médica en los distintos 

hospitales y equipos médicos por Comunidades Autónomas. De hecho, el 

término independiente de las regresiones representa las diferencias, entre los 

individuos, no explicadas por las variables explicativas, e incluye los rasgos 

propios y diferenciales de cada uno de ellos (Van de Vijsel et al., 2015). Ello 

permite una aproximación al estudio del estilo de práctica médica, variable 

considerada en la literatura como una de las principales causas que afectan y 

explican la variabilidad en el tiempo de estancia media hospitalaria (Clarke, 
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1996), pero que no se ha podido incluir en los modelos planteados ya que, dada 

su complejidad de medida, no se incorpora en ninguna de las dos bases de datos 

utilizadas (CMBD e INCLASNS) que elabora el Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad.  

 

Dado que los valores obtenidos muestran diferencias significativas, en 

términos de varianza, se realiza la comparación de medias T2 de Tamhane, a 

partir de la media por Comunidad Autónoma de los residuos de los tres modelos 

estimados. Los resultados muestran diferencias significativas entre las distintas 

CC.AA., lo cual conduce a aceptar la hipótesis 2o.  

 

Ello, como análisis meramente aproximativo, constata estadísticamente la 

posible existencia de diferencias geográficas en el comportamiento de los 

hospitales de las diferentes Comunidades Autónomas españolas en términos de 

estancia media hospitalaria. El hecho que determinadas comunidades obtengan 

valores positivos o negativos de los residuos, supone considerar que, obtienen 

valores medios de estancia hospitalaria superior o inferiores, respectivamente, a 

lo que les correspondería por los valores de las variables explicativas. Bien es 

cierto, pero, que dichos valores son, en la mayoría de comunidades, muy 

pequeños. Ello es comprensible en la medida en que el modelo propuesto evalúa 

únicamente las diferencias en días de estancia hospitalaria, y no el gasto y el 

coste que de ella se deriva. Aun así, se puede considerar que la variable Estilo 

de práctica médica está presente en estos residuos, además de otras variables 

de oferta y demanda como la localización de los hospitales o la influencia del 

entorno urbano o rural, entre otras. 

 

Centrándonos en las posibles diferencias, en cuanto al estilo de práctica 

médica, a nuestro juicio, dichas diferencias geográficas se explicarían, en parte, 

por el hecho que los profesionales sanitarios, tanto a nivel individual como a nivel 

de equipos médicos, de las distintas CC.AA., y hospitales, pueden presentar 

conocimientos, experiencia y capacidades substancialmente distintas, que les 

lleven, en función de sus expectativas y preferencias subjetivas, a aplicar, ante 
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un mismo tratamiento (GRD), técnicas y fórmulas de curación significativamente 

diferentes. Esto acaba repercutiendo, por ejemplo, en el número de pruebas que 

se realizan, en la cantidad de fármacos, consumida, etc. En esta línea, Skinner 

(2010) observó, en su estudio, que las diferencias entre áreas geográficas 

distintas, en términos de gasto sanitario, se debían a diferentes niveles de uso 

de los hospitales y a la discrecionalidad en la realización de visitas, pruebas, etc. 

 

De hecho, las comparaciones entre Comunidades Autónomas incorporan 

un cierto grado de incertidumbre que dependerá de la disponibilidad y tipo de 

recursos sanitarios, de las posibles diferencias en la práctica médica, y de la 

frecuencia de los problemas de salud de las distintas comunidades. En el modelo 

se ha tomado la variable Tasa de morbilidad hospitalaria global, como 

representativa del conjunto de enfermedades y patologías existentes. En este 

sentido, las posibles diferencias entre comunidades en determinadas 

enfermedades, podrían generar diferencias en los tiempos de estancia y 

consumo de recursos. 

 

Para Retzlaff-Roberts (2004), variables como el Producto Interior Bruto 

per cápita, el nivel de educación, los hábitos de consumo y variables como la 

esperanza de vida, permiten también evaluar las diferencias geográficas. Por su 

parte, Reschovsky et al. (2015) consideran que la demanda de servicios 

sanitarios dependerá del estado de salud de la población, de su situación 

económica, de las características sociales y demográficas, y de las decisiones 

que tomen los médicos. Finalmente, González y Macià (2011) llegan a la 

conclusión que la variabilidad en el gasto sanitario se debe a diferencias en los 

precios de los servicios de las distintas comunidades, y a la diferente cantidad 

de servicios prestados por los sistemas de salud de las Comunidades 

Autónomas. 

 

 

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



455 
 

6.4. PRINCIPALES APORTACIONES DE LA INVESTIGACIÓN  

 

La primera aportación a destacar del presente trabajo, respecto a las 

investigaciones previas, es la realización de un estudio de la evolución de la 

estancia media hospitalaria para el conjunto de todos los tratamientos (GRD) de 

los hospitales del Sistema Nacional de Salud español, durante el período 2006 

a 2014, evaluando mediante variables dicotómicas las diferencias entre los 

cuatro grupos de hospitales, medidos en función del número de camas, y los 

cinco tipos que define el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) que se 

publica anualmente. Por otra parte, resulta de especial interés el análisis del 

efecto en la variable en estudio (la estancia media hospitalaria) de los valores 

extremos superiores, que permiten diferenciar la estancia media de la estancia 

media depurada.  

 

En segundo lugar, resulta también novedoso el estudio de la estancia 

media, como variable dependiente, a partir de un conjunto de variables 

explicativas, derivadas de la oferta y la demanda de servicios hospitalarios, 

mediante un análisis de datos de panel, en el cual se toman como individuos las 

Comunidades Autónomas, y como períodos de tiempo los años 2010 a 2015, de 

especial relevancia, puesto que son los años inmediatamente posteriores a la 

crisis financiera iniciada en 2008. El tipo de datos utilizados conduce a la 

estimación de un modelo de datos de panel de tipo dinámico y balanceado, que 

permite estimar los valores, el signo y el nivel de significación de cada una de las 

variables explicativas, y realizar un análisis de la sensibilidad de éstas en relación 

a la variable dependiente, por el hecho de haber realizado la estimación 

mediante tres modelos log-log.  

 

Un elemento también diferencial resulta de haber tomado el valor medio 

de estancia hospitalaria para cada Comunidad Autónoma, el cual se deriva del 

conjunto de todos los tratamientos (GRD) que se realizan. En este sentido, hay 

que señalar que la utilización de la técnica estadística de los datos de panel, en 

este caso dinámicos, para la estimación de las relaciones existentes entre 
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variables e indicadores de tipo sanitario suele ser muy poco utilizada en el 

estudio de la variabilidad en el consumo de recursos sanitarios, motivo por el 

cual se considera que su utilización en el presente trabajo supone una 

aproximación interesante y desde otra perspectiva estadística al ámbito de 

estudio. 

 

En tercer lugar, se realiza una revisión de los estudios previos, 

clasificando las variables que diversos investigadores han encontrado que 

inciden, positiva o negativamente, en el consumo de recursos hospitalarios. De 

esta manera, se ha logrado sistematizar los conceptos teóricos y resultados 

empíricos sobre el tema de estudio que hasta ahora estaban dispersos. Ello, 

además, ha permitido identificar las principales variables de oferta y de demanda 

de servicios hospitalarios, las cuales se han introducido en el análisis de los 

modelos de datos de panel.  

 

En cuarto lugar, el estudio empírico efectuado (modelo 1) ha constatado 

la existencia de variabilidad en el tiempo de estancia media hospitalaria entre los 

hospitales españoles del SNS en el período 2006-2014, en base a los datos del 

CMBD. Además, se ha puesto de manifiesto el importante impacto sobre la 

estancia media hospitalaria que ejerce la presencia de valores extremos 

superiores, observándose que éstos son más frecuentes en los hospitales de 

mayores dimensiones, con mayor dotación tecnológica e índices de complejidad 

de los tratamientos superiores, y tienden a hacer aumentar el tiempo de estancia 

media hospitalaria. 

   

En quinto lugar, el estudio empírico efectuado (modelo 2) ha contrastado 

una serie de hipótesis relacionadas con diversas variables de oferta y demanda 

de servicios sanitarios en su incidencia sobre el número de días de estancia 

media hospitalaria. Los resultados obtenidos permiten comprobar, para el caso 

de los hospitales españoles del SNS clasificados por Comunidades Autónomas, 

en base a los datos del INCLASNS, durante el período 2010-2015, que son, 

principalmente, las variables de oferta las que inciden más directamente en el 
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tiempo de estancia media hospitalaria, respecto a las variables de demanda que 

presentan una mayor disparidad de resultados.  

 

La sexta, y última aportación del presente trabajo, es la constatación de 

la existencia de diferencias geográficas estadísticamente significativas entre las 

distintas Comunidades Autónomas en términos del tiempo de estancia media 

hospitalaria, siendo La Rioja, la Comunidad Valenciana y Cataluña las 

comunidades con menor tiempo de estancia media, y Canarias, Galicia y 

Asturias las que presentan los valores más altos. También se han encontrado 

diferencias geográficas estadísticamente significativas entre las distintas 

Comunidades Autónomas en términos de los residuos de los modelos log-log 

estimados, que representan una primera aproximación a los efectos fijos 

individuales (es decir, de las Comunidades Autónomas) que permiten 

diferenciarlas y que tienden a mantenerse a lo largo del tiempo; efectos fijos que 

puede entenderse que recogen mayoritariamente las diferencias entre 

comunidades en el estilo de práctica médica.  

