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INTRODUCCION

A causa de una crisis financiera en el sector salud, fue declarado un Estado
de Emergencia Social mediante el Decreto 4975 del 23 de diciembre de 2009
por el Gobierno de Alvaro Uribe Vélez (declarado inexequible por la Corte
Constitucional mediante Sentencia C-252 de 2010). Uno de los considerandos
del Decreto 4975, enuncia que una de las razones que motivaron la declarato-
ria del Estado de Emergencia Social es por el: “cierre de hospitales publicos,
quiebra de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y Entidades Pro-
motoras de Salud, asi como la consecuente pardlisis de la prestacién de los
servicios de salud” (2009). Actualmente, a nivel regional 22 de los 44 hospita-
les publicos de primer nivel de atencion localizados en el Valle del Cauca, se
encuentran en riesgo fiscal y financiero alto, medio y bajo, que corresponden a
un 4.5%, 18.1% y 27.2% respectivamente, segun la categorizacion que efecttia
anualmente el Ministerio de Salud y Proteccién Social con base en los indica-
dores financieros de los hospitales publicos (articulo 80, Ley 1438 de 2011 y
Resolucion 2184 de 2016 del Ministerio de Salud y Proteccién Social). Segtin
Ospina, Molina y Becerra (2016) la critica situacion financiera del sector salud
tiene repercusiones sobre la eficiencia, la calidad y la equidad en la prestacion
de los servicios de salud.

Los problemas en el sector hospitalario por los que atraviesa el sector de
salud colombiano, también deben enfrentarlo varios sistemas de salud en el
mundo (Wang y Gao, 2017, p. 289). Por ello, los hospitales, como principales
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proveedores de servicios de salud, tienen una gran presién de mejorar la ca-
lidad y la eficiencia en la prestacion de los servicios a la poblaciéon (Hu, Qi, y
Yang, 2012, p. 865).

La situacidn problematica en Colombia ha motivado varios estudios acerca de
la eficiencia de los hospitales publicos, éstos han utilizado diversos métodos
como el Analisis Envolvente de Datos (DEA, Data Envelopment Analysis) las
Relaciones de Equivalencia y las Fronteras Estocasticas. Los resultados de los
estudios coinciden en que los hospitales de baja complejidad®, que son ma-
yoria en Colombia, son los mas ineficientes (Bonet-Mordn y Guzman-Finol,
2015, p. 3).

En este capitulo se estudia, la eficiencia técnica de tres servicios de salud:
Ginecologia y Obstetricia (S1); Odontologia (S2) y Urgencias (S3); los cuales
son prestados en 44 hospitales publicos de primer nivel de atencién del De-
partamento del Valle del Cauca, entre los afios 2007 y 2014. En esta investiga-
cién abordamos nuestro articulo Murillo, Rocha y Garcia (2017) y ampliamos
algunos aspectos importantes para dar continuidad al estudio de la eficiencia
técnica de servicios de salud, mediante el Analisis de Eficiencia Multidirec-
cional (MEA, Multi-directional Efficiency Analysis)®. Mostramos cémo hacer
comparaciones entre hospitales con relacion a variables especificas, usando
la puntuacion MEA, con diferentes indices de eficiencia. Ademas de calcular
la puntuacién MEA para cada hospital, calculamos el indice de ineficiencia
de cada insumo individualmente, lo que nos permite saber cuales fueron las
variables mas utilizadas de forma ineficiente en todos los niveles durante el
periodo del estudio. Las comparaciones entre grupos con diferentes niveles de
eficiencia, se realizan utilizando una técnica desarrollada por Inman y Bradley
(1989), basada en el calculo de un coeficiente de intersecciéon de distribucién
normal (valor NC) que mide la superposicion de dos funciones de distribu-
cién gaussianas.

Este capitulo esta organizado como se explica a continuacion. El apartado 1 des-
cribe las principales caracteristicas de la problematica estudiada. En el apartado
2, se hace una revision general de los principales métodos usados en la literatura

2 Segun Tono (2002) en Colombia se adopta el modelo piramidal clasico, el cual fue disenado como
sigue. Nivel I: consulta externa y hospitalizacion en medicina general; Nivel II: consulta externa,
cirugia general, ginecologia y obstetricia, medicina interna, pediatria y especialidades quirdrgi-
cas con requerimiento intermedio de hospitalizacién; Nivel III: consulta externa, cirugia general,
ginecologia y obstetricia, medicina interna, pediatria y todas las especialidades y subespecialidades
en el nivel avanzado de hospitalizacion.

3 Método propuesto por Bogetoft y Hougaard (1999).
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sobre el analisis de la eficiencia hospitalaria. En el apartado 3 se introduce el
modelo MEA y sus principales caracteristicas son proporcionadas. Los datos
considerados y variables utilizados se describen en el apartado 4. Los principa-
les resultados obtenidos y analisis realizados se comentan en el apartado 5. Las
observaciones y comentarios finales son dadas en el apartado 6.

