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Resumen:

La crisis nanciera de los hospitales públicos en Colombia conlleva un análisis detallado de cómo funcionan los diferentes servicios
de salud, a n de detectar fallas y generar una mejor utilización de los recursos. En esta investigación se estudiaron los niveles de
eciencia de 44 hospitales públicos del departamento del Valle del Cauca, referente a los servicios de ginecología y obstetricia,
odontología y urgencias, entre los años 2007 y 2014. Adoptamos un método determinístico no paramétrico reciente, hasta ahora
no aplicado en estudios cientícos de salud en Colombia, el cual combina el análisis de eciencia multidireccional con otras
relevantes técnicas para comparar grupos con diferentes niveles de eciencia. Los resultados indicaron que más del 60% de los
hospitales quedaron en el rango de poco ecientes, lo cual evidencia un inadecuado uso de los insumos (inputs). Esperamos motivar
a burócratas a incorporar este tipo de técnicas de evaluación en su proceso de toma de decisiones.
Palabras clave: eciencia, economía hospitalaria, evaluación en salud, gestión de recursos, hospitales públicos, servicios de salud.

Abstract:

Financial crises in the Colombian public hospitals call for a detailed analysis on how its different health services work, in order
to detect the failures and attain a better use of the resources. is research examined the efficacy levels in 44 public hospitals
throughout the Valle del Cauca province, covering the gynecology and obstetrics, dentistry, and emergency services between 2007
and 2014. A recent non-parametric deterministic method was used. us far, it has not been applied to health scientic studies
in Colombia. It combines the multidirectional efficacy analysis with other relevant techniques in order to compare groups with
different efficiency levels. Results showed that more than 60% of the hospitals were in the poor efficiency level, which evinces
they are not making an appropriate use of their inputs. is report is expected to encourage the bureaucrats to include evaluation
techniques like this in their decision-making processes.
Keywords: efficacy, hospital economy, health evaluation, resource management, public hospitals, health services.

Resumo:

A crise nanceira dos hospitais públicos na Colômbia envolve uma análise detalhada de como funcionam os diferentes serviços de
saúde, a m de detectar falhas e gerar um melhor uso dos recursos. Nesta pesquisa estudaram-se os níveis de eciência de 44 hospitais
públicos do departamento do Valle del Cauca, referente aos serviços de ginecologia e obstetrícia, odontologia e urgências, entre os
anos 2007 e 2014. Pegamos um método determinístico não paramétrico recente, até agora não aplicado em estudos cientícos de
saúde na Colômbia, o qual combina análise de eciência multidirecional a outras relevantes técnicas para comparar grupos com
diferentes níveis de eciência. Os resultados indicaram que mais de 60% dos hospitais cou na faixa de pouco ecientes, o que
evidencia um inadequado uso dos insumos (inputs). Esperamos motivar os burocratas para incorporarem este tipo de técnicas de
avaliação no seu processo de tomada de decisões.
Palavras-chave: eciência, economia hospitalar, avaliação em saúde, gestão de recursos, hospitais públicos, serviços de saúde.
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Introducción

Las nuevas teorías del crecimiento económico han planteado una relación directa entre la salud de la
población, las mejoras en la productividad económica y el desarrollo de un país, por el benecio social que de
ella se deriva y por el papel que desempeña en la base del capital humano, convirtiendo a las políticas públicas
de salud en temas de gran importancia y controversia mundial. Al considerar que el estado de salud de un
individuo forma parte del capital humano acumulado y, por tanto, resulta clave para su capacidad de generar
ingresos y riqueza en el mercado [1,2,3], se implementan nuevas políticas y se denen estrategias de control
y reestructuración que permitan un avance signicativo en este campo. En algunos países de América Latina
estos cambios han respondido a reformas generales del Estado, como en Perú desde 1995; reformas de la
Constitución como en Colombia y Ecuador; e igualmente reformas del proceso de modernización del Estado
como en Argentina y Chile desde 1994 [4].

Especícamente en Colombia, en las dos últimas décadas, debido a la ineciencia en la prestación de los
servicios de salud se viene reformando el sistema, a través de normas 1   que conllevan proporcionar una
cobertura universal del aseguramiento, facilitar el acceso de las personas con menos recursos, mejorar la
calidad y fomentar la eciencia en la prestación de servicios por parte de los hospitales públicos. En tal sentido,
es importante mantener una mirada crítica y generar una búsqueda constante de estrategias y técnicas que
permitan evaluar de manera cada vez más detallada la eciencia del sistema de salud. Esta evaluación debe
considerar el sector sanitario en todas sus facetas y, desde luego, conlleva estudiar la eciencia de los diferentes
servicios hospitalarios ofrecidos a la comunidad.