 

6.5. PRINCIPALES RECOMENDACIONES DE POLÍTICA PARA LOS 

GESTORES HOSPITALARIOS Y PARA LOS RESPONSABLES DEL 

SISTEMA SANITARIO 

 

A partir de los resultados obtenidos, y de los comentarios efectuados 

anteriormente en estas conclusiones, pueden derivarse diversas propuestas de 

recomendación para los responsables de la gestión hospitalaria y para los 

responsables de la planificación de la política sanitaria.  

 

Una de las medidas utilizadas, de forma generalizada, en la gestión 

hospitalaria es el tiempo de estancia media (Shi, 1996; Lagoe et al., 2005), 

porqué se considera un reflejo de variables como el coste (Polverejan et al., 

2003) y la calidad (Thomas et al., 1997). El tiempo de estancia se ha utilizado 

además como un indicador de la eficiencia, la cual se define como la relación 

entre los inputs (recursos hospitalarios utilizados) y los outputs (número de 
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pacientes dados de alta). Una mejora de la eficiencia puede conseguirse tanto 

aumentando, por ejemplo, el número de pacientes dados de alta, como 

reduciendo los recursos utilizados, concretamente, mediante la reducción del 

tiempo de estancia hospitalaria. A pesar de ello, si la reducción en los inputs 

consumidos supone la realización de tratamientos más intensivos, y de mayor 

coste, o la generación de costes derivados del alta prematura, la eficiencia no 

mejoraría. En consecuencia, se requiere un análisis y una evaluación de la 

relación existente entre el tiempo de estancia y la calidad asistencial hospitalaria, 

tal y como sugieren Thomas et al. (1997) y Clarke (2002). En este sentido, los 

esfuerzos en mejora de la eficiencia debe centrarse, principalmente, en los 

tratamientos que consumen más recursos hospitalarios y con presencia de 

incertidumbre y menor consenso, que más posiblemente ofrecerán una mayor 

variabilidad.  

 

Uno de los problemas principales que surge al considerar el tiempo de 

estancia hospitalaria, como medida principal del desarrollo de la actividad, 

proviene de las diferencias existentes entre las características de los pacientes 

tratados en un centro hospitalario (mix de pacientes). Los hospitales que 

atienden pacientes con mayor complejidad, ofrecerán valores superiores de 

tiempos de estancia, por lo que sería adecuado utilizar, como medida, la estancia 

media ajustada por el case mix de pacientes que atienden, utilizando un índice 

que permita reflejar la severidad de los casos tratados. En estos casos 

complejos, la presencia de incertidumbre genera mayor variabilidad de los 

resultados obtenidos, y afecta al valor de la relación beneficio-riesgo (Bernal-

Delgado et al., 2013), así como la presencia de efectos adversos no previstos. 

La implementación de las trayectorias clínicas, como medida que permita reducir 

la utilización y el consumo de recursos sanitarios, sin perjudicar el resultado final 

del servicio ni la calidad del mismo, puede considerarse como una acción 

complementaria, defendida por autores como Marrie et al. (2000), Eccles (2002) 

o Bernal-Delgado (2002). 
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 Observando las diferencias que existen entre Comunidades Autónomas, 

en términos de variables como el tiempo de estancia media o el porcentaje de 

reingresos, sería necesaria una mayor coordinación, a nivel estatal, de las 

diferentes políticas y prácticas sanitarias realizadas en cada Comunidad 

Autónoma, tomando las referencias en buenas prácticas y buena gestión de 

aquellas comunidades que muestran una mayor eficiencia en la utilización de los 

recursos sanitarios, dados unos mismos resultados en salud. En estas 

circunstancias, las diferencias observadas deben ser evaluadas, especialmente 

para corregir los casos en que se obtienen valores de estancia y consumo 

significativamente superiores. Existen comunidades con similar dotación de 

recursos e índice de complejidad de los casos tratados, cuyos valores de 

estancia hospitalaria son claramente diferentes. En el caso que las comunidades 

que se sitúan por encima de la media, si obtuvieran valores cercanos a las 

comunidades similares, se podría obtener un ahorro importante en el gasto 

sanitario. Por otra parte, considerando que la presencia de valores extremos 

superiores incide considerablemente en el coste, debería considerarse los 

hospitales y comunidades con un nivel superior de complejidad de los pacientes 

y casos tratados, a la hora de realizar la planificación financiera, considerando, 

además, que habitualmente esta planificación y la correspondiente asignación 

de los recursos sanitarios se realiza en función del estado de salud de la 

población (Oderkirk et al., 2013). 

 

 Sin duda, una última reflexión para los responsables de la planificación 

sanitaria que se deriva de los análisis efectuados, y que se considera básica y 

fundamental, es la necesidad de desarrollar más acciones e insistir en la 

formación sanitaria de la población, que promuevan la mejora en la salud y la 

mejora en los hábitos de vida y consumo. La responsabilidad de la población 

reside no sólo en la repercusión que tiene su estado de salud en las personas 

más cercanas, sino también en la repercusión que tiene en la demanda de 

servicios sanitarios que son principalmente públicos, escasos y limitados. Las 

acciones de prevención siempre son más efectivas y menos costosas que las 

acciones de curación y tratamiento. 
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6.6.  LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

La primera limitación de la investigación efectuada en la presente tesis es 

que los resultados obtenidos únicamente son válidos para los hospitales 

españoles pertenecientes al SNS en los períodos estudiados (2006-2014 en el 

modelo 1, y 2010-2015 en el modelo 2). Es decir, los resultados obtenidos no 

son directamente generalizables a hospitales de otros ámbitos geográficos o 

países, ni tampoco a otros períodos de tiempo. Se tendría que replicar el estudio 

en varios países y en distintos períodos de tiempo para, como mucho, y en el 

caso de encontrarse en todos ellos resultados equiparables, poder proponer 

hechos estilizados sobre el tema de estudio. 

 

En segundo lugar, dado que la investigación se ha desarrollado a partir de 

las estadísticas oficiales, CMBD e INCLASNS, publicadas por el Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, que evalúan el conjunto de altas 

hospitalarias realizadas en los hospitales ubicados en España, tanto los del 

sector público como los del sector privado, junto con los hospitales militares; una 

clara e importante limitación proviene del hecho que estas bases de datos 

contienen un número limitado de variables. Es decir, hubiera sido recomendable 

evaluar otras variables y añadirlas al modelo con fines explicativos, lo cual no ha 

sido factible dado que las bases de datos utilizadas no recogen esas variables 

(tampoco, que se sepa, se recogen en otras bases de datos oficiales, o al menos 

no se han encontrado). Así por ejemplo, no se especifica el coste de cada 

tratamiento para cada uno de los cuatro grupos de hospitales en función del 

número de camas, ni para cada uno de los cinco tipos de hospitales en función 

de su peso estructural y nivel de actividad, ni se dispone del detalle de tiempos 

de estancia y coste de cada una de las altas realizadas en cada tratamiento 

(GRD), sino que se ofrece únicamente un valor medio de todas ellas, para el 

conjunto de altas hospitalarias; ni se ofrece información alguna sobre el estilo de 

práctica médica (una de las variables que la literatura sobre el tema de estudio 

considera más relevantes para explicar las diferencias en el consumo de 

recursos sanitarios y en el tiempo de estancia, motivo por el cual se ha tenido 
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que analizar de forma muy aproximativa mediante el análisis de residuos de los 

modelos estimados). Todo ello no permite un análisis en profundidad de todas 

las variables que presumiblemente intervienen e inciden en el consumo de 

recursos y en el tiempo de estancia, y que pueden variar en función del 

tratamiento (GRD), ni tampoco posibilita la realización de un análisis de la 

evolución de dichos datos para tratamientos concretos, ni la identificación de 

aquellos tratamientos que son más eficientes o los que lo son menos, en 

términos de coste. 

 

En tercer lugar, pero siguiendo con la misma limitación, de la información 

y variables no incluidas en las bases de datos oficiales utilizadas, en el modelo 

2 de análisis de los datos de panel de las distintas Comunidades Autónomas, 

durante el período 2010-2015, se han incluido un grupo de variables 

relacionadas, principalmente, con la oferta de recursos hospitalarios y con las 

características de la población (variables de demanda). Al respecto, hubiera sido 

interesante disponer de más información, con periodicidad anual, y por 

Comunidades Autónomas, relacionada con los hábitos de consumo y el estilo de 

vida de la población. En la medida en que se ha hecho un análisis del conjunto 

de tratamientos y altas hospitalarias, no se dispone del detalle de indicadores 

para cada GRD, que, en caso de estar disponible, hubiera permitido realizar 

análisis y comparaciones capaces de detectar las fuentes de diferencias 

geográficas (y no tener que hacerlo mediante una aproximación mediante el 

contraste de medias entre las distintas CC.AA.), e incluso las de diferencias entre 

hospitales dentro de una misma Comunidad Autónoma. Todo ello, de estar 

disponibles las correspondientes variables e información, hubiera permitido 

llevar a cabo un estudio mucho más detallado y enriquecedor, ya que hubiera 

arrojado luz y un amplio y mejor conocimiento científico sobre la situación de los 

centros hospitalarios españoles y del sistema. 
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La cuarta, y última limitación, a destacar es que el análisis se ha realizado 

para el conjunto de hospitales del Sistema Nacional de Salud, sin entrar en 

detalles que permitieran evaluar diferencias, por ejemplo, entre centros públicos 

y privados, o entre centros localizados en grandes áreas urbanas y centros 

localizados en zonas rurales con menor densidad de población. El motivo por 

qué no sean efectuado dichos análisis, otra vez se debe a que las bases de datos 

utilizadas no muestran este nivel de detalle en la información que facilitan. 

 

6.7. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

 

En función de los resultados obtenidos y su debate, así como de las 

conclusiones a las que se ha llegado en esta investigación, y especialmente a  

partir de las limitaciones comentadas que presenta el estudio efectuado, se 

pueden plantear futuras líneas de investigación, para seguir profundizando en el 

conocimiento científico del tema de estudio.  