1. HOSPITALES PUBLICOS DE BAJA COMPLEJIDAD:
CRISIS FINANCIERA E INEFICIENCIA

En cumplimiento de la Ley 1438 de 2011, el Ministerio de Salud y la Protec-
cidn Social cada aflo comunica a las direcciones departamentales, distritales
y municipales de salud, acerca de la caracterizacion del riesgo financiero de
los hospitales publicos de su jurisdiccion. En lo referente a los hospitales de
baja complejidad de naturaleza publica del Departamento del Valle del Cauca
(Colombia), fueron categorizados con riesgo financiero 12 en el afio 2012, 23
en el ano 2013, 19 en el afio 2014, 16 en el afio 2015y 22 en el afio 2016 (Reso-
luciones 2509, 1877, 2090, 1893 y 2184 expedidas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social). La situacion de riesgo financiero en que se encuentran los
hospitales publicos puede obedecer a una gestion inadecuada de los insumos
y recursos tecnolégicos, humanos, fisicos, entre otros; lo cual puede ocasionar
que los servicios de salud puedan ser prestados en condiciones de ineficiencia
a la poblacién pobre no asegurada y a la poblacién pobre asegurada, afilia-
da al régimen subsidiado*. Ademas, de los 44 hospitales de primer nivel de
atencion, 34 son la tunica entidad hospitalaria publica existente a la que puede
acudir la poblacién, en los municipios del departamento del Valle del Cauca.

Abordamos el analisis de la red de hospitales publicos de primer nivel de aten-
cion, especificamente midiendo la eficiencia en la prestacion de los servicios
de salud: Ginecologia y Obstetricia (S1), Odontologia (S2) y Urgencias (S3);
puesto que son los servicios de salud con los cuales tienen mayor contacto la
poblacién vulnerable: pobre asegurada y no asegurada.

4 El régimen subsidiado es el mecanismo mediante el cual la poblacién urbana y rural mas pobre, sin
capacidad de pago tales como: madres durante el embarazo, parto, posparto y periodo de lactancia;
madres comunitarias; mujeres cabeza de familia; niflos menores de un afio y menores en situaciéon
irregular, tendrdn acceso a los servicios de salud a través de un subsidio a la demanda que otorga el Estado
colombiano (numeral 2, articulo 157, Ley 100 de 1993).
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1.1 Algunos estudios en Colombia

A continuacion, presentamos una sintesis de algunos de los estudios nacio-
nales mas relevantes, que han evaluado la eficiencia en grupos de hospitales
publicos y privados de Colombia.

Mora y Morales (1997), evaluaron el producto total hospitalario y el re-
curso humano de 404 instituciones proveedoras de servicios de salud
hospitalarios, mediante relaciones de equivalencia. Gedion y Morales
(1999), evaluaron la eficiencia econémica y de gestion de los 31 hospitales
publicos de Bogota entre 1994-1997, mediante una correlacién entre
costo del producto hospitalario y gasto. Rojas (2009), determiné los
niveles de eficiencia de hospitales publicos de Nivel II que se encuen-
tran localizadas en el departamento del Tolima, mediante la técnica
DEA, para el periodo 2002-2005. Polania (1999), aplica la técnica DEA para
analizar la eficiencia de 143 hospitales publicos y privados del pais en 1996.
Nupia y Sanchez (2001) abordan la eficiencia de los 31 hospitales publicos de
Bogota, utilizando informacién de produccion e insumos de los hospitales en
1999. Mediante DEA, se obtienen medidas de eficiencia, tanto técnicas como
asignativas, usando funciones de produccién multiproducto y uniproducto,
respectivamente, con diferentes supuestos de rendimientos a escala.

Pinzo6n (2003) en una primera etapa recolectd informacion de 203 hospitales
publicos de baja complejidad para el afio 2001, y estimo los coeficientes de efi-
ciencia técnica relativa en los hospitales mediante DEA. En la segunda etapa,
estim6 un modelo Tobit o modelo de regresién censurada, y un modelo de
minimos cuadrados ordinarios. En Sarmiento, Castellanos, Nieto, y Malave
(2006), la eficiencia se mide desde dos perspectivas, la primera dada por
los indicadores de recursos, aprovechamiento, funcionamiento y calidad;
y la segunda perspectiva, es dada por un modelo de frontera estocastica
para medir la eficiencia de 616 hospitales publicos nacionales. Mutis, Diaz
y Toro (2006), mediante el uso de DEA evidenciaron que la ineficiencia
presente en un alto porcentaje de hospitales publicos, estaba asociada a la baja
complejidad de sus servicios. Fontalvo, y De la Hoz (2015), estudiaron la efi-
ciencia de 44 hospitales de Bolivar en el afio 2010, utilizando el modelo DEA
enfocado en salidas por medio del estudio de los estados financieros.
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2. METODOS USADOS PARA LA EVALUACION DE LA EFICIENCIA
EN LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS

Segun Gedion y Morales (1999), la eficiencia de un hospital depende de
dos aspectos principales. El primero, relacionado con el uso de los inputs/
insumos, se conoce como eficiencia técnica, que relaciona las variables
insumos, utilizados por el hospital en razén de los outputs/productos, que
se generan. El segundo aspecto relacionado con los costos de los factores
productivos (inputs/insumos), se denomina eficiencia econémica, este in-
cluye consideraciones de minimizacién de dichos costos. Por tanto, eva-
luar la calidad del sistema de salud, conlleva a estudiar la eficiencia de los
diferentes servicios hospitalarios ofrecidos a la comunidad.

En la literatura econdémica, la mediciéon de la eficiencia de las organiza-
ciones se puede llevar a cabo mediante el analisis de frontera paramétrica o
no paramétrica. En el caso de las organizaciones de salud, los dos métodos
mas utilizados son el enfoque de analisis de regresion y Data Envelopment
Analysis (DEA); los cuales requieren en su desarrollo, los métodos econo-
métricos y de programacion lineal, respectivamente (Puig-Junoy, 2000).