El objetivo principal de esta investigación es estudiar el nivel de eciencia sobre los servicios de salud:
Ginecología y Obstetricia (GO); Odontología (O) y Urgencias (U), que son prestados en 44 hospitales
públicos de nivel 1 de atención [5] 2   del departamento del Valle del Cauca, a la población pobre asegurada
y no asegurada, entre los años 2007 y 2014.

Para la presente investigación utilizamos un método determinístico no paramétrico reciente, basado en el
análisis de eciencia multidireccional (MEA, por sus siglas en inglés), propuesto por Bogetdet et al. [26], para
medir la eciencia relativa de unidades de decisión con múltiples entradas y múltiples salidas. MEA constituye
una herramienta muy favorable e innovadora en el análisis de datos, desde que en este modelo la reducción
de entradas/insumos y la expansión de salidas/productos se seleccionan proporcionalmente, buscando una
mejora potencial por separado en cada variable de entrada y cada variable de salida (véase sección “Materiales
y métodos”). En ese sentido, puede ser aplicado en muchos contextos, desde que facilita la estimación de
la productividad especíca de las variables usadas. Algunos ejemplos de la utilización de MEA en patrones
de eciencia en salud, que se puede examinar, son los trabajos de Hougaard et al. [7], en el cual la utilidad
potencial de MEA como herramienta de gestión se ilustra utilizando un conjunto de datos de unidades de
cirugía ortopédica danesas. En [8], por medio de MEA, se examina la utilización de los recursos de atención
de ancianos daneses. Para aplicaciones recientes de MEA en otros contextos, invitamos al lector a consultar
artículos como el de Asmild et al. [9] sobre análisis de eciencia en bancos chinos entre 1997 y 2008, de
Wang et al. [10] sobre la eciencia regional de energía y emisiones de China entre 1997-2010, y de Asmild
et al. [11] sobre eciencia agrícola, el cual analiza tanto la eciencia de gestión como la de programas de
las explotaciones familiares lituanas, mostrando claras diferencias entre las puntuaciones de eciencia en los
diferentes insumos 3  .

Si bien es cierto que se han presentado avances en el análisis de la eciencia hospitalaria en Colombia, en
conocimiento de los autores esta constituye la primera vez que se usa el modelo MEA aplicado a la eciencia
de hospitales en el territorio nacional. En efecto, en Colombia, encontramos interesantes artículos sobre la
eciencia hospitalaria, aunque hasta el momento, no se encuentra en la literatura estudios que hayan utilizado
MEA para medir el nivel de eciencia sobre los servicios de salud. Con mayor frecuencia las investigaciones
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utilizan el análisis envolvente de datos (DEA, por sus siglas en inglés), a pesar de que el método MEA
permite obtener una información más detallada sobre la ineciencia de las variables usadas. La diferencia es
principalmente porque usando MEA obtenemos un conjunto de puntuaciones de eciencia especícas de
entrada (o salida) para cada unidad estudiada (véase sección “Materiales y método”).

El presente estudio pretende contribuir en dos aspectos a la literatura empírica sobre los determinantes
de la eciencia en hospitales públicos, en el contexto de países de ingresos medios altos con alta desigualdad
en la distribución del ingreso y de la riqueza. En primer lugar, se realiza un enfoque integral del análisis de
eciencia, al poner bajo análisis a tres servicios de salud dentro de los hospitales: GO, O y U. En segundo
lugar, el uso del modelo MEA como instrumento completo e innovador de análisis no antes usado para medir
eciencia en el sector salud que permite explotar la riqueza de la base de datos empleada.

Por otro lado, con este análisis pretendemos contribuir a los mandatarios, autoridades ejecutivas locales,
burócratas y gestores de salud en la toma de decisiones de política pública y de gestión pública, de tal manera
que puedan mejorar en un mediano y largo plazo, no solamente la situación nanciera, sino también la
eciencia y la calidad de los servicios de salud que son prestados a la población pobre asegurada y pobre no
asegurada que acude a los hospitales públicos de la red del Valle del Cauca.

Materiales y método

Evaluar la calidad del sistema de salud conlleva estudiar la eciencia de los diferentes servicios hospitalarios
ofrecidos a la comunidad. Según Giedion et al. [12], la eciencia de un hospital depende de dos aspectos
principales. El primero, relacionado con el uso de los insumos, se conoce como eciencia técnica, que relaciona
las variables inputs/insumos utilizadss por el hospital, debido a los outputs/productos que se generan. El
segundo aspecto, relacionado con los costos de los factores productivos (inputs/insumos), se denomina
eciencia económica e incluye consideraciones de minimización de dichos costos. En la literatura económica,
la medición de la eciencia de las organizaciones se puede llevar a cabo mediante el análisis de frontera
paramétrica o no paramétrica. En el caso de las organizaciones de salud, los dos métodos más utilizados son
el enfoque de análisis de regresión y el DEA, los cuales requieren en su desarrollo los métodos econométricos
y de programación lineal, respectivamente [13].