 

En primer lugar, resultaría interesante, en la medida que se pudieran 

obtener los datos e información sobre las distintas variables, replicar el estudio 

efectuado en otros ámbitos geográficos o países, con la finalidad, en el caso de 

llegar a resultados equiparables, de proponer hechos estilizados sobre el tema 

de estudio. 

 

En segundo lugar, y enfocando el interés en el SNS español, en el caso 

que se subsanaran las deficiencias de información de las bases de datos 

oficiales que elabora y facilita el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad (CMBD e INCLASNS), una posible futura investigación, que permitiría 

profundizar en el conocimiento de la realidad del sistema sanitario español, sería 

la de realizar una evaluación de la variación en el tiempo de estancia media 

hospitalaria, tal como se ha efectuado en este estudio, pero incluyendo aquellas 

variables que en esta ocasión no han podido introducirse en el análisis, como 

por ejemplo, entre otras, aquellas relacionadas con los hábitos de consumo de 
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la población, variables relacionadas con la localización del hospital, y variables 

capaces de recoger las posibles diferencias en los estilos de práctica médica. 

 

Adicionalmente, se podría desarrollar, de nuevo si pudiera disponerse de 

información en las bases de datos oficiales, una evaluación y contraste de 

aquellas variables que inciden en el coste sanitario, y el análisis de su relación 

con el mismo. En los últimos años, en el sector sanitario se han hecho grandes 

esfuerzos de contención de los gastos y de mejora de la eficiencia. Sería de 

suma utilidad disponer de un análisis en profundidad de las variables más 

importantes que intervienen y que determinan el gasto sanitario, el coste y la 

eficiencia, con el fin de racionalizar y planificar mejor las inversiones que se 

realizan. Aunque se conoce cuáles son estas variables, no se dispone de una 

valoración cuantitativa del efecto de las mismas en los resultados finales, 

valorados en términos de gasto sanitario, en términos de coste, y en términos de 

mejora de la salud de la población. 

 

Otra posible línea de trabajo consistiría en paliar las deficiencias de 

información de las bases de datos oficiales aplicando directamente un 

cuestionario a los gestores de los centros hospitalarios, para obtener información 

precisa sobre algunas de las variables, para ello sería necesario también 

encuestar a los profesionales sanitarios (médicos y de enfermería). Dada la 

extensión que tendría el cuestionario y, especialmente, la alta resistencia de los 

profesionales sanitarios y de los gestores hospitalarios a responder 

cuestionarios, es una estrategia de investigación que se descartó desde un inicio 

en la presente tesis. No obstante, en el futuro puede trabajarse en esta dirección 

para obtener información sobre las variables que no ofrecen las bases de datos 

oficiales, y especialmente en relación al estilo de práctica médica.  

 

Dada la importancia que, según la literatura del tema de estudio, presenta 

el estilo de práctica médica, y que, de hecho, se trata de un constructo complejo 

no observable directamente y, en consecuencia, debería medirse como variable 

latente a partir de un amplio conjunto de dimensiones e ítems (basados en los 
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conocimientos, experiencia, capacidades, expectativas profesionales, 

implicación con el centro sanitario, etc., de los profesionales sanitarios, tanto a 

nivel individual como en la configuración de equipos médicos, y ello para cada 

centro hospitalario), para captar dicha variable la mejor estrategia de 

investigación precisamente es la de realizar una encuesta al personal sanitario. 

Si ello fuera factible y se consiguiera, podría introducirse dicha variable, junto 

con el resto de variables disponibles, para analizar su incidencia en el tiempo de 

estancia media hospitalaria, en el consumo de recursos y en el gasto sanitario, 

pidiéndose aplicar en ese caso técnicas estadísticas más potentes que las 

utilizadas en la presente tesis, como son los modelos de ecuaciones 

estructurales. Además, dicha técnica estadística también permitiría analizar y 

comprobar si realmente, tal como se ha propuesto anteriormente, existen o no 

los efectos indirectos entre la tasa de morbilidad y la tasa de pobreza sobre la 

estancia media hospitalaria a través de la variable frecuentación de ingresos, 

que actuaría como mediadora, así como, en su caso, calibrar la intensidad de 

dicho efecto indirecto frente al puro efecto directo. Todo ello facilitaría un 

contraste de hipótesis más potente, a la vez que un mayor y más profundo 

conocimiento del tema de estudio. Sin embargo, para que dicho modelo ajustase 

estadísticamente requeriría de un número elevado de observaciones.  
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ANEXO 1: DEFINICIONES Y ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS 

VARIABLES EXPLICATIVAS DEL MODELO 2 

 

a) Camas hospitalarias en funcionamiento por 1.000 habitantes 

 

Se contabiliza el promedio anual de la dotación de camas que ha estado 

en servicio, es decir, funcionando de manera efectiva durante el año, con 

independencia del grado de utilización u ocupación que haya tenido. La fórmula 

de cálculo es la siguiente: 

 

	
ú 	 	 	 	 	 , 	 	 ñ

ó 	 	 	 ñ
	 	1.000 

 

Tabla A.1. Estadísticos descriptivos: 
Camas hospitalarias en funcionamiento por 1.000 habitantes. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 3,287 3,239 3,173 3,114 3,121 3,132 

Desviación estándar 0,5108 0,5028 0,5086 0,4765 0,4763 0,460659 

Mediana 3,400 3,290 3,270 3,180 3,240 3,260 

Asimetría (Skewness) -0,413478 -0,459441 -0,589447 -0,814406 -0,801784 -0,778670 

Apuntamiento (Kurtosis) -0,958010 -0,978444 -0,868979 -0,560106 -0,467209 -0,450473 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del INCLASNS. 

 
 

Figura A.1. Diagrama de caja: 
Camas hospitalarias en funcionamiento por 1.000 habitantes. 
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Tabla A.2. Valores diagrama de caja: 
Camas hospitalarias en funcionamiento por 1.000 habitantes. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 2,30 2,27 2,22 2,33 2,86 2,81 
Percentil 25 (P25) 2,97 2,98 2,95 2,96 2,99 3,10 

Mediana: percentil 50 3,40 3,29 3,27 3,18 3,24 3,26 

Percentil 75 (P75) 3,62 3,63 3,54 3,40 3,37 3,35 

Valor mayor * 4,11 3,96 3,93 3,76 3,81 3,68 

Rango intercuartílico 0,65 0,65 0,59 0,44 0,38 0,25 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 

 

 

b) Personal médico en atención especializada por 1.000 habitantes 

 

 Incluye tanto el personal que presta sus servicios en el hospital, como el 

que lo hace, de forma total o parcial, en otros centros dependientes, siempre que 

perciban sus honorarios a cargo del centro del que dependen. No se 

contabilizarán los médicos internos y residentes, becarios, asistentes voluntarios 

ni colaboradores. Se utilizará como denominador el dato de población general. 

 

	 é 	 	 	 	 	1.000	 . 	
ú 	 	 é

ó 	
	 	1.000 

 
 

Tabla A.3. Estadísticos descriptivos: 
Personal médico en atención especializada por 1.000 habitantes. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 1,866 1,868 1,871 1,839 1,872 1,914 

Desviación estándar 0,2429 0,2270 0,2121 0,225623 0,2205741 0,220452 

Mediana 1,830 1,830 1,790 1,760 1,780 1,830 

Asimetría (Skewness) 1,265297 0,636877 0,535394 0,882553 0,756808 0,417833 

Apuntamiento (Kurtosis) 1,20726 -0,797285 -1,030048 -0,520452 -0,358285  -1,027221 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del INCLASNS. 
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Figura A.2. Diagrama de caja: 
Personal médico en atención especializada por 1.000 habitantes. 

 

 

Tabla A.4. Valores diagrama de caja: 
Personal médico en atención especializada por 1.000 habitantes. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 1,56 1,55 1,54 1,54 1,53 1,54 

Percentil 25 (P25) 1,71 1,71 1,72 1,72 1,75 1,78 

Mediana: percentil 50 1,83 1,83 1,79 1,76 1,78 1,83 

Percentil 75 (P75) 1,89 1,98 2,02 1,94 2,00 2,10 

Valor mayor * 2,14 2,35 2,28 2,22 2,15 2,33 

Rango intercuartílico 0,18 0,27 0,3 0,22 0,25 0,32 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 

 

  

 

c) Índice de Complejidad 

 

El índice de complejidad, o índice de case mix, compara la complejidad 

media de los casos de un hospital respecto al estándar del grupo de hospitales 

al que pertenece. Permite conocer si el hospital tiene un mayor o menor número 

de casos en los que los GRD muestran un tiempo de estancia superior a la 

media. Un índice superior a 1 significa que la unidad en estudio está atendiendo 

a una casuística más compleja que el estándar y, por tanto, el centro atiende una 

mayor proporción de pacientes con una estancia media superior al estándar, y 

viceversa cuando el índice es inferior a 1. De todos modos, en algunos hospitales 

más especializados se pueden encontrar determinados tratamientos muy 

complejos y costosos, como por ejemplo los trasplantes de órganos, que no 

implican una ocupación de la cama acorde con el coste.  
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Es decir, compara, a igualdad de funcionamiento, la complejidad media 

de los casos (altas de pacientes) de una Comunidad Autónoma respecto el 

conjunto del Sistema Nacional de Salud (que actúa como estándar). Para los 

cálculos del índice de complejidad se excluyen los casos extremos, y se calcula 

de la siguiente forma: 

 

Í 	 	 	
	 	 	 	

	 	 á
	 	100 

 

Tabla A.5. Estadísticos descriptivos: Índice de Complejidad (IC).  

