Apéndice A: Formulación AED
El análisis envolvente de datos (AED) es una técnica adecuada para empresas multiproducto, como los hospitales, porque permite considerar simultáneamente varios inputs y outputs. El AED mide el grado de eficiencia de cada unidad de toma de decisiones (UTD) considerada mediante el siguiente modelo de programación lineal:

Min hj0-ε (1mSm+1sSs)

sujeto a:
ZS-Sr=Xj0

ZM+Sm=hj0Yj0

zj, si, sr(0, (j, i y r
donde Yj y Xj son los vectores input-output de cada una de las n UTD analizadas (j = 1,..., n), Yj = (y1j, y2j,...ymj) y Xj = (x1j, x2j,....xsj), M es la matriz de los m inputs considerados (de orden n*m), correspondiente a las n UTD evaluadas, S es la matriz de los outputs utilizados (de orden n*s) en las n UTD analizadas, Z (Z = z1, z2,..., zn) es un vector de ponderaciones que forma combinaciones de los vectores observados de inputs y outputs, Sm y Sr son los vectores de holgura en las restricciones correspondientes a Y y X, respectivamente, y ε es un número suficientemente pequeño para no alterar el valor óptimo de hj0.


Cada hospital es evaluado comparándolo con el resto de los hospitales, obteniendo un indicador de eficiencia relativa. Un hospital es considerado eficiente si no hay otro hospital o combinación lineal de ellos que pueda mejorar alguno de sus outputs sin empeorar al mismo tiempo alguno de sus otros outputs (AED orientado a output) o inputs (AED orientado a input).

Apéndice B: otros resultados del estudio
Modelo AED sin el input «gasto en bienes y servicios»
En la tabla I se muestran los resultados AED para el período de estudio, con los mismos datos, pero excluyendo del modelo el gasto en bienes y servicios (modelo con los mismos outputs que el modelo principal, pero con dos inputs, número de camas y el número de profesionales, en lugar de los tres iniciales). Los resultados muestran que las empresas públicas son más eficientes que los hospitales tradicionales un 25% (1 frente a 0,801) en 2005, un 17% (0,949 frente a 0,812) en 2006, un 15% (0,947 frente a 0,825) en 2007 y un 16% (0,953 frente a 0,823) en 2008, siendo los resultados estadísticamente significativos en todos los años del estudio.
Tabla I
Eficiencia técnica de los hospitales tradicionales y las empresas públicas del Sistema Sanitario Público de Andalucía, 2005-2008, sin el input «gasto en bienes y servicios»
	Eficiencia técnicaa
	Nº casos
	Valores originales AED

	
	
	2005
	2006
	2007
	2008

	Media
	Tradicionales
	28
	0,801
	0,812
	0,825
	0,823

	
	E. públicas
	4
	1,000
	0,949
	0,947
	0,953

	
	Total SSPA 
	32
	0,826
	0,829
	0,840
	0,839

	DE
	Tradicionales
	28
	0,091
	0,085
	0,086
	0,086

	
	E. públicas
	4
	0,000
	0,061
	0,061
	0,056

	
	Total SSPA 
	32
	0,108
	0,093
	0,093
	0,093

	U test
	
	0,002b
	0,010c
	0,009b
	0,012c


AED: análisis envolvente de datos; SSPA: Sistema Sanitario Público de Andalucía; DE: desviación estándar. 

a Eficiencia técnica (ET) = 1 indica hospital eficiente, valores <1 indica hospital no eficiente, donde ineficiencia = 1 - ET. 

b Significación del test de Mann-Whitney (U test): significativo al 1%.

c Significación del test de Mann-Whitney (U test): significativo al 5%.