DEA versus MEA

El método DEA ha sido utilizado en muchos contextos, desde que permite resolver problemas de
maximización simultánea de productos o minimización simultánea de insumos, construyendo una frontera
de producción óptima y comparando cada unidad de observación con el óptimo esperado. Sin embargo,
debido a que el modelo DEA se basa en las contracciones radiales en todas las entradas y salidas indeseables,
y en expansiones radiales en todas las salidas deseables, no es el más adecuado para evaluar los patrones de la
eciencia en los hospitales y establecer índices de ineciencia en cada variable individualmente. Lo anterior
es posible hacerlo usando el método determinístico no paramétrico reciente MEA, en el cual la reducción
de entradas y la expansión de salidas se seleccionan proporcionalmente, buscando una mejora potencial por
separado en cada variable de entrada y cada variable de salida. En la investigación de Hougaard et al. [8], por
ejemplo, se demuestra que MEA proporciona una imagen de rendimiento mucho más sutil que DEA, porque
con ese modelo se consigue evaluar los potenciales de mejora relativa especícas de los insumos. En [14] se
demuestra que al usar MEA en el factor total del índice Malmquist —índice multilateral usado para comparar
la productividad (tecnología de producción y eciencia) de diversas economías— sobre granjas familiares de
Lituania, en vez del enfoque convencional DEA, es posible obtener un análisis especíco de variables, cambios
en la productividad, así como sus componentes. Los resultados destacan que se puede ocultar diferencias
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importantes en el rendimiento especíco de las granjas cuando se utiliza el convencional (radial) DEA basado
en el índice Malmquist.

Para otros ejemplos de artículos cientícos en otros contextos, donde son claramente detectados los
benecios de MEA, el lector puede revisar el trabajo de Asmild et al. [15], en el cual el uso de MEA permite
investigar cómo las reformas ferroviarias afectan las ineciencias de los factores de costo especícos. En
[16], MEA permite no solo evaluar el nivel de eciencia energética y ambiental y la tendencia del sector
de transporte de China, sino también investigar los patrones de eciencia de treinta regiones y tres áreas
principales de China, durante el periodo 2006-2010. En este mismo país, Wang et al. [17] detectaron tanto
los niveles de eciencia MEA integrados como los patrones de eciencia, los cuales están representados por la
eciencia MEA especíca de la variable según cada tipo de emisión o descarga de contaminantes industriales
de la ciudad principal. En esta investigación también se miden los potenciales de conservación de energía
industrial y de reducción de contaminantes. Además, se explora la relación entre la presión ambiental y los
ingresos a nivel regional de China.

A continuación, presentamos una síntesis de algunos de los estudios nacionales consultados que evaluaron
la eciencia en grupos de hospitales públicos y privados: Rojas [18] determinó los niveles de eciencia de
hospitales públicos de nivel II localizadas en el departamento del Tolima, mediante la técnica DEA, en el
periodo 2002-2005. Mora et al. [19] evaluaron el producto total hospitalario y el recurso humano de 404
instituciones proveedoras de servicios de salud hospitalarios, mediante relaciones de equivalencia. Giedion
et al. [12] evaluaron la eciencia económica y de gestión de los 31 hospitales públicos de Bogotá entre 1994
y 1997, mediante una correlación entre costo del producto hospitalario y gasto. Polanía [20] aplica la técnica
DEA para analizar la eciencia de 143 hospitales públicos y privados del país en 1996. Nupia et al. [21]
abordan la eciencia de los 31 hospitales públicos de Bogotá, utilizando información de producción e insumos
de los hospitales en 1999.

Mediante DEA, se obtienen medidas de eciencia, tanto técnicas como asignativas, usando funciones
de producción multiproducto y uniproducto, respectivamente, con diferentes supuestos de rendimientos a
escala. Pinzón [22], en una primera etapa, recolectó información de 203 hospitales públicos colombianos
de baja complejidad en el año 2001, y estimó los coecientes de eciencia técnica relativa en los hospitales
mediante DEA. En la segunda etapa estimó un modelo Tobit o modelo de regresión censurada, así como un
modelo de mínimos cuadrados ordinarios. En [23] la eciencia se mide desde dos perspectivas, la primera,
dada por los indicadores de recursos, aprovechamiento, funcionamiento y calidad, y la segunda, dada por
un modelo de frontera estocástica para medir la eciencia de 616 hospitales públicos nacionales. Toro et al.
[24], mediante el uso de DEA, evidenciaron que la ineciencia presente en un alto porcentaje de hospitales
públicos en Colombia estaba asociada a la baja complejidad de sus servicios. Fontalvo et al. [25] estudiaron
la eciencia de 44 hospitales de Bolívar en el año 2010, utilizando el modelo DEA enfocado en salidas, por
medio del estudio de los estados nancieros.