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 0,9988 0,9994 0,9971 0,9935 0,9935 0,9924 

Desviación estándar 0,0314 0,0317 0,0254 0,0280 0,0322 0,0301 

Mediana 1,0100 1,0000 1,0000 1,0000 1,0100 1,0000 

Asimetría (Skewness) -0,524907 -0,369871 -0,504691 -0,405253 -0,416539 -0,522798 

Apuntamiento (Kurtosis) -0,892783 -0,800971 -0,801241 -1,235967 -1,131953 -0,688363 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del INCLASNS. 

 

Figura A.3. Diagrama de caja: Índice de Complejidad. 

 

Tabla A.6. Valores diagrama de caja: Índice de Complejidad. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 0,93 0,93 0,94 0,94 0,93 0,93 

Percentil 25 (P25) 0,98 0,98 0,98 0,97 0,97 0,97 

Mediana: percentil 50 1,01 1,00 1,00 1,00 1,01 1,00 

Percentil 75 (P75) 1,03 1,03 1,02 1,01 1,01 1,01 

Valor mayor * 1,04 1,05 1,03 1,03 1,04 1,04 

Rango intercuartílico 0,05 0,05 0,04 0,04 0,04 0,04 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 
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d) Puestos en hospitales de día por 1.000 habitantes 

 

Los puestos en hospital de día son plazas diferenciadas destinadas a 

hospitalización durante unas horas, tanto para realizar un diagnóstico,  

investigaciones clínicas y/o exploraciones múltiples como para realizar 

tratamientos que no pueden realizarse en la consulta externa, pero que no  

justifican una estancia completa en el hospital. No se incluyen los puestos 

dedicados a servicios de urgencias. Se calcula como el cociente entre el 

promedio anual de puestos de hospital de día y la población general. 

 

	 	
ú 	 	 	 	 	 	 	 í

ó
	 	1.000 

 

 
Tabla A.7.  Estadísticos descriptivos: 

Puestos en hospitales de día por 1.000 habitantes. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 0,3282   0,3553   0,3865    0,3935   0,3994    0,42    

Desviación estándar 0,1556 0,1633 0,1761 0,17787 0,1799 0,1714 

Mediana 0,2800   0,3000   0,3000    0,3100   0,3200    0,36    

Asimetría (Skewness) 1,754326 1,727768 1,243615 1,121304 1,099482 1,143208 

Apuntamiento (Kurtosis) 1,947881 1,791913 0,2807873 -0,120041 -0,128701 -0,048966 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del INCLASNS. 

 

Figura A.4. Diagrama de caja:  
Puestos en hospitales de día por 1.000 habitantes. 
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Tabla A.8. Valores diagrama de caja: 
Puestos en hospitales de día por 1.000 habitantes. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 0,19 0,22 0,23 0,22 0,22 0,25 

Percentil 25 (P25) 0,24 0,27 0,29 0,29 0,29 0,30 

Mediana: percentil 50 0,28 0,30 0,30 0,31 0,32 0,36 

Percentil 75 (P75) 0,34 0,35 0,43 0,43 0,44 0,44 

Valor mayor * 0,39 0,40 0,56 0,60 0,61 0,62 

Rango intercuartílico 0,1 0,08 0,14 0,14 0,15 0,14 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 

 

 

e) Porcentaje de cirugía ambulatoria 

 

Es el cociente entre el número de intervenciones quirúrgicas sin ingreso 

(ambulatorias realizadas en un año, y el número total de intervenciones de dicho 

año. Se calcula como: 

 

	 	
ú 	 	 	 ú sin , 	 	 ñ 	

	 	 	 	 	 ñ
 

 

Tabla A.9.  Estadísticos descriptivos: Porcentaje de cirugía ambulatoria. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 40,48 40,60 42,93 44,14 44,18 45,49 

Desviación estándar 8,5491 9,3339 6,7687 6,4845 6,2584 6,2323 

Mediana 40,49 40,70 40,48 41,63 42,75 44,55 

Asimetría (Skewness) 0,052169 -0,154794 0,485738 0,392389 0,218851 0,333641 

Apuntamiento (Kurtosis) -0,373423 -0,758551 -0,991826 -1,410812 -1,571785 -1,25742 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del INCLASNS. 
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Figura A.5. Diagrama de caja: Porcentaje de cirugía ambulatoria. 

 

Tabla A.10. Valores diagrama de caja: Porcentaje de cirugía ambulatoria. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 22,63 22,91 33,09 35,47 34,86 37,35 

Percentil 25 (P25) 35,27 34,88 37,46 38,90 39,03 40,01 

Mediana: percentil 50 40,49 40,70 40,48 41,63 42,75 44,55 

Percentil 75 (P75) 43,98 45,14 48,46 48,93 50,84 50,19 

Valor mayor * 52,17 57,60 57,26 55,96 53,96 57,88 

Rango intercuartílico 8,71 10,26 11 10,03 11,81 10,18 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 

 

 

f) Equipos de hemodinámica en funcionamiento por 100.000 habitantes 

 

 Se hará constar el número de Salas de Hemodinámica, en 

funcionamiento a 31 de diciembre del año en curso, con independencia de que 

estén temporalmente sin servicio por avería u otra causa. 

 

	 á 	
ú 	 	 	 	 	 	 	

ó 	
	 	100.000 

 

Tabla A.11.  Estadísticos descriptivos: 
Equipos de hemodinámica en funcionamiento por 100.000 habitantes. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 0,4612 0,4929 0,5194 0,5241 0,5065 0,5112 

Desviación estándar 0,1168 0,1253 0,1344 0,1536 0,1456 0,1487 

Mediana 0,4600 0,4800 0,5300 0,5200 0,5500 0,5500 

Asimetría (Skewness) 0,212561 0,196587 0,087753 0,269563 0,077519 0,009276 

Apuntamiento (Kurtosis) -1,420978 -1,238761 -1,115696 -1,137483 -1,277 -1,445209 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del INCLASNS. 
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Figura A.6. Diagrama de caja:  
Equipos de hemodinámica en funcionamiento por 100.000 habitantes. 

 

 

Tabla A.12. Valores diagrama de caja: 
Equipos de hemodinámica en funcionamiento por 100.000 habitantes. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 0,32 0,32 0,32 0,32 0,31 0,31 

Percentil 25 (P25) 0,34 0,38 0,46 0,38 0,34 0,34 

Mediana: percentil 50 0,46 0,48 0,53 0,52 0,55 0,55 

Percentil 75 (P75) 0,56 0,57 0,59 0,62 0,61 0,63 

Valor mayor * 0,68 0,73 0,76 0,81 0,78 0,77 

Rango intercuartílico 0,22 0,19 0,13 0,24 0,27 0,29 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 

 

 

g) Equipos de Tomografía Axial Computarizada (TAC) en 

funcionamiento por 100.000 habitantes 

 

 Se contabiliza el número de Equipos de Tomografía Axial 

Computarizada (TAC) que estén en funcionamiento a 31 de diciembre del año 

en curso, con independencia de que estén temporalmente sin servicio por avería 

u otra causa. 

 

	 á 	
ú 	 	 	 	 	 	

ó 	
	 	100.000 
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Tabla A.13.  Estadísticos descriptivos: Equipos de Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) en funcionamiento por 100.000 habitantes. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 1,531 1,608 1,637 1,644 1,658 1,718 

Desviación estándar 0,1733 0,1278 0,1552 0,1832 0,1732 0,1583996 

Mediana 1,500 1,600 1,620 1,600 1,640 1,640 

Asimetría (Skewness) 0,451600 -0,070763 0,130775 -0,014616 -0,243504 0,538138 

Apuntamiento (Kurtosis) -0,528489 -1,206746 -1,139162 -0,772814 -0,682526 -1,170548 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del INCLASNS. 

 

 
Figura A.7. Diagrama de caja: Equipos de Tomografía Axial Computarizada 

(TAC) en funcionamiento por 100.000 habitantes. 
 

 

 

Tabla A.14. Valores diagrama de caja: Equipos de Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) en funcionamiento por 100. 000 habitantes. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 1,27 1,38 1,38 1,26 1,27 1,54 

Percentil 25 (P25) 1,42 1,51 1,54 1,52 1,54 1,60 

Mediana: percentil 50 1,50 1,60 1,62 1,60 1,64 1,64 

Percentil 75 (P75) 1,66 1,71 1,76 1,80 1,81 1,85 

Valor mayor * 1,93 1,82 1,92 1,98 1,92 2,04 

Rango intercuartílico 0,24 0,2 0,22 0,28 0,27 0,25 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 
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h) Tasa de morbilidad hospitalaria por 100.000 habitantes 
 
 
 Incluye todas aquellas personas que han ingresado en hospitales, en 

función de un diagnóstico principal, para ser atendidas, diagnosticadas u 

observadas, en régimen de internado, y que hayan dado lugar a un alta.  

 

	
ú 	 	 	 	 , 	 	 	

ó 	 	 	 ñ
	 	100.000 

 
 

Tabla A.15.  Estadísticos descriptivos:  
Tasa de morbilidad hospitalaria por 100.000 habitantes. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 10.545 10.420 10.160 10.230 10.425 10.479 
Desviación estándar 1.112,462 1.092,692 1.044,856 1.037,624 1.094,785 1.073,429 

Mediana 10.609 10.691 10.532 10.643 10.782 10.781 
Asimetría (Skewness) -0,3709971 -0,6159938 -1,018258 -1,007332 -0,874924 -1,066698 

Apuntamiento (Kurtosis) -1,066799 -0,9465795 -0,4038374 -0,4087472 -0,5027402 -0,2957253 

Fuente: Elaboración propia, a partir de la Encuesta de morbilidad hospitalaria (INE). 