Fuente: elaboración propia.
Modelo AED sin los grandes hospitales
El AED es un técnica que requiere disponer de un número suficiente de unidades de análisis, como se ha recogido en el manuscrito en las limitaciones del estudio. Aunque hay una regla en estudios de eficiencia, según la cual el número de unidades evaluadas debe ser como mínimo tres veces el número de variables (que se cumple en este estudio: 32 unidades y 5 variables, tres inputs y dos outputs), en la práctica se exige un número mayor de unidades para que el AED discrimine entre los hospitales eficientes y los que no los son. Cuantos menos hospitales se utilicen con estas cinco variables, más hospitales serán considerados eficientes y el AED pierde «potencia discriminadora». En la literatura sobre la eficiencia con AED, el número de estudios con 26 hospitales o menos (los 32 del estudio menos los seis «grandes hospitales) no llegan a 12 en la revisión bibliográfica que realizó Hollingsworth en 20087. No obstante, podrían surgir dudas sobre la conveniencia de incluir en el estudio los grandes hospitales. Se han obtenido los resultados AED con los datos del estudio, pero excluyendo a los seis hospitales de nivel 1 (los grandes hospitales). Los resultados se presentan en la tabla II. Las empresas públicas son más eficientes que los hospitales tradicionales un 18% (1 frente a 0,847), un 11% (0,989 frente a 0,889), un 11% (0,980 frente a 0,883) y un 12% (0,983 frente a 0,881), en 2005, 2006, 2007 y 2008, respectivamente, siendo los resultados estadísticamente significativos en todos los años. Los resultados son similares a los obtenidos en el modelo con los 32 hospitales del estudio en el que también las empresas públicas son más eficientes que los hospitales tradicionales: un 18% en 2005, un 10% en 2006 y 2007, y un 12% en 2008.
Tabla II
Eficiencia técnica de los hospitales tradicionales y de las empresas públicas del Sistema Sanitario Público de Andalucía, 2005-2008, excluidos los grandes hospitales

	Eficiencia técnicaa
	Nº casos
	Valores Originales AED

	
	
	2005
	2006
	2007
	2008

	Media
	Tradicionales
	22
	0,847
	0,889
	0,883
	0,881

	
	E. públicas
	4
	1,000
	0,989
	0,980
	0,983

	
	Total SSPA 
	26
	0,870
	0,905
	0,898
	0,897

	DE
	Tradicionales
	22
	0,106
	0,090
	0,089
	0,092

	
	E. públicas
	4
	0,000
	0,023
	0,040
	0,021

	
	Total SSPA 
	26
	0,113
	0,090
	0,090
	0,093

	U test
	
	0,009b
	0,017c
	0,020c
	0,023c


AED: análisis envolvente de datos; SSPA: Sistema Sanitario Público de Andalucía; DE: desviación estándar. 

a Eficiencia técnica (ET) = 1 indica hospital eficiente, valores <1 indica hospital no eficiente, donde ineficiencia = 1 - ET. 

b Significación del test de Mann-Whitney (U test): significativo al 1%.

c Significación del test de Mann-Whitney (U test): significativo al 5%.

Fuente: elaboración propia.

Resultados por el nivel del hospital
Los hospitales del SSPA han sido clasificados tradicionalmente en cuatro niveles, que van desde el nivel 1, en el que están los grandes hospitales, hasta el nivel 4, en el que se encuentran los más pequeños. Una de las empresas públicas se incluye en el nivel 2, otra en el nivel 3 y dos en el nivel 4. 

En la tabla III se presentan los resultados del modelo principal del estudio según el nivel del hospital. Los resultados muestran que, en todos los años del estudio, los hospitales más eficientes son los del nivel 3, seguidos de los del nivel 4, nivel 1 y nivel 2, siendo los resultados estadísticamente significativos en los años 2005, 2006 y 2007 (test de Kruskal-Wallis). 
Tabla III
Eficiencia técnica por nivel de los hospitales del Sistema Sanitario Público de Andalucía, 2005-2008
	Eficiencia técnicaa
	Nº casos
	Valores originales AED

	
	
	2005
	2006
	2007
	2008

	Media
	Nivel 1
	6
	0,842
	0,911
	0,894
	0,867

	
	Nivel 2
	10
	0,807
	0,851
	0,850
	0,855

	
	Nivel 3
	5
	0,957
	0,972
	0,970
	0,961

	
	Nivel 4
	11
	0,889
	0,923
	0,908
	0,904

	
	Total SSPA 
	32
	0,865
	0,906
	0,897
	0,891

	DE
	Nivel 1
	6
	0,079
	0,072
	0,078
	0,108

	
	Nivel 2
	10
	0,087
	0,088
	0,090
	0,101

	
	Nivel 3
	5
	0,062
	0,046
	0,042
	0,031

	
	Nivel 4
	11
	0,124
	0,084
	0,086
	0,089

	
	Total SSPA 
	32
	0,107
	0,086
	0,087
	0,095

	KW test
	
	0,046b
	0,048b
	0,042b
	0,230


AED: análisis envolvente de datos; SSPA: Sistema Sanitario Público de Andalucía; DE: desviación estándar. 

a Eficiencia técnica (ET) = 1 indica hospital eficiente, valores <1 indican hospital no eficiente, donde ineficiencia = 1 - ET. 

b Significación del test de Kruskal-Wallis (KW test): significativo al 5%.