A continuación presentamos una descripción general del modelo MEA.

Modelo MEA

Sea I; J; T   N y dena [m]={1,...,m}. Considere una terna n = (h,s,t)   HxSxN, identicando un hospital h # 
H, un servicio de salud s    S y un año t    T. Suponga que cualquier terna n    N produce yj(n), j    [ J] salidas/
ouputs, usando xi(n), i    [I] entradas/inputs, donde las primeras entradas 1 < D ≤ I son las llamadas 
entradas discrecionales (variables de entrada que intervienen en el proceso de optimización). Por tanto, 
x(n)    RI es el vector de todas las entradas, y(n)    RJ es el vector de todas las salidas, y el conjunto de valores 
z(n) = (x(n); y(n)) es la base de datos para cada terna hospital/servicio/año n dada.



Kelly Patricia Murillo, et al. Análisis de eficiencia multidireccional en hospitales públicos 

El modelo MEA para una observación especica  es calculado resolviendo los siguientes programas de
optimización lineal.

donde  son las soluciones óptimas para los problemas , respectivamente. De esta manera, el punto
de referencia ideal de  es dado por el siguiente vector de salida MEA,

En este sentido, el modelo MEA para una especíca observación  consiste de un total de  x N programas
lineales, lo cual incluye un problema  para cada variable discrecional d # D, un problema  para cada una
de las salidas j # [ J] y un problema  con las soluciones optimas de los problemas 

En otras palabras, el modelo MEA, consiste en encontrar:

(1)

Para un conjunto de datos , con  el coeficiente MEA se dene por medio de la siguiente
ecuación:

.

Considere el conjunto
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(2)

donde  representan las soluciones optimas correspondientes a los problemas de optimización lineal
, respectivamente.

El coeciente MEA se obtiene por medio de la contribución direccional de cada entrada y salida. En efecto,
en las entradas, la contribución para cada unidad  es dada por:

(3)

para  donde  representa la función característica del conjunto D.
En las salidas, la contribución para cada unidad  es dada por  por

(4)

Nótese que  representa el exceso de entrada para todo i = 1,…,D, e  representa la
insuciencia de salida para todo j = 1,…, J.

Una característica muy interesante del modelo MEA es que la ineciencia de cada variable de entrada, 
puede ser analizada individualmente. En efecto, con base en el exceso de entrada e usando las ideas en 
Bogeto et al. [6], denimos el siguiente índice de ineficiencia MEA:

(5)

para todo i # [I] y terna n # N. Referimos el índice de ineciencia para saber el número de veces en que
cada entrada fue usada inecientemente.

Cálculo del valor-NC

Analizar el comportamiento de grupos con diferentes niveles de eciencia es un aspecto de gran importancia
en el análisis de datos. Las estadísticas del grupo eciente con las del grupo no eciente en este artículo
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son comparadas utilizando una técnica desarrollada por Inman et al. [27], que se basa en un coeciente
de intersección de distribución. Llamamos a este coeciente valor-NC, para referirnos a las normales de
distribución cruzadas. La idea es la siguiente: consideramos dos grupos para cada servicio de salud, de acuerdo
con el coeciente MEA:

• : grupo correspondiente a los hospitales más ecientes, denido como las unidades con
coeciente MEA ≥ 0.6;

• : grupo correspondiente a los hospitales menos ecientes, denido como las unidades con
coeciente MEA ≤ 0.4.

El valor-NC se calcula como la intersección de las funciones gaussianas asociadas a las eciencias mostradas
en  y . Cuanto mayor sea el valor de NC, menos común será el comportamiento de los dos grupos con
respecto a las variables seleccionadas. De esta manera, es posible comparar el comportamiento de las variables
de entrada y salida entre grupos con diferentes niveles de eciencia y determinar desde ese punto de vista su
inuencia en el modelo MEA.

Datos y variables

En este artículo se estudia la eciencia de los servicios: Ginecología y Obstetricia (GO), Odontología (O)
y Urgencia (U), en 44 de los 45 4  hospitales públicos existentes de nivel I de atención, concentrados en 39
de los 42 5  municipios del departamento del Valle del Cauca. Para esto, utilizamos como fuente de datos el
Sistema de Información Hospitalario del Ministerio de Salud y Protección Social (SIHO). Con el n de tener
una perspectiva de evolución sobre el tiempo, para un análisis de la eciencia técnica más detallada, se han
utilizado datos desde el año 2007 hasta el 2014.

