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INTRODUCCIÓN

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 Álvaro 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 públicos, 
quiebra de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y Entidades Pro-
motoras de Salud, así como la consecuente parálisis de la prestación de los 
servicios de salud” (2009). Actualmente, a nivel regional 22 de los 44 hospita-
les públicos de primer nivel de atención 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, según la categorización que efectúa 
anualmente el Ministerio de Salud y Protección Social con base en los indica-
dores financieros de los hospitales públicos (artículo 80, Ley 1438 de 2011 y 
Resolución 2184 de 2016 del Ministerio de Salud y Protección Social). Según 
Ospina, Molina y Becerra (2016) la crítica situación financiera del sector salud 
tiene repercusiones sobre la eficiencia, la calidad y la equidad en la prestación 
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 presión de mejorar la ca-
lidad y la eficiencia en la prestación de los servicios a la población (Hu, Qi, y 
Yang, 2012, p. 865). 

La situación problemática en Colombia ha motivado varios estudios acerca de 
la eficiencia de los hospitales públicos, éstos han utilizado diversos métodos 
como el Análisis Envolvente de Datos (DEA, Data Envelopment Analysis) las 
Relaciones de Equivalencia y las Fronteras Estocásticas. Los resultados de los 
estudios coinciden en que los hospitales de baja complejidad2, que son ma-
yoría en Colombia, son los más ineficientes (Bonet-Morón y Guzmán-Finol, 
2015, p. 3).

En este capítulo se estudia, la eficiencia técnica de tres servicios de salud: 
Ginecología y Obstetricia (S1); Odontología (S2) y Urgencias (S3); los cuales 
son prestados en 44 hospitales públicos de primer nivel de atención del De-
partamento del Valle del Cauca, entre los años 2007 y 2014. En esta investiga-
ción abordamos nuestro artículo Murillo, Rocha y García (2017) y ampliamos 
algunos aspectos importantes para dar continuidad al estudio de la eficiencia 
técnica de servicios de salud, mediante el Análisis de Eficiencia Multidirec-
cional (MEA, Multi-directional Efficiency Analysis)3. Mostramos cómo hacer 
comparaciones entre hospitales con relación a variables específicas, usando 
la puntuación MEA, con diferentes índices de eficiencia. Además de calcular 
la puntuación MEA para cada hospital, calculamos el índice de ineficiencia 
de cada insumo individualmente, lo que nos permite saber cuáles fueron las 
variables más utilizadas de forma ineficiente en todos los niveles durante el 
período 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 cálculo de un coeficiente de intersección de distribución 
normal (valor NC) que mide la superposición de dos funciones de distribu-
ción gaussianas.

Este capítulo está organizado como se explica a continuación. El apartado 1 des-
cribe las principales características de la problemática estudiada. En el apartado 
2, se hace una revisión general de los principales métodos usados en la literatura 

2  Según Tono (2002) 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, 
ciruǵıa general, ginecoloǵıa y obstetricia, medicina interna, pediatría y especialidades quirúrgi-
cas con requerimiento intermedio de hospitalización; Nivel III: consulta externa, ciruǵıa general, 
ginecoloǵıa y obstetricia, medicina interna, pediatría y todas las especialidades y subespecialidades 
en el nivel avanzado de hospitalización.

3 Método propuesto por Bogetoft y Hougaard (1999).



21

Estudio de eficiencia en la prestación de servicios de salud. El caso de los hospitales públicos de primer nivel en el Valle del Cauca

sobre el análisis de la eficiencia hospitalaria. En el apartado 3 se introduce el 
modelo MEA y sus principales características son proporcionadas. Los datos 
considerados y variables utilizados se describen en el apartado 4. Los principa-
les resultados obtenidos y análisis realizados se comentan en el apartado 5. Las 
observaciones y comentarios finales son dadas en el apartado 6. 