 
 

Figura A.8. Diagrama de caja:  
Tasa de morbilidad hospitalaria por 100.000 habitantes. 

 

Tabla A.16. Valores diagrama de caja:  
Tasa de morbilidad hospitalaria por 100.000 habitantes. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 8.464 8.325 8.383 8.514 10.018 10.206 

Percentil 25 (P25) 9.842 9.739 9.814 9.943 10.224 10.343 

Mediana: percentil 50 10.609 10.691 10.532 10.643 10.782 10.781 

Percentil 75 (P75) 11.329 11.317 10.925 11.054 11.064 11.213 

Valor mayor * 12.052 11.790 11.147 11.265 11.782 11.606 

Rango intercuartílico 1.487 1.578 1.111 1.111 840 870 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 
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i) Frecuentación de ingresos hospitalarios por 1.000 habitantes y año. 

 

 Incluye todos aquellos ingresos de pacientes en salas de 

hospitalización, ya sean de diagnóstico y/o de tratamiento. No se consideran 

ingresos si no causan estancia (se excluyen las observaciones en servicio de 

urgencias, sesiones de diálisis, hospital de día, y cirugía ambulatoria). 

 

	
ú 	 	 	 	 	 	 	 ñ

ó 	 	 	 ñ
	 	1.000 

 
Tabla A.17.  Estadísticos descriptivos: 

Frecuentación de ingresos hospitalarios por 1.000 habitantes y año. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 117,36 116,66 116,01 114,61 117,26 117,97 

Desviación estándar 16,2041 16,19686 17,09482 16,58174 18,0897 17,6414 

Mediana 116,05 117,91 115,90 114,64 116,36 117,08 

Asimetría (Skewness) 0,242373 0,242974 0,1204451 0,118119 0,335606 0,298195 

Apuntamiento (Kurtosis) -1,227724 -1,017769 -0,919778 -0,705598 -0,782463 -0,835054 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del INCLASNS. 

 
Figura A.9. Diagrama de caja:  

Frecuentación de ingresos hospitalarios por 1.000 habitantes y año. 

 

Tabla A.18. Valores diagrama de caja: 
Frecuentación de ingresos hospitalarios por 1.000 habitantes y año. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 93,81  92,61  90,42  87,46  89,81   91,62 

Percentil 25 (P25) 102,56 102,55 103,74 103,31 105,17 106,65 

Mediana: percentil 50 116,05 117,91 115,90 114,64 116,36 117,08 

Percentil 75 (P75) 130,84 129,41 130,27 123,21 126,24 127,25 

Valor mayor * 148,68 149,99 150,55 149,37 153,07 153,79 

Rango intercuartílico 28,28 26,86 26,53 19,9 21,07 20,6 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 
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j) Porcentaje de población de más de 65 años de edad 

 

El INCLASNS ofrece el valor absoluto del número total de personas 

censadas en cada Comunidad Autónoma, mayores de 65 años, utilizando 

estimaciones intercensales de población y cifras de población del INE. A partir 

de este valor, se calcula, para cada comunidad, el porcentaje que representa la 

población de más de 65 años de edad sobre el total de población de la 

comunidad. 

Tabla A.19. Estadísticos descriptivos: 
Porcentaje de población de más de 65 años de edad. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 17,68 17,95 18,18 18,45 18,83 19,17 

Desviación estándar 2,9469 2,9318 2,913499 2,9354 3,0239 3,0782 

Mediana 17,57 17,62 17,86 18,14 18,60 18,93 

Asimetría (Skewness) 0,158038 0,19606 0,250422 0,243544 0,199615 0,197925 

Apuntamiento (Kurtosis) -1,230815 -1,206731 -1,176055 -1,161036 -1,175163 -1,159681 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del INCLASNS y del INE. 

 
Figura A.10. Diagrama de caja:  

Porcentaje de población de más de 65 años de edad. 

 

Tabla A.20. Valores diagrama de caja: 
Porcentaje de población de más de 65 años de edad. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 13,41 13,80 14,22 14,45 14,55 14,81 

Percentil 25 (P25) 14,95 15,22 15,42 15,75 16,32 16,78 

Mediana: percentil 50 17,57 17,62 17,86 18,14 18,60 18,93 

Percentil 75 (P75) 19,17 19,54 19,84 20,22 20,75 21,04 

Valor mayor * 22,59 22,82 23,01 23,29 23,74 24,12 

Rango intercuartílico 4,22 4,32 4,42 4,47 4,43 4,26 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 
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k) Esperanza de vida de escolarización 

 

Esta variable, también denominada “Esperanza de vida escolar a los 6 

años”, indica el número medio esperado de años de escolarización, a partir de 

los 6 años en el sistema educativo presente en cada año. En este indicador no 

se tienen en cuenta los años de escolarización en Educación Infantil.  

 
Tabla A.21. Estadísticos descriptivos: 
Esperanza de vida escolar a los 6 años. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 14,82 16,92 17,17 17,44 17,52 17,54 

Desviación estándar 0,8443 0,8348  0,9531 1,162939 1,2446 1,4257 

Mediana 14,90 16,90 17,10 17,30 17,50 17,50 

Asimetría (Skewness) -0,7918386 -0,364930 -0,2462002 0,334590 0,531951 0,824609 

Apuntamiento (Kurtosis) 0,5038583 0,062867 -0,045746 0,163412 0,765914 1,506988 

Fuente: Elaboración propia, a partir de “Las cifras de la educación en España” 
(Ministerio de Educación, Cultura y Deporte). 

 

Figura A.11. Diagrama de caja: Esperanza de vida escolar a los 6 años. 

 
Tabla A.22. Valores diagrama de caja: 
Esperanza de vida escolar a los 6 años. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 13,9 15,9 16,1 16,2 16,2 16,0 

Percentil 25 (P25) 14,3 16,6 16,8 16,9 16,9 16,9 

Mediana: percentil 50 14,9 16,9 17,1 17,3 17,5 17,5 

Percentil 75 (P75) 15,3 17,1 17,4 17,6 17,7 17,8 

Valor mayor * 16,1 17,8 17,4 18,6 18,9 19,0 

Rango intercuartílico 1 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 
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l) Renta media por persona 

 

Los ingresos por persona se calculan dividiendo los ingresos totales del 

hogar entre el número de miembros del mismo. 

 

Tabla A.23. Estadísticos descriptivos: 
Renta media por persona. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 11.239 10.859 10.796 10.533 10.435 10.566 

Desviación estándar 1.803,908 1.846,44 1.871,908 1.933,471 2.004,788 1.905,863 

Mediana 10.946 10.712 10.855 10.386 10.406 10.570 

Asimetría (Skewness) 0,336018 0,367151 0,208583 0,400626 0,206849 0,089421 

Apuntamiento (Kurtosis) -1,177817 -1,040165 -1,236121 -1,120934 -1,217937 -1,400525 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos de la contabilidad regional del INE. 

 
Figura A.12. Diagrama de caja:  

Renta media por persona. 

 

Tabla A.24. Valores diagrama de caja: 
Renta media por persona. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 8.818 8.437 8.238 8.224 7.729 7.924 

Percentil 25 (P25) 9.892 9.105 8.878 8.513 8.545 8.640 

Mediana: percentil 50 10.946 10.712 10.855 10.386 10.406 10.570 

Percentil 75 (P75) 12.589 11.779 11.904 12.022 12.037 12.283 

Valor mayor * 14.468 14.301 14.041 14.312 14.281 13.836 

Rango intercuartílico 2.697 2.674 3.026 3.509 3.492 3.643 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 
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m) Tasa de pobreza 

 

Se calcula como una tasa que indica la relación entre el número de 

personas cuyos ingresos no alcanzan el umbral de riesgo de pobreza, y el 

número total de personas, pobres y no pobres, del grupo en donde se calcula la 

tasa de pobreza. 

	
ú 	 	

ú 	 	 	 	
	 	100 

 

Tabla A.25.  Estadísticos descriptivos: Tasa de pobreza. 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Tamaño de la muestra 17 17 17 17 17 17 

Media 20,78 20,08 19,88 19,98 21,32 20,64 

Desviación estándar 7,519162 7,146873 7,389395 7,078005 8,099887 7,776 

Mediana 20,10 17,60 17,70 17,80 17,90 18,30 

Asimetría (Skewness) 0,3127539 0,3141854 0,3079241 0,2963519 0,5345522 0,3977104 

Apuntamiento (Kurtosis) -1,189286 -1,275225 -1,128815 -1,403246 -1,128909 -1,231916 

Fuente: Elaboración propia, a partir de los datos del INCLASNS y del INE. 

 
Figura A.13. Diagrama de caja: Tasa de pobreza. 

 

Tabla A.26. Valores diagrama de caja: Tasa de pobreza. 