TABLA 1
VARIABLES EN CADA SERVICIO DE SALUD

Fuente: elaboración propia.
Nota: *Las salidas de obstetricia incluyen partos naturales y cesárea.
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Para cada tipo de servicio hemos extraído las variables de entrada/inputs y salida/outputs que se presentan
en la tabla 1. Los números que acompañan a la letra V (variables) corresponden a la codicación en la base
de datos SIHO del Ministerio de Salud y Protección Social de la República de Colombia. Las estadísticas
(suma, media y desviación estándar) de todas las variables utilizadas en este estudio se proporcionan en las
tablas 5, 6 y 7. Al igual que otros investigadores, estamos sujetos a trabajar con una base estructurada que
contiene bastantes datos conables. En nuestro caso, al momento de armonizar los registros por servicios de
salud: GO, O y U, utilizamos todas las variables disponibles y completas para cada uno de los años de estudio,
periodo comprendido entre 2007 y 2014.

Resultados

Nuestros resultados involucran las relaciones de eciencia en cada uno de los tres servicios de salud
considerados, el índice de ineciencia de los insumos y los resultados del valor-NC entre los hospitales más
y menos ecientes.

Relaciones de eficiencia

Los resultados obtenidos al aplicar el modelo MEA a los datos suministrados por SIHO (tablas 5, 6 y 7,
ubicadas al nal del texto) se clasican y se presentan de la siguiente forma: una vez obtenido el coeciente de
eciencia  en cada uno de los tres servicios de salud, en cada año y cada hospital, denimos el conjunto
de las unidades ecientes EFF como

(6)

y obtenemos la eciencia media total y la ratio EFF/Total. Este último es calculado como el coeciente entre
el número de unidades ecientes y el número total de unidades. Los resultados de estas dos medidas en los
tres servicios se presentan en la tabla 2. El número entre paréntesis en la columna de EFF/Total corresponde
al número de unidades que representa cada porcentaje. En la gura 1 se representa el comportamiento de esta
ratio en cada servicio, a lo largo del tiempo, lo cual muestra progresivamente los cambios correspondientes a
los niveles de eciencia de cada servicio, evidenciando un comportamiento totalmente variable durante todo
el periodo de estudio. Lo anterior implica una desajustada y poco favorable estrategia seguida por GO, O y
U, la mayor parte del tiempo.
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TABLA 2
Ratios de eciencia

Fuente: elaboración propia.

FIGURA 1
Eciencia hospitalaria

Fuente: elaboración propia

Indicadores de ineficiencia

Para analizar con más detalle la contribución de cada variable en el modelo, se calculó el índice de ineciencia
 para cada una de las variables de los tres servicios de salud, en cada año. Los resultados en la tabla

3 representan el número de veces que cada entrada se utilizó de manera ineciente (exceso de insumos).
En las guras 2, 3 y 4 podemos ver la ineciencia de cada insumo en los servicios de salud GO, O y U,
respectivamente.
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TABLA 3
Índice de inecencia

Fuente: elaboración propia.

FIGURA 2
Indicador de ineciencia del servicio de salud GO

Fuente: elaboración propia.



Kelly Patricia Murillo, et al. Análisis de eficiencia multidireccional en hospitales públicos 

FIGURA 3
Indicador de ineciencia del servicio de salud O

Fuente: elaboración propia.

FIGURA 4
Indicador de ineciencia del servicio de salud U

Fuente: elaboración propia.

Cálculo del valor-NC

Después de obtener los resultados del coeciente MEA de cada servicio, formamos el grupo de los hospitales
menos ecientes  y el grupo de los hospitales más ecientes . Calculamos el valor NC para cada variable
como la intersección de las funciones gaussianas asociadas a las eciencias en cada grupo. En cada servicio
de salud obtuvimos un gráco detallado del comportamiento de los grupos ecientes y no ecientes, en
cada variable. Es decir, obtuvimos un total de veinte grácos, de acuerdo con el número de variables de cada
servicio: cinco para el servicio de GO; seis para el servicio de O y nueve para el servicio de U. A continuación,
describimos en detalle uno de estos grácos. La gura 5 representa el comportamiento de los grupos de
eciencia  y  para la variable V684 (pacientes hospitalizados) en el servicio U. La media del grupo de los

.
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hospitales más ecientes la representa la línea azul, en tanto que la media del grupo de los hospitales menos
ecientes la representa la línea negra. Las líneas roja y verde representan las desviaciones estándar para cada
grupo. En este caso, =34, =11 y el valor-NC = 416.9.