El método DEA propuesto por Charnes, Cooper y Rhodes (1978), ha sido
ampliamente investigado y aplicado a muchos campos e industrias. Este
método permite resolver problemas de maximizacion simultdnea de pro-
ductos o minimizacién simultanea de insumos, construyendo una fron-
tera de produccién dptima y comparando, cada unidad de observacién
frente al 6ptimo esperado. Sin embargo, DEA presenta una serie de pro-
blemas (por ejemplo, unidades no homogéneas, economias de escala, porcen-
tajes y datos normalizados) que limitan significativamente su practica (ver
Dyson, Allen, Camanho, Podinovski, Sarrico y Shale, 2001). Ademas, el DEA
no puede ser utilizado para evaluar cambios en los patrones de ineficiencia, ya
que se basa en contracciones radiales en todas las entradas y salidas indesea-
bles y expansiones radiales en todos los productos deseados.

Para contrarrestar todas las dificultades mencionadas anteriormente, en este
capitulo utilizamos otro método no paramétrico determinista para medir
la eficiencia. El modelo basado en el Analisis de eficiencia multidireccional
(MEA) propuesta por Bogetoft y Hougaard (1999) en combinacién con algu-
nas técnicas y algunos procedimientos a partir de los cuales, es posible visua-
lizar y hacer comparaciones simples entre eficiencias.
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En contraste con la DEA, en el enfoque MEA la reduccién de entrada y los
benchmarks de expansion de produccidn, se seleccionan proporcionalmente
mejoras en la eficiencia identificada, considerando la mejora potencial por
separado en cada variable de entrada y variable de salida. Asi, ademas de los
niveles de eficiencia, el MEA nos permite investigar los cambios estandares de
eficiencia en DMU. En la investigaciéon de Hougaard et al., (2004) por ejem-
plo, se demuestra que MEA proporciona una imagen de rendimiento mu-
cho mas sutil que DEA porque con ese modelo se consiguen evaluar los
potenciales de mejora relativa especificas de los insumos’.

3. UNA DESCRIPCION MATEMATICA DEL MODELO MULTI-
DIRECTIONAL EFFICIENCY ANALYSIS (MEA)

Seal; J; T € N y defina [m]={1,...,m}. Considere una terna n=(h,s,t) € HxSxN,
identificando un hospital h € H, un servicio de salud s € S y un afio t € T. Su-
ponga que cualquier terna n € N produce y,(n), j € [J] salidas/ouputs, usando
x.(n), i € [I] entradas; donde las primeras entradas 1<D< I son las llamadas
entradas discrecionales (variables de entrada que intervienen en el proceso de
optimizacion). Por tanto, x(n) € R' es el vector de todas las entradas; y(n) € R’
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/afio n dada.

Considere el conjunto:
A" ={AeRV: YN_ A, = 1rdn > 0}

El modelo MEA para una observacion especifica z(n) = (x(1); y(1)) es calcu-
lado resolviendo los siguientes tres programas de optimizacion lineal.

Pm®(z, A): Pif(z, A):

min am(TT) tal que max ([} tal que

T rhaxen(n) S Am{7) T hnxi(n) S (), i € [1]

Y rAaxi(n) < xi(7), i € [1], i#m Y rhnyi(n) < ()

2ehayi{n) = Wi}, 1 [J] Zrhayi(n) = W), 1€ [J], 19

5  Lectores interesados en profundizar sobre los beneficios de MEA pueden consultar articulos cientificos como
Asmild, Holvad, Hougaard y Kronborg (2009), Asmild, BaleZentisny Hougaard (2016), Bi, Wang, Yang, y Liang
(2014).
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PY(a,B.z.f):
max y(f) tal gue
T ke ()  (F)-y(R)((i)-a* (), | € [M]
2 rhnXi(n) = Xi(m), i € [ITYm}
Znhay(n) 2 VAR BM)- w(m)), | e [J]
Donde A € A%, o *(R) y B(N) son las soluciones dptimas para los problemas

P (z, )y P ﬁ(z, n) respect1vamente De esta manera, el punto de referencia
1dea1 de z(N) = (x(N); y(N)) es dado por el siguiente vector de salida MEA,

E(A=(aq™({), ..., ag™(7), Xan1(7),..., x(F), B1™(F)..... Bu*(F))

En este sentido, el modelo MEA para una especifica observacion z(n) = (x(N); y(M))
consiste de un total de x N programas lineales, lo cual incluye un problema
P,“(z, N) para cada variable discrecional d € D, un problema Pj“(z, n) para
cada una de las salidas j € [J] y un problema PY¥(a, B, z, N) con las soluciones
optimas de los problemas P_%(z, i) y Pjﬁ(z, n).

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

am*(7) € R, tal que am*() € Pm? (2, A);
B.*(M) € RY, tal que Bi"(M)) € P#(z, ). (1)
yim) e R, tal que y € P¥(a, B, z, A).

Para un conjunto de datos con z(n) = (x(n); y(n)), el Coeficiente MEA es de-
finido por medio de la siguiente ecuacién:

1 x0n) = a;"([)
- i 17T m)

E; ﬂj'(ﬂ}—_‘r‘j{ﬂ]‘r

v ¥;(n)

(2)
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Donde, o*(N) y (M) representan las soluciones 6ptimas correspondientes a
los problemas de optimizacién lineal P_%(z, i) y Pmﬁ(z, N) respectivamente.