Estancia media por años 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Valor menor * 10,7 8,1 7,0 9,9 10,2 9,6 

Percentil 25 (P25) 14,4 14,2 14,5 14,1 15,8 14,9 

Mediana: percentil 50 20,1 17,6 17,7 17,8 17,9 18,3 

Percentil 75 (P75) 28,3 25,8 25,2 26,8 27,6 28,5 

Valor mayor * 35,7 31,7 33,6 31,3 37,2 35,7 

Rango intercuartílico 13,9 11,6 10,7 12,7 11,8 13,6 

(*) Corresponden a los últimos valores que entran en el rango formado por P25 y P75  - + 1,5 veces el 
rango intercuartílico, respectivamente. Más allá de estos valores se encuentran los valores extremos. 
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ANEXO 2: CORRELACIÓN LINEAL ENTRE VARIABLES EXPLICATIVAS DEL MODELO 2 

 

 Tabla A.27. Matriz de correlación lineal entre variables explicativas del modelo 2. 
 

       log(NCam) log(NMéd) log(IC) log(PHDía) log(PCiAmb) log(Eq.hem) log(Eq.TAC) log(TmorH) log(FIng) log(>65) log(E.V.E) log(Rentm) log(Tpob) 
log(NCam) 1,000000             
log(NMéd)     0,521859 1,000000            
log(IC)                   -0,003733  0,043345    1,000000              
log(PHDía)     0,285951   0,289691    0,366188    1,000000             
log(PCiAmbu)       -0,472322  -0,346047    -0,001516    -0,136470    1,000000              
log(Eq.hem)    -0,209283  -0,059544    -0,050852   -0,348426    0,192412      1,000000             
log(Eq.TAC)     0,132273   0,426969    -0,323380   -0,018941    -0,149404     0,180524      1,000000            
log(Tmor.H)        0,674345   0,607787    0,110147    0,225102    -0,165277     0,043170      0,200234      1,000000         
log(FIng)          0,577011   0,561390    0,129237   0,206611    -0,008130     0,214741      0,244925      0,886861    1,000000      
log(>65)                 0,384137  0,323755    0,120750    0,156413    -0,195376     -0,351727     0,2152319     0,432545    0,275395  1,000000      
log(E.V.E.)        0,079479   0,095773    0,045005    0,150684    0,164878      0,116281      0,008037      0,173978    0,181633  0,393704   1,000000      
log(Rentm)            0,489054   0,733611    0,341925    0,442162    -0,167837     0,033607      0,108268      0,730965    0,777050  0,292790    0,187524  1,000000    
log(Tpob)     -0,537053  -0,750531    -0,306428    -0,518898    0,2852276     0,035351      -0,163102     -0,709260    -0,711080 -0,399108 -0,296071 -0,933728    1,000000 

 

ANEXO 3: FIV DE LOS MODELOS DE DATOS DE PANEL 

Tabla A.28. Valores FIV modelo 2. 

 Modelo 2a Modelo 2b Modelo 2c 

Nº Camas 2,785461 2,806404 2,780307 

Nº Médicos 2,104323 3,044723 3,925056 

Índice Complejidad 1,661138 1,855011 1,758660 

Por. Hospital de Día 1,700608 2,039868 1,906984 

Por. Cirugía Ambulatoria 1,888697 1,717128 1,686936 

Equipos Hemodinámica 2,324700 2,282647 2,311723 

Equipos TAC 1,828841 1,885984 1,914170 

Tasa Morbilidad  4,097310 3,724842 

Frecuentación de Ingresos 2,814298   

Población > 65 años 2,322205 2,580854 2,572177 

Esperanza Vida Escolar 1,641545 1,782243 1,670740 

Renta media por persona   5,101336 

Tasa Pobreza  5,750801  
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ANEXO 4: CONTRASTE DE MEDIAS: ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA 

POR COMUNIDADES AUTÓNOMAS 

 

Tabla A.29. Valores del contraste de medias: Estancia Media por CC.AA. 
Prueba T2 de Tamhane. 

CCAA Valor t Pr(>|t|) 

Aragón – Andalucía 2,062 0,45853336 
Asturias - Andalucía 10,618 7,8091e-06 *** 
C. Foral de Navarra - Andalucía -4,370 0,02062742   * 
Canarias - Andalucía 14,656 4,1794e-07 *** 
Cantabria - Andalucía 0,000 0,99999237 
Castilla La Mancha - Andalucía 0,842 0,98183668 
Castilla y León - Andalucía 3,489 0,04861518   * 
Cataluña - Andalucía -11,562 6,2221e-06 *** 
Comunidad de Madrid - Andalucía 2,582 0,26850985 
Comunidad Valenciana - Andalucía -14,012 5,8260e-07 *** 
Extremadura - Andalucía -8,776 9,7256e-05 *** 
Galicia – Andalucía 7,863 0,00139371  ** 
Islas Baleares - Andalucía -5,328 0,00305163  ** 
La Rioja - Andalucía -11,337 5,0534e-06 *** 
Murcia – Andalucía -3,485 0,05201406  . 
País Vasco - Andalucía -2,938 0,16515336 
Asturias – Aragón 6,017 0,00219060  ** 
C. Foral de Navarra - Aragón -5,342 0,01269900   * 
Canarias – Aragón 9,471 4,6024e-05 *** 
Cantabria – Aragón -1,536 0,75065874 
Castilla La Mancha - Aragón -1,544 0,76428279 
Castilla y León - Aragón 0,662 0,99434033 
Cataluña – Aragón -10,614 8,9370e-05 *** 
Comunidad de Madrid - Aragón 0,900 0,97536557 
Comunidad Valenciana - Aragón -12,860 4,7067e-06 *** 
Extremadura - Aragón -8,515 0,00056381 *** 
Galicia – Aragón 6,018 0,00262387  ** 
Islas Baleares - Aragón -6,104 0,00270067  ** 
La Rioja – Aragón -10,915 1,1875e-05 *** 
Murcia – Aragón -4,710 0,00799436  ** 
País Vasco - Aragón -4,079 0,02196500   * 
C. Foral de Navarra - Asturias -17,583 9,3937e-07 *** 
Canarias - Asturias 4,753 0,00686882  ** 
Cantabria - Asturias -6,856 0,00158473  ** 
Castilla La Mancha - Asturias -10,742 8,7997e-06 *** 
Castilla y León - Asturias -6,843 0,00039090 *** 
Cataluña - Asturias -23,651 8,1264e-09 *** 
Comunidad de Madrid - Asturias -3,586 0,07465392  . 
Comunidad Valenciana - Asturias -24,537 2,6245e-09 *** 
Extremadura - Asturias -21,312 4,4972e-08 *** 
Galicia - Asturias 2,645 0,26827576 
Islas Baleares - Asturias -16,795 1,2220e-07 *** 
La Rioja - Asturias -21,262 1,4709e-08 *** 
Murcia - Asturias -12,917 2,0953e-06 *** 
País Vasco - Asturias -9,402 0,00024859 *** 
Canarias - C. Foral de Navarra 21,611 4,6889e-07 *** 
Cantabria - C. Foral de Navarra 2,492 0,33847563 
Castilla La Mancha - C. Foral de Navarra 6,100 0,00163779  ** 
Castilla y León - C. Foral de Navarra 8,463 0,00031188 *** 
Cataluña - C. Foral de Navarra -10,016 2,5756e-05 *** 
Comunidad de Madrid - C. Foral de Navarra 4,960 0,02527772   * 
Comunidad Valenciana - C. Foral de Navarra -12,830 1,5257e-05 *** 
Extremadura - C. Foral de Navarra -6,321 0,00086902 *** 
Galicia - C. Foral de Navarra 10,060 0,00085373 *** 
Islas Baleares - C. Foral de Navarra -1,950 0,51904535 

 Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 
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Tabla A.29. Valores del contraste de medias: Estancia Media por CC.AA.  
Prueba T2 de Tamhane (continuación). 

CCAA Valor t Pr(>|t|) 

La Rioja - C. Foral de Navarra -9,562 0,00019010 *** 
País Vasco - C. Foral de Navarra -0,821 0,98608789 
Cantabria - Canarias -9,819 8,5016e-05 *** 
Castilla La Mancha - Canarias -15,030 7,0093e-07 *** 
Castilla y León - Canarias -11,039 5,5789e-06 *** 
Cataluña - Canarias -27,021 6,2821e-09 *** 
Comunidad de Madrid - Canarias -6,360 0,00258366  ** 
Comunidad Valenciana - Canarias -27,667 7,9779e-10 *** 
Extremadura - Canarias -24,920 3,2358e-08 *** 
Galicia – Canarias 0,164 0,99994322 
Islas Baleares - Canarias -20,600 3,1896e-08 *** 
La Rioja – Canarias -24,493 2,5592e-09 *** 
Murcia – Canarias -16,490 1,3880e-07 *** 
País Vasco - Canarias -12,147 2,4981e-05 *** 
Castilla La Mancha - Cantabria 0,520 0,99817536 
Castilla y León - Cantabria 2,297 0,36063768 
Cataluña - Cantabria -7,011 0,00241796  ** 
Comunidad de Madrid - Cantabria 2,129 0,40168795 
Comunidad Valenciana - Cantabria -9,220 0,00017084 *** 
Extremadura - Cantabria -5,194 0,01508642   * 
Galicia – Cantabria 6,796 0,00063123 *** 
Islas Baleares - Cantabria -3,321 0,10487860 
La Rioja - Cantabria -7,687 0,00044392 *** 
Murcia – Cantabria -2,417 0,29222174 
País Vasco - Cantabria -2,389 0,27906801 
Castilla y León - Castilla La Mancha 2,967 0,11953416 
Cataluña - Castilla La Mancha -13,881 6,6003e-07 *** 
Comunidad de Madrid - Castilla La Mancha 2,189 0,44669827 
Comunidad Valenciana - Castilla La Mancha -16,029 2,8821e-07 *** 
Extremadura - Castilla La Mancha -10,913 7,9042e-06 *** 
Galicia - Castilla La Mancha 7,629 0,00232659  ** 
Islas Baleares - Castilla La Mancha -6,805 0,00040341 *** 
La Rioja - Castilla La Mancha -12,963 3,1536e-06 *** 
Murcia - Castilla La Mancha -4,457 0,01448710   * 
País Vasco - Castilla La Mancha -3,517 0,08889143  . 
Cataluña - Castilla y León -15,116 7,1928e-07 *** 
Comunidad de Madrid - Castilla y León 0,485 0,99861178 
Comunidad Valenciana - Castilla y León -17,117 8,3052e-08 *** 
Extremadura - Castilla y León -12,532 6,4775e-06 *** 
Galicia - Castilla y León 6,051 0,00576508  ** 
Islas Baleares - Castilla y León -8,915 4,9370e-05 *** 
La Rioja - Castilla y León -14,353 5,0290e-07 *** 
Murcia - Castilla y León -6,532 0,00063977 *** 
País Vasco - Castilla y León -5,078 0,01037488   * 
Comunidad de Madrid - Cataluña 8,944 0,00076290 *** 
Comunidad Valenciana - Cataluña -4,371 0,01440044   * 
Extremadura - Cataluña 3,800 0,02983540   * 
Galicia – Cataluña 13,334 0,00011684 *** 
Islas Baleares - Cataluña 6,549 0,00058298 *** 
La Rioja – Cataluña -1,959 0,51258087 
Murcia – Cataluña 6,191 0,00186251  ** 
País Vasco - Cataluña 3,509 0,09409436  . 
Comunidad Valenciana - Comunidad de Madrid -10,890 8,8597e-05 *** 
Extremadura - Comunidad de Madrid -7,336 0,00283454  ** 
Galicia - Comunidad de Madrid 4,672 0,00817364  ** 
Islas Baleares - Comunidad de Madrid -5,620 0,00874680  ** 
La Rioja - Comunidad de Madrid -9,486 0,00015574 *** 
Murcia - Comunidad de Madrid -4,671 0,01401292   * 
País Vasco - Comunidad de Madrid -4,301 0,01325480   * 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 *’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 
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Tabla A.29. Valores del contraste de medias: Estancia Media por CC.AA.  