FIGURA 5
Comportamiento de los grupos de eciencia

Fuente: elaboración propia.

Discusión

El presente estudio se destaca por ser pionero en la utilización del método MEA en Colombia, a efectos de
fortalecer la investigación nacional de tipo exploratorio, especícamente en la medición del nivel de eciencia
sobre los servicios de GO, O y U que prestan los hospitales públicos de nivel 1 de atención en el departamento
del Valle del Cauca. A su vez, esta investigación tiene especial importancia, debido a que son los hospitales
públicos de primer nivel con los que la población pobre asegurada (aliados al régimen subsidiado) 6   y no
asegurada del Valle del Cauca tiene mayor contacto en lo que a servicios de salud se reere.

La atención oportuna y pertinente en el servicio de U constituye una base primordial en el buen desarrollo
de una sociedad preparada ante eventualidades de carácter individual o grupal. La atención con calidad y
eciencia en el servicio GO es fundamental en el presente y en el futuro de un país, reejado en el valor y el
respeto a las mujeres como fuente de vida. Es de notar que aun cuando las enfermedades orales no conducen
de manera inmediata a la muerte, como puede acontecer con los otros dos servicios considerados, dicultades
en la salud bucal generalmente conllevan un intenso y prolongado dolor que incide sobre el comportamiento
de las personas y su relación con el otro, afectando cualquiera de sus entornos (familiar, social o laboral). Por
esta razón, la atención especializada en el servicio de O merece una visión destacada en la calidad de vida de
cualquier ciudadano, y por tanto este servicio es también incluido como parte esencial de nuestro análisis.

Cada año, por normatividad, en Colombia (artículo 80, Ley 1438 de 2011) las direcciones
departamentales, municipales y distritales son noticadas por el Ministerio de Salud y Protección Social
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acerca de la categorización del riesgo de los hospitales públicos, a partir de sus indicadores nancieros y
teniendo en cuenta sus condiciones de mercado, de equilibrio y viabilidad nanciera. En la tabla 4 se presenta
cómo los hospitales públicos de nivel 1 fueron categorizados por su riesgo, para el periodo comprendido
entre el año 2012 hasta el 2016 inclusive. Como se puede apreciar, un porcentaje considerable (27.3%,
52.3%, 43.2%, 36.4% y 50%) de los hospitales fueron categorizados en nivel de riesgo o en peligro de quiebra
(vigencias: 2012, 2013, 2014, 2015 y 2016, respectivamente), situación que puede estar asociada a una gestión
ineciente de los recursos hospitalarios y a otros aspectos como la estructura de mercado, lo cual puede colocar
en riesgo la calidad en la prestación de los servicios a la población pobre asegurada (44.55%) y a la población
pobre no asegurada (8.08%) del departamento del Valle del Cauca. Adicionalmente, 34 de los 44 hospitales
de nivel 1 se constituyen en la única entidad hospitalaria pública existente en el municipio a la que puede
acceder la población.

TABLA 4
Categorización del riesgo de hospitales públicos de nivel 1

Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social, 2016.

A pesar de que nuestros resultados muestran que durante el periodo de estudio (2007-2014), los hospitales
públicos, en su mayoría, mantuvieron un bajo nivel de eciencia en la prestación de los tres servicios,
encontramos en la tabla 2 que en los años 2011, 2013 y 2014 más del 50% de los hospitales fueron ecientes
en U. En efecto, aunque en el año 2010 el nivel en U fue el más bajo, hasta el punto de casi ser alcanzado en
nivel por GO, el nivel de eciencia de U es muy superior al de los otros dos servicios, durante todo el periodo
de estudio. Por otro lado, si bien GO consiguió mejorar su eciencia en el año 2010, prontamente el nivel de
eciencia adquirido disminuyó en los años posteriores. Por su parte, O pareciera tener un comportamiento
inversamente proporcional al de GO. En términos generales, todo reeja que la estrategia seguida por los tres
servicios de salud, especialmente por GO y O, no es la mejor y necesita ser readaptada lo más pronto posible.

En los datos que se presentan en la tabla 3, en el año 2009 se destacan dos situaciones: la primera, el año con
el mayor porcentaje en promedio, 39.3%, en el que las veces que en los tres servicios de salud utilizaron los
insumos, lo hicieron de manera ineciente. La segunda, la variable de entrada con el indicador de ineciencia
más alto corresponde a V258 en el servicio de GO, con un valor de 0.75. Esto signica que el 75% de las veces
fue utilizado de forma no eciente, lo cual es un porcentaje muy alto, que llama la atención a una revisión
más rigurosa sobre la forma en que se suministran los insumos hospitalarios. Caso contrario sucedió con los
insumos V208 y V679, que tuvieron una mejor utilización en términos de eciencia, tanto en el servicio de
U como en GO y O, en el año 2014.