El coeficiente MEA, es obtenido por medio de la contribucién direccional de
cada entrada y salida. En efecto, para las entradas la contribucion para cada
unidad z(N) es dada por:

x () — y(0)(xi(n) — a,"(N))
x (M)

mef f;(fi) = xplil, (3]

Para donde representa la funcion caracteristica del conjunto D.

Para las salidas, la contribucién para cada unidad z(n) es dada por:

¥, (1)
yi(m) + y(a)(p; (m) — yl{@))

mef f;(i) = (4)

Paraj e [J].

Note, que y(N)(x,(N)-a.*(1N)), representa el exceso de entrada para todo i =
L,....Dy y(n)(B,*(N)- y,(N)), representa la insuficiencia de salida para todo j =
L...,J.

Una caracteristica muy interesante del modelo MEA, es que la ineficiencia de
cada variable de entrada puede ser analizada individualmente. En efecto, con
base en el exceso de entrada y usando las ideas en Bogetoft y Hougaard (1999),
definimos el siguiente Indice de ineficiencia MEA,

TN_ y(m)(x(n) — a;" ()

R,:{]'l} = E:;' lxi["}

(5)

Para todo i € [I] y terna n € N. Referimos el indice de ineficiencia para saber el
numero de veces en que cada entrada fue usada ineficientemente.
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4. DATOS Y VARIABLES USADAS EN LA EVALUACION DE LA
EFICIENCIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

En este capitulo estudiamos la eficiencia de los servicios de salud de: Gine-
cologia y Obstetricia (S1), Odontologia (S2) y Urgencias (S3), en 44 de los
45% hospitales publicos existentes de nivel I de atencién, concentrados en
39 de los 427 municipios del departamento del Valle del Cauca.

Para una ubicacién especifica de los municipios y correspondientes hospi-
tales, el lector puede observar el Tabla 1 y la Figura 1. La columna numéri-
ca en el Tabla 1, corresponde a la ubicacién de cada municipio en el mapa
de la Figura 1.

6  El Hospital Geriatrico y Ancianato San Miguel de la Ciudad de Cali, no fue considerado en nuestro estu-
dio, debido a que su portafolio de servicios estd dirigido solamente a la poblacion de la tercera edad, a su
vez su infraestructura es diferente a la de otros hospitales objeto de estudio.

7 Los municipios de Roldanillo, Sevilla y Zarzal no cuentan con hospitales publicos de nivel I de atencién.
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Tabla 1. Hospitales Publicos (nivel I) en el Valle del Cauca

Fuente: Creacion propia (2018).
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Figura 1. Municipios del Valle del Cauca
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Fuente: Adaptado de Google Maps (2018).

Como fuente de datos, el Sistema de Informacion Hospitalario del Ministerio
de Salud y Proteccién Social (SIHO) es utilizado en este capitulo. Con el fin
de tener una perspectiva de evolucién sobre el tiempo para un andlisis de la
eficiencia técnica mas detallada, se han utilizado datos desde el afio 2007 hasta
el ano 2014.

Para cada tipo de servicio de salud hemos extraido las variables presen-
tadas en las tablas 2, 3 y 4. Los nimeros que acompanan a la letra V (va-
riables), corresponden a la codificacion en la base de datos STHO del Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social de la Republica de Colombia. Las
estadisticas (suma, media y desviacion estandar) de todas las variables uti-
lizadas en este estudio, se proporcionan en las tablas 8, 9 y 10 (ver anexos
al final de este capitulo). Al igual que otros investigadores, estamos sujetos a
trabajar con una base estructurada que contiene bastantes datos confiables. En
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nuestro caso, al momento de armonizar los registros por servicios de salud:
S1, S2 y S3, utilizamos todas las variables disponibles y completas para cada
uno de los afios de estudio, periodo comprendido entre 2007 y 2014. En las

tablas 2, 3 y 4 mostramos las variables consideradas.

Tabla 2. Variables en el Servicio de S1

[V205] Citologias cervicovaginales tomadas;

Entradas [[W253] Camas de hospitalizacion
[W258] Mesas de parto
V220] Egresos Obstetricios
Salidas [ IEg

[W445] Pacientes remitidos para partos en niveles superiores

Nota: *Las salidas de obstetricia incluyen partos naturales y cesareas

Fuente: Creacion propia (2018).

Tabla 3. Variables en el Servicio de S2

Entradas

[V211] Consultas odontoldgicas realizadas (valoracion)
[V259] Unidades de odontologia
[VB81] Consultas odontologicas generales asignadas

Salidas

[V212] Sellantes aplicados
[V213] Superficies obturadas [cualguier material)
[WV214] Exodoncias (cualquier tipo)

Fuente: Creacion propia (2018).

Tabla 4. Variables en el Servicio de S3

Entradas

[V208] Consultas de medicina general urgente realizadas
[V254] Camas de hospitalizacion;

[V256] Consultorios

[V257] Salas de quirafanos;

[V679] Usuarios atendidos

Salidas

[V240] Examenes de Laboratorio

[V241] Numero de imagenes diagnosticas tomadas
[V444] Pacientes remitidos a niveles superiores
[V684] pacientes hospitalizados

Fuente: Creacion propia (2018).
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5. Presentacion y discusion de resultados

De manera similar a nuestro articulo Murillo, Rocha y Garcia (2018), los re-
sultados en este capitulo involucran, las relaciones de eficiencia en cada uno
de los tres servicios de salud considerados, el indice de ineficiencia de los in-
sumos y los resultados del valor-NC entre los hospitales mas y menos eficien-
tes. Sin embargo, el calculo del valor-NC en el presente articulo es mostrado
en detalle para el servicio de salud S3.