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

En cumplimiento de la Ley 1438 de 2011, el Ministerio de Salud y la Protec-
ción Social cada año comunica a las direcciones departamentales, distritales 
y municipales de salud, acerca de la caracterización del riesgo financiero de 
los hospitales públicos de su jurisdicción. En lo referente a los hospitales de 
baja complejidad de naturaleza pública del Departamento del Valle del Cauca 
(Colombia), fueron categorizados con riesgo financiero 12 en el año 2012, 23 
en el año 2013, 19 en el año 2014, 16 en el año 2015 y 22 en el año 2016 (Reso-
luciones 2509, 1877, 2090, 1893 y 2184 expedidas por el Ministerio de Salud y 
Protección Social). La situación de riesgo financiero en que se encuentran los 
hospitales públicos puede obedecer a una gestión inadecuada de los insumos 
y recursos tecnológicos, humanos, físicos, entre otros; lo cual puede ocasionar 
que los servicios de salud puedan ser prestados en condiciones de ineficiencia 
a la población pobre no asegurada y a la población pobre asegurada, afilia-
da al régimen subsidiado4. Además, de los 44 hospitales de primer nivel de 
atención, 34 son la única entidad hospitalaria pública existente a la que puede 
acudir la población, en los municipios del departamento del Valle del Cauca.

Abordamos el análisis de la red de hospitales públicos de primer nivel de aten-
ción, específicamente midiendo la eficiencia en la prestación de los servicios 
de salud: Ginecología y Obstetricia (S1), Odontología (S2) y Urgencias (S3); 
puesto que son los servicios de salud con los cuales tienen mayor contacto la 
población vulnerable: pobre asegurada y no asegurada.  

4 El régimen subsidiado es el mecanismo mediante el cual la población urbana y rural más pobre, sin 
capacidad de pago tales como: madres durante el embarazo, parto, posparto y período de lactancia; 
madres comunitarias; mujeres cabeza de familia; niños menores de un año y menores en situación 
irregular, tendrán 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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1.1 Algunos estudios en Colombia

A continuación, presentamos una síntesis de algunos de los estudios nacio-
nales más relevantes, que han evaluado la eficiencia en grupos de hospitales 
públicos 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 económica y de gestión de los 31 hospitales 
públicos de Bogotá entre 1994-1997, mediante una correlación entre 
costo del producto hospitalario y gasto. Rojas (2009), determinó los 
niveles de eficiencia de hospitales públicos de Nivel II que se encuen-
tran localizadas en el departamento del Tolima, mediante la técnica 
DEA, para el período 2002-2005. Polanía (1999), aplica la técnica DEA para 
analizar la eficiencia de 143 hospitales públicos y privados del país en 1996. 
Nupia y Sánchez (2001) abordan la eficiencia de los 31 hospitales públicos de 
Bogotá, utilizando información de producción e insumos de los hospitales en 
1999. Mediante DEA, se obtienen medidas de eficiencia, tanto técnicas como 
asignativas, usando funciones de producción multiproducto y uniproducto, 
respectivamente, con diferentes supuestos de rendimientos a escala.

Pinzón (2003) en una primera etapa recolectó información de 203 hospitales 
públicos de baja complejidad para el año 2001, y estimó los coeficientes de efi-
ciencia técnica relativa en los hospitales mediante DEA. En la segunda etapa, 
estimó un modelo Tobit o modelo de regresión censurada, y un modelo de 
mínimos 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 estocástica 
para medir la eficiencia de 616 hospitales públicos nacionales.  Mutis, Díaz 
y Toro (2006), mediante el uso de DEA evidenciaron que la ineficiencia 
presente en un alto porcentaje de hospitales públicos, estaba asociada a la baja 
complejidad de sus servicios. Fontalvo, y De la Hoz (2015), estudiaron la efi-
ciencia de 44 hospitales de Bolívar en el año 2010, utilizando el modelo DEA 
enfocado en salidas por medio del estudio de los estados financieros.
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2. MÉTODOS USADOS PARA LA EVALUACIÓN DE LA EFICIENCIA 
EN LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS

Según 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 razón de los outputs/productos, que 
se generan. El segundo aspecto relacionado con los costos de los factores 
productivos (inputs/insumos), se denomina eficiencia económica, este in-
cluye consideraciones de minimización 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 económica, la medición de la eficiencia de las organiza-
ciones 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 Data Envelopment 
Analysis (DEA); los cuales requieren en su desarrollo, los métodos econo-
métricos y de programación 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 maximización simultánea de pro-
ductos o minimización simultánea de insumos, construyendo una fron-
tera de producción óptima y comparando,  cada unidad de observación 
frente al óptimo esperado. Sin embargo, DEA presenta una serie de pro-
blemas (por ejemplo, unidades no homogéneas, economías de escala, porcen-
tajes y datos normalizados) que limitan significativamente su práctica (ver 
Dyson, Allen, Camanho, Podinovski, Sarrico y Shale, 2001). Además, 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 
capítulo utilizamos otro método no paramétrico determinista para medir 
la eficiencia. El modelo basado en el Análisis de eficiencia multidireccional 
(MEA) propuesta por Bogetoft y Hougaard (1999) en combinación 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 reducción de entrada y los 
benchmarks de expansión de producción, se seleccionan proporcionalmente 
mejoras en la eficiencia identificada, considerando la mejora potencial por 
separado en cada variable de entrada y variable de salida. Así, además de los 
niveles de eficiencia, el MEA nos permite investigar los cambios estándares de 
eficiencia en DMU. En la investigación de Hougaard et al., (2004) por ejem-
plo, se demuestra que MEA proporciona una imagen de rendimiento mu-
cho más sutil que DEA porque con ese modelo se consiguen evaluar los 
potenciales de mejora relativa específicas de los insumos5.

3. UNA DESCRIPCIÓN MATEMÁTICA DEL MODELO MULTI-
DIRECTIONAL EFFICIENCY ANALYSIS (MEA)

Sea I; J; T ϵ N y defina [m]={1,...,m}. Considere una terna n=(h,s,t) ϵ HxSxN, 
identificando un hospital h ϵ H, un servicio de salud s ϵ S y un año t ϵ T. Su-
ponga que cualquier terna n ϵ N produce yj(n), j ϵ [J] salidas/ouputs, usando 
xi(n), i ϵ [I] entradas; 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) ϵ RI es el vector de todas las entradas; y(n) ϵ 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.

Considere el conjunto:

El modelo MEA para una observación específica z(n̅) = (x(n̅); y(n̅)) es calcu-
lado resolviendo los siguientes tres programas de optimización lineal.

5 Lectores interesados en profundizar sobre los beneficios de MEA pueden consultar artículos científicos como 
Asmild, Holvad, Hougaard y Kronborg (2009), Asmild, Baležentisny Hougaard (2016), Bi, Wang, Yang, y Liang 
(2014).
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Donde λ ϵ ΛN, αm*(n̅) y βj*(n̅) son las soluciones óptimas para los problemas 
Pm

α(z, n̅) y Pj
β(z, n̅) respectivamente. De esta manera, el punto de referencia 

ideal de z(n̅) = (x(n̅); y(n̅)) es dado por el siguiente vector de salida MEA,

En este sentido, el modelo MEA para una específica observación z(n̅) = (x(n̅); y(n̅)) 
consiste de un total de x N programas lineales, lo cual incluye un problema 
Pd

α(z, n̅)  para cada variable discrecional d ϵ D,  un problema Pj
β(z, n̅)  para 

cada una de las salidas j ϵ [J] y un problema Pγ(α, β, z, n̅) con las soluciones 
optimas de los problemas Pm

α(z, n̅) y Pj
β(z, n̅).

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

Para un conjunto de datos con z(n) = (x(n); y(n)), el Coeficiente MEA es de-
finido por medio de la siguiente ecuación: 
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Donde, αi*(n̅) y βj*(n̅) representan las soluciones óptimas correspondientes a 
los problemas de optimización lineal Pm

α(z, n̅) y Pm
β(z, n̅)  respectivamente.

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

Para  donde  representa la función característica del conjunto D.