Como era de esperarse, por los resultados obtenidos en las ratios de eciencia en el servicio U, se obtienen
indicadores de ineciencia en menor proporción para este servicio. En la gura 2 podemos apreciar que el
2009 representa el año en que los insumos fueron usados de manera más ineciente, siendo en este mismo
cuando los hospitales públicos lograron su más bajo porcentaje de eciencia (23%) durante el periodo de
estudio (véase tabla 2). En la gura 3 podemos observar cómo entre el año 2010 y el 2011 se reduce en un
alto porcentaje el uso ineciente de los insumos en O.
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Respecto al servicio de salud de U, como se señaló, encontramos que sus variables de entrada tuvieron el
más bajo porcentaje de utilización ineciente con respecto a los demás insumos de GO y O. Cabe destacar
que la variable V208 en U fue la que obtuvo los menores índices de ineciencia durante el periodo de estudio.
Caso contrario sucedió con la variable V258 en GO, la cual mostró que fue usada de manera ineciente todas
las veces en las unidades hospitalarias.

En términos generales, podemos resaltar que los hospitales públicos lograron una mejor utilización de
los insumos V208, V254, V256, V257 y V679 en U. Sin embargo, estos presentaron en términos relativos
un exceso de entradas en GO durante todo el periodo de estudio, situación que puede estar correlacionada
con el hecho de que la tasa bruta de natalidad en el Valle del Cauca presentó una disminución de manera
gradual en el tiempo, con un valor máximo de 26.41 por mil habitantes entre 1985 y 1990, mientras que en
el periodo 2010-2015 fue de 16.44. Esto signica una reducción del 37% en la tasa de natalidad, según datos
de la Secretaría Departamental de Salud [28].

Como se puede ver en la gura 5, en cada año existen grandes diferencias en el comportamiento de la
variable entre los dos grupos. Cabe anotar que existen hospitales cuyo nivel de eciencia en los servicios de
GO y de O no se encuentra en ninguno de los dos grupos. Esto signica que presentan un nivel de eciencia
superior al de los hospitales menos ecientes  pero a la vez menor que el de los hospitales más ecientes

. Lo contrario ocurre en el servicio U, donde la totalidad de los hospitales se divide entre los dos grupos.
Resaltamos que en el servicio de U tanto los hospitales públicos más ecientes como los menos ecientes
hicieron un mejor uso de la variable de entrada V254 en los años 2013 y 2014, y de la variable de salida V684
en el año 2007.

Como principal limitación de este estudio cabe señalar la calidad de la información contenida en la base de
datos SIHO, debido a que los insumos/inputs y outputs/productos no están discriminados según el tipo o área
de servicios de salud que los hospitales públicos ofertan a la población, situación que generó una dicultad al
momento de organizar los datos, como la imposibilidad de incluir el recurso humano que presta sus servicios
en las áreas de GO, O y U. A su vez, este módulo carece de información sobre el personal médico, asistencial
y administrativo que se vincula mediante un contrato de prestación de servicios.

En Colombia hasta el momento no se dispone de investigaciones que aborden la medición de la eciencia
sobre servicios de salud GO, O y U que prestan los hospitales públicos de nivel 1 de atención, mediante la
utilización de un método como el MEA, tal vez debido a las dicultades en la obtención de información
suciente y de calidad, o también porque a nivel internacional son numerosos los estudios sobre la evaluación
de la eciencia hospitalaria que usan el método DEA [29,30]. De todas formas, encontramos que este estudio,
con respecto a otros [12,18,19,20,21,22,23,24,25], aporta información más especíca, como que durante el
periodo 2007-2014 todos los hospitales públicos fueron poco ecientes en la prestación de servicios de GO,
O y U; grácos que representan las diferencias entre los hospitales más y menos ecientes, a la vez que consigue
determinar de manera detallada en qué año y cuál insumo fue usado de manera ineciente. Con datos como
los anteriores, las autoridades ejecutivas locales y los gerentes de los hospitales tendrán a su disposición mejor
información al momento de la toma de decisiones.

Conclusiones

La utilización del método MEA centrado en tres indicadores: ratios de eciencia, índices de ineciencia y
cálculo del NC valor, nos muestra que los hospitales públicos tuvieron en términos relativos un desempeño
poco eciente en la utilización de los inputs empleados y en los outputs conseguidos en cada uno de los servicios
de GO, O y U prestados durante el periodo 2007-2014.