5.1 Analisis de ratios de eficiencia

Los resultados obtenidos al aplicar el modelo MEA a los datos suministrados
por SIHO (tablas 3, 4 y 5), son clasificados y presentados de la forma a seguir:
una vez obtenido el coeficiente de eficiencia para cada uno de los tres servicios
de salud, en cada afio y cada hospital, definiendo el conjunto de las unidades
eficientes EFF como:

EFF={n: 0.6 < MEA_ (n)< 1}, (5)

Y se obtiene la eficiencia media total y la ratio EFF/Total. Este tltimo es
calculado como el coeficiente entre el nimero de unidades eficientes y el
numero total de unidades. Los resultados de estas dos medidas para los tres
servicios son presentados en la Tabla 5. El nimero entre paréntesis en la
columna de EFF/Total, corresponde al nimero de unidades que representa
cada porcentaje.

Tabla 5. Ratios de Eficiencia

. SERVICIO 51 SERVICIO 52 SERVICIO 53
ANO Media Total| EFF/Total |Media Total EFF/Total |Media Total EFF/Total
2007 0,36 11,4% (5) 0,27 13,6% (6) 0,61 45,5% (20)
2008 0,28 11,4% (5) 0,36 15,9% (7) 0,62 40,9% (18)
2009 0,23 9,09% (4) 0,38 13,6% (6) 0,62 45,5% (20)
2010 0,52 27,3% (12) 0,33 15,9% (7) 0,54 34,1% (15)
2011 0,45 22,7% (10) 0,42 29,5% (13) 0,68 52,3% (23)
2012 0,43 15,9% (7) 0,51 31,8% (14) 0,62 40,9% (18)
2013 0,30 13,6% (6) 0,50 27,3% (12) 0,72 54,5% (24)
2014 0,35 15,9% (7) 0,45 27,3% (12) 0,73 54,5% (24)

Fuente: Creacion propia (2018)
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En el Figura 2, es representado el comportamiento de este ratio en cada ser-
vicio, a lo largo del tiempo. Lo cual muestra progresivamente los cambios
correspondientes a los niveles de eficiencia de cada servicio, evidencian-
do un comportamiento totalmente variable durante todo el periodo de
estudio. Lo anterior, implica una desajustada y poco favorable estrategia
seguida por S1, S2 y S3, la mayor parte del tiempo.

Figura 2. Eficiencia Hospitalaria.
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A pesar de que nuestros resultados muestran que durante el periodo de estu-
dio (2007-2014) en su mayoria, los hospitales publicos mantuvieron un bajo
nivel de eficiencia en la prestacion de los tres servicios, encontramos en la
Tabla 1 que para los afos 2011, 2013 y 2014, mas del 50% de los hospitales
fueron eficientes en S3. En efecto, aunque, en el ano 2010 el nivel en S3 fue el
mas bajo, hasta el punto de casi ser alcanzado en nivel por S1.

El de eficiencia de S3 es muy superior al de los otros dos servicios, durante
todo el periodo de estudio. Por otro lado, si bien S1 consiguié mejorar su
eficiencia en el afo 2010, prontamente esta descendio en los afios posteriores.
Por su parte S2 pareciera tener un comportamiento inversamente proporcio-
nal al de S1. En términos generales, se evidencia que la estrategia seguida por
los tres servicios de salud, especialmente por S1y S2; no es la mejor y necesita
ser readaptada lo mas pronto posible.
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5.2 Analisis de insumos: Indicadores de ineficiencia

Para analizar con mas detalle la contribucién de cada variable en el modelo,
se calculd por cada ano, el indice de ineficiencia para las variables de los tres
servicios de salud, en cada aflo. Los resultados en la Tabla 2, representan el
numero de veces que cada entrada se utilizé de manera ineficiente (exceso de
insumos). En los Figura 3, 4 y 5, podemos ver la ineficiencia de cada insumo
en los servicios de salud S1, S2 y S3 respectivamente.

Tabla 6. Indicador de Ineficiencia.

Afio SECTOR 51 SECTOR 52 SECTOR 53

v2os | wvess | wass | wour | waso | wves:s | wveos | wvesa | wase | wasz | vere
2007 | o026 047 045 0,49 048 o054 | o014 031 024 034 015
2008 | o040 052 045 04 051 05 | 015 0,24 022 031 02
2009 | o048 055 0,75 042 052 05 | 015 031 024 021 020
2010 | 0,13 031 031 | 041 047 055 0,22 038 030 033 0,24
2011 | o2 038 o042 | 031 032 035 002 020 018 011 016
2012 | 02 035 041 | o021 0729 0,25 0,04 0,25 0,16 0,39 0,15
2013 | 03 053 052 | 0,19 0,25 0,26 | 0,09 0,19 0,12 021 012
204 | o040 o041 o054 | 020 028 0325 008 021 011 023 0,08

Fuente: Creacion propia. (2018)