Prueba T2 de Tamhane (continuación). 

CCAA Valor t Pr(>|t|)     

Extremadura - Comunidad Valenciana 7,668 0,00032493 *** 
Galicia - Comunidad Valenciana 14,904 2,4302e-05 *** 
Islas Baleares - Comunidad Valenciana  9,778 2,1828e-05 *** 
La Rioja - Comunidad Valenciana 1,898 0,53132970     
Murcia - Comunidad Valenciana 9,070 4,0105e-05 *** 
País Vasco - Comunidad Valenciana 5,777 0,00479454  ** 
Galicia - Extremadura 12,007 0,00025743 *** 
Islas Baleares - Extremadura 3,294 0,07071759   . 
La Rioja - Extremadura -4,944 0,00898416  ** 
Murcia - Extremadura 3,600 0,05987453   . 
País Vasco - Extremadura 1,762 0,67460026     
Islas Baleares - Galicia -10,504 0,00035831 *** 
La Rioja - Galicia -13,672 2,8287e-05 *** 
Murcia - Galicia -9,504 0,00023758 *** 
País Vasco - Galicia -8,622 7,4712e-05 *** 
La Rioja - Islas Baleares -7,142 0,00040014 *** 
Murcia - Islas Baleares 0,978 0,96346830     
País Vasco - Islas Baleares 0,105 0,99997161     
Murcia - La Rioja 6,939 0,00034897 *** 
País Vasco - La Rioja 4,414 0,02009872   * 
País Vasco - Murcia -0,511 0,99823630     

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 
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ANEXO 5: RESIDUOS DE LOS MODELOS DE DATOS DE PANEL POR 

COMUNIDADES AUTÓNOMAS  

 

Tabla A.30. Residuos de los modelos de datos de panel  
por Comunidades Autónomas. 

  Modelo 2a  

 2011 2012 2013 2014 2015 
Andalucía 0,00456088 0,01414133 0,01676265 -0,00684150 -0,00298170 

Aragón -0,01735439 -0,02277217 0,00370883 -0,00564780 -0,02491439 
Asturias -0,00884325 0,01881975 0,03598700 -0,02110652 0,02047683 

I.Baleares 0,01785263 0,00402691 -0,01240823 0,03485588 0,00026903 
Canarias 0,04307540 0,03993543 -0,00242464 0,02360880 -0,00347811 
Cantabria -0,02220925 -0,03210909 0,01110006 -0,00119857 0,05188340 

Castilla LM -0,01487802 0,04857744 -0,01364559 -0,00743995 -0,01504934 
Castilla L 0,02008955 0,00052954 -0,00650640 -0,00833647 -0,01740225 
Cataluña -0,01630609 -0,00415879 0,00333335 -0,00606294 -0,02692712 

C.Valenciana -0,01539403 -0,03009611 -0,01114512 0,00426164 -0,01565846 
Extremadura -0,00253288 -0,00616618 0,01007250 -0,01060837 -0,02313158 

Galicia 0,00062916 0,00259406 0,00484104 0,00140756 0,01297935 
C.Madrid 0,01010808 -0,00973777 -0,04206094 0,01870837 -0,02764772 
Murcia 0,00501806 -0,04423701 -0,01689579 -0,03203220 0,00193404 
Navarra -0,00593631 0,01106380 0,01762277 0,01137850 0,03350317 

País Vasco 0,01165504 -0,00580078 -0,01168611 0,01263752 -0,01166737 
La Rioja -0,00953459 0,01538963 0,01334463 -0,00758395 0,04781222 

 

  Modelo 2b  

  2011 2012 2013 2014 2015 

Andalucía 0,00250039 0,00691293 0,00926209 -0,01343332 -0,00856773 

Aragón -0,00426925 -0,01600939 0,00895149 0,00607443 -0,02028187 

Asturias -0,00088735 0,02159695 0,03779135 -0,01936619 0,02630910 

I.Baleares 0,03048168 -0,00257942 -0,00600393 0,00817795 -0,00611805 

Canarias 0,02439524 0,03369005 -0,01525481 0,00686912 -0,02778686 

Cantabria -0,03649329 -0,02962836 0,02488622 0,01758265 0,06411184 

Castilla LM -0,01271491 0,03418313 -0,01924373 -0,01461441 -0,02403675 

Castilla L 0,02228667 -0,00048214 -0,00382331 -0,00181860 -0,01622258 

Cataluña -0,02103540 -0,01252095 -0,00109199 -0,00252926 -0,02911434 

C.Valenciana -0,00979343 -0,01844334 -0,01123203 0,01160097 -0,00683755 

Extremadura 0,00362235 -0,00088040 0,01145430 -0,00009437 -0,01032602 

Galicia -0,00213339 0,00851062 0,01293109 0,00701409 0,02342351 

C.Madrid 0,03116471 0,01918776 -0,01967655 0,04561620 -0,00096651 

Murcia 0,01642203 -0,02709300 -0,00096070 -0,01548193 0,01572900 

Navarra -0,00744849 0,00918847 0,01334424 0,00544688 0,02569609 

País Vasco -0,01700392 -0,02595330 -0,03685683 -0,01766572 -0,04304596 

La Rioja -0,01909365 0,00032038 -0,00447689 -0,02337849 0,03803468 
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  Modelo 2c  

  2011 2012 2013 2014 2015 
Andalucía 0,00367598 0,01055511 0,01064386 -0,01184014 -0,00988621 

Aragón -0,00543400 -0,01512115 0,01156080 0,00824078 -0,01629920 
Asturias -0,00431698 0,01781242 0,03412900 -0,02201883 0,02116952 

I.Baleares 0,03127626 0,00044074 -0,00576082 0,01077020 -0,00487135 
Canarias 0,02554413 0,03458335 -0,00986758 0,00862032 -0,02623119 
Cantabria -0,03880027 -0,02816327 0,02399134 0,01388087 0,06912219 

Castilla LM -0,01627174 0,03326162 -0,01940390 -0,01212365 -0,02258841 
Castilla L 0,02431041 0,00119422 -0,00153239 -0,00221060 -0,01538322 
Cataluña -0,02018784 -0,01219960 0,00173162 -0,00130225 -0,02678446 

C.Valenciana -0,00697640 -0,01804727 -0,01231924 0,00888826 -0,01123552 
Extremadura 0,00439890 -0,00769330 0,00597391 -0,00679976 -0,01334781 

Galicia -0,00147563 0,00979128 0,01432278 0,01309577 0,02557670 
C.Madrid 0,03430535 0,01974192 -0,01723145 0,04344722 -0,00474087 
Murcia 0,01140982 -0,03103039 -0,00704817 -0,02522981 0,00980627 
Navarra -0,00580259 0,01453236 0,01528692 0,00866208 0,03407343 

País Vasco -0,01761301 -0,03211756 -0,04158832 -0,01749505 -0,04327159 
La Rioja -0,01804240 0,00245951 -0,00288837 -0,01658540 0,03489178 
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ANEXO 6: CONTRASTE DE MEDIAS: RESIDUOS DEL MODELO POR 

COMUNIDADES AUTÓNOMAS 

Tabla A.31. Valores del contraste de medias: Residuos del modelo por CC.AA.  
Prueba T2 de Tamhane. 