En 2014, el 56.8% (25 de 44) de los hospitales públicos fueron categorizados sin nivel de riesgo nanciero
(véase tabla 4), sin embargo, en ese mismo año los ratios de eciencia obtenidos por el modelo MEA
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determinaron que el 15.9% (7 de 44), el 27.3% (12 de 44) y el 54.5% (24 de 44) de los hospitales públicos
fueron ecientes en la prestación de los servicios GO, O y U, respectivamente. En síntesis, reducir el peligro
de una quiebra nanciera de una institución hospitalaria necesariamente no signica que los recursos físicos
o insumos se han asignado de manera eciente en la prestación de los servicios de salud a las personas pobres
aseguradas y no aseguradas.

Si se compara los tres servicios estudiados, los resultados reejan un nivel superior de eciencia en U en
la mayoría de los hospitales vallecaucanos. Sin embargo, durante el periodo de estudio, el servicio U alcanzó
valores-NC mucho mayores para todas las variables que los valores-NC obtenidos en los servicios GO y
O en sus correspondientes variables. Esto implica que los hospitales menos ecientes en el servicio de U
necesitan considerar cambios más grandes en su estructura y funcionalidad que les permitan tener un mejor
aprovechamiento de los insumos. Adicionalmente, el grupo de hospitales más ecientes obtuvo un mayor
desempeño, tanto de las variables de entrada como de las de salida, que el grupo de hospitales menos ecientes
en la prestación de los tres servicios.

Respecto a los indicadores de ineciencia, la situación puede considerarse crítica, dado que en promedio
el 40% de veces en que fueron usados las variables de entrada en GO y O, lo hicieron de manera ineciente.
Consideramos que la desacertada gestión de los recursos en los hospitales pueda obedecer, a saber: a la falta de
una estructura legal de incentivos económicos basados en la productividad del gerente del hospital y su equipo
de trabajo; a una conducta de riesgo moral de las entidades que ejercen seguimiento y control; a unas reglas
no formales que motivan a los servidores públicos a asumir un comportamiento deshonesto; a la demora en
los pagos que las empresas promotoras de salud (EPS) deben hacer a los hospitales públicos por los servicios
prestados a sus aliados, entre otras múltiples razones. Entonces, esperamos que los tomadores de decisiones
con los resultados obtenidos en este estudio puedan reducir los problemas de información asimétrica, de tal
manera que establezcan estrategias de monitoreo, seguimiento y control a la forma en que el personal médico-
asistencial hace uso de los insumos que tienen a disposición para la prestación de los servicios de salud de
GO, O y U.

Para terminar, invitamos a políticos, autoridades locales, gerentes de hospitales y a instituciones de
vigilancia y control a que utilicen este tipo de métodos o herramientas técnicas, a n de establecer un mejor
sistema de información para el seguimiento, el monitoreo, el control y la evaluación a las actividades que llevan
a cabo los hospitales públicos.
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Apéndices

TABLA 5
DATOS ESTADÍSTICOS DEL SERVICIO DE SALUD U

Fuente: elaboración propia
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TABLA 6
DATOS ESTADÍSTICOS DEL SERVICIO DE SALUD O

Fuente: elaboración propia.

TABLA 7
Datos estadísticos del servicio de salud GO

Fuente: elaboración propia

Notas

* Artículo de investigación
Ley 100 de 1993, Decreto 1876 de 1994, Ley 1122 del 2007 y Ley 1438 del 2011.1 

2 En Colombia se adopta el modelo piramidal clásico, el cual fue diseñado como sigue. Nivel I: consulta externa
y hospitalización en medicina general; nivel II: consulta externa, cirugía general, ginecología y obstetricia,
medicina interna, pediatría y especialidades quirúrgicas con requerimiento intermedio de hospitalización; nivel III:
consulta externa, cirugía general, ginecología y obstetricia, medicina interna, pediatría y todas las especialidades y
subespecialidades en el nivel avanzado de hospitalización.
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3 Otros artículos con aplicaciones en MEA se referencian con mayor detalle en la sección “DEA versus MEA”.
4 El Hospital Geriátrico y Ancianato San Miguel de la Ciudad de Cali no fue considerado en nuestro estudio, debido a

que su portafolio de servicios está dirigido solamente a la población de la tercera edad. A su vez, su infraestructura es
diferente de la de los otros hospitales objeto de estudio.

5 Los municipios de Roldanillo, Sevilla y Zarzal no cuentan con hospitales públicos de nivel I de atención.
6 El régimen subsidiado es el mecanismo mediante el cual la población urbana y rural más pobre, sin capacidad de pago

—madres durante el embarazo, parto, posparto y periodo de lactancia; madres comunitarias; mujeres cabeza de familia;
niños menores de un año y menores en situación irregular— tendrá acceso a los servicios de salud a través de un subsidio
a la demanda que otorga el Estado colombiano (numeral 2, artículo 157, Ley 100 de 1993).
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