En los datos presentados en la Tabla 5, en el afio 2009 se destacan dos situa-
ciones: la primera, representa el aflo con el mayor porcentaje en promedio,
39.3%, de las veces en que los tres servicios de salud, utilizaron los insumos,
de manera ineficiente. La segunda, la variable de entrada con el indicador de
ineficiencia mas alto corresponde a V258 en el servicio de S1, con un valor de
0.75. Esto significa que el 75% de las veces fue utilizado de forma no eficien-
te, lo cual es un porcentaje muy alto, que llama la atencion a una revisiéon mas
rigurosa sobre la forma en que los insumos hospitalarios estan siendo sumi-
nistrados. Caso contrario, sucedi6 con los insumos V208 y V679 que tuvieron
una mejor utilizacién en términos de eficiencia tanto en el servicio S3 con
respecto a S1'y S2, esto para el afio 2014.
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Figura 3. Indicador de Ineficiencia S1
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Figura 4. Indicador de Ineficiencia S2
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Figura 5. Indicador de Ineficiencia S3
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Como era de esperarse, por los resultados obtenidos en las ratios de eficiencia
en el servicio S3 (Tabla 5), se obtienen indicadores de ineficiencia en menor
proporcion para este servicio (Tabla 6). En el Figura 3, podemos apreciar como
el 2009, representa el afio en que los insumos fueron usados de manera mas
ineficiente; siendo este mismo afio cuando los hospitales publicos lograron su
mas bajo porcentaje de eficiencia (23%), durante el periodo de estudio (ver
Tabla 5). En el Figura 4, podemos observar como entre el afio 2010 y 2011, se
reduce en un alto porcentaje el uso ineficiente de los insumos en S2. Respecto
al servicio de salud de S3, como fue sefialado, encontramos que sus variables de
entrada tuvieron el mas bajo porcentaje de utilizacion ineficiente con respecto
a los demas insumos de S1 y S2. Cabe destacar que la variable V208 en S3, fue
la que obtuvo los menores indices de ineficiencia durante el periodo de estudio.
Caso contrario, sucedi6 con la variable V258 en S1, la cual mostr6 que fue usa-
da de manera ineficiente todas las veces en las unidades hospitalarias.

En términos generales, podemos resaltar que los hospitales publicos lograron
una mejor utilizacién de los insumos V208, V254, V256, V257 y V679 en S3.
Sin embargo, éstos presentaron en términos relativos un exceso de entradas
en S1, durante todo el periodo de estudio. Situaciéon que puede estar correla-
cionada con la tasa bruta de natalidad en el Valle del Cauca que present6 una
disminucién gradual en el tiempo; alcanzando entre 1985 y 1990 un valor
maximo de 26,41 por mil habitantes, mientras para el periodo 2010 y 2015 fue
de 16,44. Esto significa una reduccién del 37% en la tasa de natalidad, segun
datos de la Secretaria Departamental de Salud (24).
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5.3 Analisis de grupos con diferentes niveles de eficiencia en el servicio de
Urgencias (S3)

Es posible comparar el comportamiento de las variables de entrada y sa-
lida entre grupos con diferentes niveles de eficiencia y, determinar desde
el punto de vista, su influencia en el modelo MEA.

Las estadisticas del grupo eficiente con las del grupo no eficiente en este
articulo, son comparadas utilizando una técnica desarrollada en Inman
y Bradley (1989), basada en un coeficiente de interseccién de distribu-
cién (valor-NC). La idea es la siguiente, se consideraron dos grupos para
cada servicio de salud de acuerdo con el coeficiente MEA:

« E; unidades con coeficiente MEA =0.6;
 E; unidades con coeficiente MEA <0.4.

El grupo E, corresponde a los hospitales mas eficientes y el grupo E, co-
rresponde a los hospitales menos eficientes. El valor-NC, se calcula como
la interseccion de las funciones gaussianas asociadas a las eficiencias
mostradas en y. Cuanto mayor sea el valor de NC, menos comun serd
el comportamiento de los dos grupos con respecto a las variables selec-
cionadas.

Después de obtener los resultados del coeficiente MEA para cada servicio,
formamos el grupo de los hospitales menos eficientes y el grupo de los hospi-
tales mas eficientes. A continuacion, en la Tabla 3, se muestra el nimero de
unidades de cada servicio en los grupos eficientes y no eficientes.

Tabla 7. Grupos eficientes y no eficientes.

SERVICIO E, En
51 28 5
52 8 5
53 19 11

Fuente: Creacion propia (2018).

Calculamos el valor NC para cada variable como la interseccion de las fun-
ciones Gaussianas asociadas a las eficiencias en cada grupo. Para cada variable
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obtuvimos un grafico detallado del comportamiento de los grupos eficientes
y no eficientes.

Debido al nimero de hospitales en los dos grupos, resulta mas interesante de-
dicar el estudio de los grupos eficientes y no eficientes en el servicio S3; donde
la cantidad de los hospitales es mas similar entre los dos grupos.

Las figuras 6, 7 y 8, representan el comportamiento de los grupos de eficien-
ciay, para las variables V679 (pacientes atendidos), V444 (pacientes remiti-
dos) y V684 (pacientes hospitalizados), en el servicio S3

Figura 6. Grupos de eficiencia en la Variable V679
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Figura 7. Grupos de eficiencia en la Variable V444
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Figura 8. Grupos de eficiencia en la Variable V684
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En los Figuras 6, 7 y 8, la media del grupo de los hospitales mas eficiente es
representada por la linea azul (mean ) y la media del grupo de los hospitales
menos eficiente, es representada por la linea negra (mean ). Las lineas roja
(m-sd(), m+sd()) y verde (m-sd(E0), m+sd()) representan las desviaciones
estandar para cada grupo respectivamente. Los grupos estan conformados
por 19 hospitales en el grupo eficiente y 11 hospitales en el grupo no eficiente.
Como se puede ver para cada afo existen grandes diferencias en el comporta-
miento de la variable entre los dos grupos. En el caso de la variable V679 (pa-
cientes atendidos), el valor-NC es 3,870e/702. En el caso de la variable V444
(pacientes remitidos a niveles superiores), el valor-NC es 3,260e/02. En el
caso de la variable V684 (pacientes hospitalizados), el valor-NC corresponde
a 4,169e/102. Resaltamos que, en el servicio S3, tanto los hospitales publicos
mas eficientes como los menos eficientes hicieron un mejor uso de la variable
de entrada V254 en los aflos 2013 y 2014; y de la variable de salida V684 para
el afio 2007.