Fuente: elaboración propia.
Asunción de rendimientos a escala

En estudios AED de eficiencia técnica en sanidad se utilizan mayoritariamente RCE10. En estudios con un número pequeño de unidades a evaluar es aconsejable utilizar RCE12, salvo que se utilicen variables expresadas en ratios que obligan a utilizar rendimientos variables34. En este estudio, con un número reducido de hospitales, no es adecuado utilizar rendimientos variables porque el AED pierde su potencia discriminadora. 

Vitikainen, Street y Linna13 pusieron de manifiesto que en un estudio con pocos hospitales, en su caso 40, en el que un grupo pequeño de ellos tiene una dimensión considerablemente mayor que el resto, como en este estudio, la utilización de RVE presenta el problema de que los grandes hospitales tienden a ser por definición eficientes, al no tener referentes con quien compararse. En este estudio, con RVE saldrían cuatro hospitales eficientes (un 66%) de los seis hospitales de nivel I, los grandes hospitales, en cada uno de los 4 años de estudio. Además, estos investigadores constataron que utilizando RCE el modelo es más robusto a la especificación de outputs que con RVE, es decir, con RCE los hospitales presentaban mayor estabilidad a la especificación de outputs alternativos que utilizando RVE, pues dependiendo de los outputs utilizados un mismo hospital podía pasar de ser considerado muy ineficiente a ser eficiente. 

En estudios similares en España, Prior12 con 29 hospitales de Cataluña y García-Lacalle y Martín35 con 29 hospitales del Servicio Andaluz de Salud (en 2005 no hay 29 hospitales sino 28 por fusión-integración del de Algeciras y La Línea) utilizan RCE. Navarro y Hernández33, en un estudio de los hospitales del SAS durante el periodo 1997-2004, con ratios en sus variables, utilizan RVE.

Un hospital eficiente especificando RCE será siempre eficiente, pero no a la inversa. En un estudio con un número reducido de hospitales, como es nuestro caso, los RVE tienden a sobreestimar las puntuaciones de eficiencia, lo que se hace evidente en el diseño del estudio, como puede verse en la tabla IV. Con RCE se obtienen un 25%, un 19%, un 19% y un 16% de hospitales eficientes en 2005, 2006, 2007 y 2008, mientras que con RVE se obtienen un 41%, un 38%, un 38% y un 41% de hospitales eficientes, es decir, se pierde «potencia discriminadora».
Tabla IV
Número y porcentaje de hospitales eficientes según la asunción de rendimientos a escala
	Rendimientos a escala
	
	2005
	2006
	2007
	2008

	RCE
	Nº hospitales eficientes
	8
	6
	6
	5

	
	% de eficientes
	25%
	19%
	19%
	16%

	RVE
	Nº hospitales eficientes
	13
	12
	12
	11

	
	% de eficientes
	41%
	38%
	38%
	34%


No obstante, se han obtenido los resultados AED con los datos del estudio, pero asumiendo RVE. Los resultados se presentan en la tabla V. Las empresas públicas son más eficientes que los hospitales tradicionales un 9% (1 frente a 0,916), un 7% (0,999 frente a 0,936), un 5% (0,984 frente a 0,938) y un 7% (0,989 frente a 0,924), en 2005, 2006, 2007 y 2008, respectivamente, siendo los resultados estadísticamente significativos en 2005.
Tabla V
Eficiencia técnica de los hospitales tradicionales y de las empresas públicas del Sistema Sanitario Público de Andalucía, 2005-2008, con rendimientos variables a escala

	Eficiencia técnicaa
	Nº casos
	Valores originales AED

	
	
	2005
	2006
	2007
	2008

	Media
	Tradicionales
	28
	0,916
	0,936
	0,938
	0,924

	
	E. públicas
	4
	1
	0,999
	0,984
	0,989

	
	Total SSPA 
	32
	0,926
	0,944
	0,944
	0,932

	DE
	Tradicionales
	28
	0,091
	0,078
	0,075
	0,088

	
	E. públicas
	4
	0
	0,001
	0,033
	0,013

	
	Total SSPA 
	32
	0,089
	0,076
	0,072
	0,085

	U test
	
	0,025b
	0,057
	0,169
	0,181


AED: análisis envolvente de datos; SSPA: Sistema Sanitario Público de Andalucía; DE: desviación estándar. 

a Eficiencia técnica (ET) = 1 indica hospital eficiente, valores <1 indican hospital no eficiente, donde ineficiencia = 1 - ET. 

b Significación del test de Mann-Whitney (U test): significativo al 5%.

Fuente: elaboración propia.