CCAA Valor t Pr(>|t|)     

Aragón – Andalucía -2.175 0.28277408 
Asturias - Andalucía 1.453 0.76206471 
C.Madrid - Andalucía 0.677 0.99306266 
C.Valenciana - Andalucía -2.943 0.05375459    
Canarias - Andalucía 1.301 0.84688762 
Cantabria - Andalucía 0.424 0.99911540 
Castilla L - Andalucía -0.481 0.99847437 
Castilla LM - Andalucía -1.036 0.94465854 
Cataluña - Andalucía -3.466 0.01473401   * 
Extremadura - Andalucía -1.348 0.81399814 
Galicia – Andalucía 2.145 0.29691742 
I.Baleares - Andalucía 1.063 0.93595299 
La Rioja - Andalucía 0.146 0.99995187 
Murcia – Andalucía -1.942 0.43361055 
Navarra - Andalucía 2.480 0.15563411 
País Vasco - Andalucía -4.089 0.00413546  ** 
Asturias – Aragón 2.791 0.08519535   . 
C.Madrid – Aragón 1.834 0.50738118 
C.Valenciana - Aragón -0.511 0.99803374 
Canarias – Aragón 2.543 0.14844693 
Cantabria – Aragón 1.313 0.84317511 
Castilla L – Aragón 1.478 0.73581546 
Castilla LM - Aragón 0.328 0.99964222 
Cataluña – Aragón -1.007 0.94972177 
Extremadura - Aragón 1.044 0.94074708 
Galicia – Aragón 4.153 0.00295728  ** 
I.Baleares – Aragón 2.742 0.08717941   . 
La Rioja – Aragón 1.563 0.68345943 
Murcia – Aragón -0.334 0.99961760 
Navarra - Aragón 4.187 0.00215517  ** 
País Vasco - Aragón -2.226 0.26066958 
C.Madrid - Asturias -0.434 0.99900392 
C.Valenciana - Asturias -3.243 0.03282491   * 
Canarias - Asturias -0.018 0.99999025 
Cantabria - Asturias -0.423 0.99910207 
Castilla L - Asturias -1.681 0.60433798 
Castilla LM - Asturias -1.914 0.43455180 
Cataluña - Asturias -3.576 0.01488523   * 
Extremadura - Asturias -2.260 0.26295765 
Galicia - Asturias -0.272 0.99980236 
I.Baleares - Asturias -0.564 0.99696535 
La Rioja - Asturias -1.028 0.94424019 
Murcia - Asturias -2.655 0.10469310 
Navarra - Asturias 0.240 0.99985797 
País Vasco - Asturias -4.235 0.00199082  ** 
C.Valenciana - C.Madrid -2.172 0.30924365 
Canarias - C.Madrid 0.398 0.99928630 
Cantabria - C.Madrid -0.070 0.99998104 
Castilla L - C.Madrid -0.915 0.96945774 
Castilla LM - C.Madrid -1.285 0.84767980 
Cataluña - C.Madrid -2.456 0.18561862 
Extremadura - C.Madrid -1.333 0.83264183 
Galicia - C.Madrid 0.307 0.99971499 
I.Baleares - C.Madrid 0.002 0.99999220 
La Rioja - C.Madrid -0.469 0.99863322 

Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 
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    Tabla A.31.Valores del contraste de medias: Residuos del modelo por CC.AA.  
Prueba T2 de Tamhane (continuación). 

CCAA Valor t Pr(>|t|)     

Murcia - C.Madrid -1.870 0.46799434 
Navarra - C.Madrid 0.701 0.99168829 
País Vasco - C.Madrid -3.198 0.03187446   * 
Canarias - C.Valenciana 2.941 0.06737500   . 
Cantabria - C.Valenciana 1.552 0.70813454 
Castilla L - C.Valenciana 2.073 0.33741013 
Castilla LM - C.Valenciana 0.669 0.99339719 
Cataluña - C.Valenciana -0.543 0.99742948 
Extremadura - C.Valenciana 1.730 0.56205941 
Galicia - C.Valenciana 5.192 0.00016664 *** 
I.Baleares - C.Valenciana 3.347 0.02150972   * 
La Rioja - C.Valenciana 1.978 0.40625892 
Murcia - C.Valenciana 0.032 0.99998841 
Navarra - C.Valenciana 4.984 0.00026194 *** 
País Vasco - C.Valenciana -1.919 0.44149072 
Cantabria - Canarias -0.397 0.99929381 
Castilla L - Canarias -1.526 0.71253705 
Castilla LM - Canarias -1.796 0.51455644 
Cataluña - Canarias -3.249 0.03378241   * 
Extremadura - Canarias -2.033 0.38718954 
Galicia – Canarias -0.223 0.99988352 
I.Baleares - Canarias  -0.502 0.99819060 
La Rioja - Canarias -0.951 0.96196957 
Murcia – Canarias -2.474 0.15675216 
Navarra - Canarias 0.243 0.99985447 
País Vasco - Canarias -3.936 0.00469254  ** 
Castilla L - Cantabria -0.617 0.99554127 
Castilla LM - Cantabria -0.973 0.95799716 
Cataluña - Cantabria -1.768 0.56439087 
Extremadura - Cantabria -0.912 0.97085267 
Galicia - Cantabria 0.312 0.99970139 
I.Baleares - Cantabria 0.081 0.99997826 
La Rioja - Cantabria -0.301 0.99972770 
Murcia - Cantabria -1.411 0.78428795 
Navarra - Cantabria 0.615 0.99560261 
País Vasco - Cantabria -2.436 0.18688118 
Castilla LM - Castilla L -0.683 0.99261928 
Cataluña - Castilla L -2.540 0.13585234 
Extremadura - Castilla L -0.650 0.99414035 
Galicia - Castilla L 2.295 0.23245012 
I.Baleares - Castilla L 1.354 0.81119074 
La Rioja - Castilla L 0.457 0.99876991 
Murcia - Castilla L -1.470 0.74422364 
Navarra - Castilla L 2.620 0.11288380 
País Vasco - Castilla L -3.406 0.01828967   * 
Cataluña - Castilla LM -0.993 0.95449514 
Extremadura - Castilla LM 0.308 0.99971004 
Galicia - Castilla LM 2.190 0.30473356 
I.Baleares - Castilla LM 1.638 0.63229721 
La Rioja - Castilla LM 0.945 0.96308531 
Murcia - Castilla LM -0.541 0.99745821 
Navarra - Castilla LM 2.500 0.16039866 
País Vasco - Castilla LM -1.953 0.41207980 
Extremadura - Cataluña 2.282 0.22990108 
Galicia - Cataluña 5.710 4.4481e-05 *** 
I.Baleares - Cataluña 3.764 0.00743467  ** 
Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 
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Tabla A.31. Valores del contraste de medias: Residuos del modelo por CC.AA.  
Prueba T2 de Tamhane (continuación). 

CCAA Valor t Pr(>|t|)     

La Rioja - Cataluña 2.322 0.22367373 
Murcia - Cataluña 0.406 0.99923162 
Navarra - Cataluña 5.426 7.7578e-05 *** 
País Vasco - Cataluña -1.503 0.72478226 
Galicia - Extremadura 3.677 0.00852743  ** 
I.Baleares - Extremadura 2.109 0.32602044 
La Rioja - Extremadura 0.950 0.96319372 
Murcia - Extremadura -1.113 0.92211407 
Navarra - Extremadura 3.696 0.00877891  ** 
País Vasco - Extremadura -3.223 0.03377296   * 
I.Baleares - Galicia -0.491 0.99835828 
La Rioja - Galicia -1.085 0.93102643 
Murcia - Galicia -3.313 0.03069416   * 
Navarra - Galicia 0.798 0.98413185 
País Vasco - Galicia -5.654 0.00013448 *** 
La Rioja - I.Baleares -0.615 0.99543603 
Murcia - I.Baleares -2.498 0.15001833 
Navarra - I.Baleares 1.042 0.94087688 
País Vasco - I.Baleares -4.381 0.00133020  ** 
Murcia - La Rioja -1.604 0.64940176 
Navarra - La Rioja 1.494 0.72891548 
País Vasco - La Rioja -3.153 0.03169495   * 
Navarra - Murcia 3.542 0.01398643   * 
País Vasco - Murcia -1.540 0.69512157 
País Vasco - Navarra -5.640 5.8228e-05 *** 
Valores de significación: 0 ‘***’; 0,001 ‘**’; 0,01 ‘*’; 0,05 ‘.’; 0,1 ‘ ’; 1 

 
 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



 

 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 



	

	

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LAS VARIACIONES EN LA ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA: FACTORES DETERMINANTES 
Y DIFERENCIAS GEOGRÁFICAS 
Albert Fonts Ribas 
 


	00a COBERTA
	00b BLANC Cortesia Inicial REV AVS
	01 Portada General pt rev final REV AVS
	02a Acreditacio_direccio_tesi
	02b BLANC  Autorització Directors REV AVS
	03 Agradecimientos pt rev final REV AVS
	04 Portada Índices REV AVS
	05 Índice analítico pt rev final REV AVS
	06 Índice de figuras pt rev final REV AVS
	07 Índice de tablas pt rev final REV AVS
	08 Portada Cap 0 REV AVS
	09 Capítulo 0  Introducción pt rev fin REV AVS
	10 Portada Cap 1 REV AVS
	11 Capítulo 1 Conceptualización de los servicios sanitarios pt rev final REV AVS
	12 Portada Cap 2 REV AVS
	13 Capítulo 2 La gestión de los recursos capacidades y conocimiento en el ámbito sanitario pt rev final REV AVS
	14 Portada Cap 3 REV AVS
	15 Capítulo 3 Variabilidad en la utilización de los recursos sanitarios pt rev final REV AVS
	16 Portada Cap 4 REV AVS
	17 Capítulo 4 Propuesta de modelos de análisis e hipótesis pt rev final REV AVS CANVIS
	18 Portada Cap 5 REV AVS
	19 Capítulo 5 Resultados del estudio empírico pt rev final REV AVS CANVIS
	20 Portada Cap 6 REV AVS
	21 Capítulo 6 Conclusiones y debate de resultados pt rev final REV AVS CANVIS
	22 Portada Biblio REV AVS
	23 Bibliografia pt rev final REV AVS
	24 Portada Anexos REV AVS
	25 Anexos pt rev final REV AVS CANVIS
	26 BLANC Cortesia Final REV AVS
	27 CONTRACOBERTA