6. Observaciones y comentarios finales

En este capitulo, es usado el modelo MEA para estudiar, la eficiencia en tres
servicios de salud: Ginecologia y Obstetricia (S1); Odontologia (S2) y Urgen-
cias (S3), los cuales son prestados en 44 hospitales publicos de primer nivel de
atencion, del departamento del Valle del Cauca, entre los afios 2007 y 2014.

Existen numerosos estudios sobre la evaluacion de la eficiencia hospitala-
ria que usan diferentes métodos, (Herrero, et al, 2015; Pérez et al, 2017;
Gedion y Morales, 1999; Sarmiento et al, 2006; Mutis, 2006 y Fontalvo-
De la Hoz, 2015); sin embargo, ademas de nuestro anterior investigacion
Murillo, Rocha y Garcia (2017), hasta el momento en Colombia, no se dis-
ponen de investigaciones que aborden la medicién de la eficiencia sobre
servicios de salud, mediante la utilizaciéon de un método como el MEA.
Nuestro modelo, ademas de ser innovador y apropiado para este tipo de
estudios, se centra en tres indicadores: ratios de eficiencia, indices de inefi-
ciencia y calculo del NC valor, que permiten obtener valiosa informacién de
las unidades estudiadas.

Este analisis involucra, a la poblacién pobre asegurada (44.55%) y a la po-
blacién pobre no asegurada (8.08%) del departamento del Valle del Cau-
ca. Segun la categorizacion del riesgo de los hospitales publicos, a partir
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de sus indicadores financieros y teniendo en cuenta sus condiciones de
mercado, de equilibrio y viabilidad financiera, 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). Situacién que puede estar asociada a una
gestion ineficiente de los recursos hospitalarios y a otros aspectos como
la estructura de mercado; lo cual puede colocar en riesgo la calidad en la
prestacion de los servicios.

De acuerdo con nuestro analisis, los hospitales publicos considerados fue-
ron poco eficientes en la utilizacion de los inputs empleados y en los outputs
conseguidos en los servicios de S1, S2 y S3 prestados durante el periodo 2007-
2014. Algunos datos obtenidos son alarmantes, por ejemplo en promedio el
40% de veces en que fueron usadas las variables de entrada en los servicios
S1y S2, lo hicieron de manera ineficiente. En particular, los resultados ob-
tenidos reflejan un nivel superior de eficiencia en S3, en la mayoria de los
hospitales vallecaucanos. Sin embargo, durante el periodo de estudio, el
servicio S3 alcanzé valores-NC mucho mayores para todas las variables
que los valores-NC obtenidos en los servicios S1 y S2, en sus correspon-
dientes variables.

En 2014, el 56.8% de los hospitales publicos (25 de 44), fueron categorizados
sin nivel de riesgo financiero; sin embargo, en ese mismo afo, los ratios de
eficiencia obtenidos por el modelo MEA, determinaron que el 15.9% (7 de
44), 27.3% (12 de 44) y 54.5% (24 de 44) de los hospitales publicos, fueron
eficientes en la prestacion de los servicios S1, S2 y S3, respectivamente. En
sintesis, reducir el peligro de una quiebra financiera de una institucién hospi-
talaria, necesariamente no significa que los recursos fisicos o insumos se han
asignado de manera eficiente en la prestacién de los servicios de salud a las
personas pobres aseguradas y no aseguradas.

En términos generales, los hospitales publicos del Valle del Cauca necesi-
tan considerar cambios en su estructura y funcionalidad que le permitan
tener un mejor aprovechamiento de los insumos. En este sentido, es pre-
ciso tomar algunas medidas como reducir rapidamente los problemas de in-
formacidn 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 disposicion para la prestacion de los servicios
de salud. También es importante establecer una estructura legal con relacién a
los incentivos economicos que son ofrecidos basados en la productividad del
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gerente del hospital y su equipo de trabajo; evitando que sean fomentada entre
otras cosas, una conducta moral de las entidades que ejercen seguimiento y
control, con reglas formales.

Es importante recordar, que los hospitales en sus diferentes servicios de salud,
independiente del municipio donde estén ubicados, tienen como misién la
prestacion de la atencién sanitaria a los ciudadanos que la demandan. Esta
atencion debe prestarse en el tiempo adecuado, con los recursos humanos y
técnicos proporcionales y conforme a la calidad técnica, exigible por los estan-
dares de la medicina de urgencias para satisfacer las necesidades del paciente.
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ANEXOS

Anexo 1. Datos estadisticos servicio S3

' 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
936674 967509 1131975 1081613 1044677 1009634 1058041 1060662
v208 |20814,97 21500,2 25155  24035,84 23215,04 22436,31 23512,02 23570,26
26478,18 26248,26 31970,22 31531,46 231267,55 28529,41 28819,53 27868,89

589 611 €30 625 632 €20 673 676

V253 13,08 13,57 14 13,97 14,04 13,77 14,95 15,02
3 6,15 6,03 6,01 6,57 5,81 11.343 11,37

176 208 209 223 246 289 272 277

V254 3,91 4,62 4,64 4,95 5,46 6,42 €, 04 6,15
3,57 3,89 3,87 3,71 4,84 6,12 5,35 5,35

83 89 95 96 96 102 105 110

V256 1,84 1,97 2,11 2,13 2,13 2,26 2,33 2,44

1,34 1,87 1,83 1,65 1,64 1,71 1,83 1,82

18 15 16 17 16 51 14 12

V257 0,4 0,42 0,35 0,37 0,35 1,13 0,31 0,26

0,65 0,72 0,6 0,64 0,67 5,05 0,76 0,65

63 €5 57 57 57 58 59 55

V258 1,4 1,44 1,26 1,26 1,26 1,28 1,31 1,22

0,65 1,11 0,53 0,53 0,53 0,58 0,55 0,47

908286 876909 1072880 929367 784434 851645 916510 717720
V679 |20184,123 19486,86 23841,77 20652,6 17431,86 19814,33 20375,77 15949, 323
25391,88 24055,75 30664,75 21019,94 14747,86 21593,45 2618%,54 15232, 34
2549470 2753029 2799522 3073644 3235639 3644587 4005134 4161462
V240 |56654,88 ©1178,42 62211,6 68303,2 71903,08 80990,82 89002,97 92476,93
87178, 62 B89%07,21 9$3321,21 105657,8 111350,7 115445,9 128473,8 131107,8
264983 | 220571 238532 | 242845 267097 239630 259416 291264
v2a1 5888,51 49%01,57 5300,71 5396,64 5935,48 5325,11 5764,8 6472,53
17744,71 9225,83  9$911,81 10693,45 9480,22  7211,01 7885,68 9862,65

56689 66502 52974 68172 69065 67982 67867 62473

vaaq 1259,75 1477,82 1177,2 1514,93 1534,77 1510,71 1508,15 1388,28
1533,78 1382,66 969,53 1767,54 1357,62  1238,86 1526,3 1284,86

39745 37611 35817 34591 32506 29554 31954 32200

V684 883,22 835, 8 795,93 768,68 722,35 656,75 710,08 715,55
1685,66 1430,6 890,14 823,61 830,1 691,97 | 819,33  1124,48

Fuente: Creacion propia (2018).
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Anexo 2. Datos Estadisticos Servicio S2.

v 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
347803 | 319529 @ 341114 | 337279 | 327707 | 368355 | 404356 @ 423503
V211 7728,95 7100,64 7580,31 7495,08 7282,37 8185,66 8%85,68 95411,17
9327,28 10171,01 11011,3 11447,25 11627 12758,09 13550,73% 14372,53
332 353 349 350 354 385 370 375
V259 7,37 7,84 7,75 7,77 7,86 8,55 8,22 8,33
10,72 10, 64 11,72 12,02 11,38 11,48 10,92 11,27
571229 453326 544101 501051 468441 484237 504195 484001
v681 |12693,97 10207,24 12091,13 11134,46 10409,8 10762,15 11204,42 10755,57
17430,5 11121,29 14671,84 13230,8 133&0,08 13300,54 143%6,66 15180,13
534772 569403 527915 519616 519409 @ 575455 535005 @ 553721
v212  |11883,82 12653,4 11731,44 11547,02 11542,42 12787,88 11885 12304,51
15796, 83 20684, 42 19985,32 19581,48 19774, 66 20672,77 19894,34 22062,52
664128 720023 793443 825601 821052 900641 564360 955078
V213 14758,4 16000,51 17632,06 18346,68 18245,6 20014,24 21430,22 21223, 95
25626,26 28461,92 29307,41 30658,62 29526,03 30824,66 33352,84 24166,78
50163 51308 57532 102836 117898 122488 125280 125331
V214 2003,62 202%,06 2167,37 2285,24 2619,55 2721,95 2784 2785,13
2864,74 3091,57 3166,36 3392,57 6621,52 6539,82 &£747,35 7353,22
Fuente: Creacion propia (2018).
Anexo 3. Datos Estadisticos Servicio S1
v 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
221523 156291 201269 228487 236163 243951 219567 214105
V205 4922,73  4362,02 4472,64 5077,48 5248,06 5421,13 4888,15 4757,83
7809,11 &108,86 6578,46 8784,86 B8788,%3 9178,9 6399,62 6956,67
589 611 630 629 632 620 673 676
V253 13,08 13,57 14 13,97 14,04 13,77 14,95 15,02
6 6,15 6,03 6,01 6,57 5,81 11, 34 11,37
63 &5 57 57 57 53 55 55
V258 1,4 1,44 1,26 1,26 1,26 1,28 1,31 1,22
0,65 1,12 0,53 0,53 0,53 0,58 0,55 0,47
117398 11819 11124 9573 9178 7915 7950 8191
V220 262,17 262,64 247,2 212,73  203,%5 175,88 177,55 182,02
467,09 = 479,33 449,43 398 372,34 330,29 325,63 351,7
7436 7495 8374 7156 6554 6335 5504 5571
va4s 165,24 166,55 186,08 159,02 155,42 140,77 122,31 132,68
249,13 282,18 332,59 248,86 199,13 192,72 149,25 302,81

Fuente: Creacion propia (2018).
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