Para las salidas, la contribución para cada unidad z(n̅) es dada por: 

Para j ϵ [J]. 

Note, que γ(n̅)(xi(n̅)-αi*(n̅)), representa el exceso de entrada para todo i = 
1,…,D y γ(n̅)(βl*(n̅)- yl(n̅)), representa la insuficiencia de salida para todo j = 
1,…, J.

Una característica 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 Índice de ineficiencia MEA,

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

En este capítulo estudiamos la eficiencia de los servicios de salud de: Gine-
cología y Obstetricia (S1), Odontología (S2) y Urgencias (S3), en 44 de los 
456 hospitales públicos existentes de nivel I de atención, concentrados en 
39 de los 427 municipios del departamento del Valle del Cauca. 

Para una ubicación 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 ubicación de cada municipio en el mapa 
de la Figura 1.

6  El Hospital Geriátrico y Ancianato San Miguel de la Ciudad de Cali, no fue considerado en nuestro estu-
dio, debido a que su portafolio de servicios está dirigido solamente a la población 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 públicos de nivel I de atención.
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Tabla 1. Hospitales Públicos (nivel I) en el Valle del Cauca

Fuente: Creación propia (2018).
 



29

Estudio de eficiencia en la prestación de servicios de salud. El caso de los hospitales públicos de primer nivel en el Valle del Cauca

Figura 1. Municipios del Valle del Cauca

Fuente: Adaptado de Google Maps (2018).

Como fuente de datos, el Sistema de Información Hospitalario del Ministerio 
de Salud y Protección Social (SIHO) es utilizado en este capítulo. Con el fin 
de tener una perspectiva de evolución sobre el tiempo para un análisis de la 
eficiencia técnica más detallada, se han utilizado datos desde el año 2007 hasta 
el año 2014. 

Para cada tipo de servicio de salud hemos extraído las variables presen-
tadas en las tablas 2, 3 y 4. Los números que acompañan a la letra V (va-
riables), corresponden a la codificación en la base de datos SIHO del Mi-
nisterio de Salud y Protección Social de la República de Colombia. Las 
estadísticas (suma, media y desviación estándar) de todas las variables uti-
lizadas en este estudio, se proporcionan en las tablas 8, 9 y 10 (ver anexos 
al final de este capítulo). 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 años de estudio, período comprendido entre 2007 y 2014.  En las 
tablas 2, 3 y 4 mostramos las variables consideradas.

Tabla 2. Variables en el Servicio de S1

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

Fuente: Creación propia (2018).

Tabla 3. Variables en el Servicio de S2

Fuente: Creación propia (2018).

Tabla 4. Variables en el Servicio de S3

Fuente: Creación propia (2018).
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5. Presentación y discusión de resultados

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

5.1 Análisis 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 año y cada hospital, definiendo el conjunto de las unidades 
eficientes EFF como:

          EFF={n: 0.6 ≤  MEAz (n)≤ 1},                                 (5)

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

Tabla 5. Ratios de Eficiencia

Fuente: Creación 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 período 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.

Fuente: Creación propia. (2018)
     

A pesar de que nuestros resultados muestran que durante el período de estu-
dio (2007-2014) en su mayoría, los hospitales públicos mantuvieron un bajo 
nivel de eficiencia en la prestación de los tres servicios, encontramos en la 
Tabla 1 que para los años 2011, 2013 y 2014, más del 50% de los hospitales 
fueron eficientes en S3. En efecto, aunque, en el año 2010 el nivel en S3 fue el 
más 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 período de estudio. Por otro lado, si bien S1 consiguió mejorar su 
eficiencia en el año 2010, prontamente esta descendió en los años 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 S1 y S2; no es la mejor y necesita 
ser readaptada lo más pronto posible. 
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5.2 Análisis de insumos: Indicadores de ineficiencia

Para analizar con más detalle la contribución de cada variable en el modelo, 
se calculó por cada año, el índice de ineficiencia para las variables de los tres 
servicios de salud, en cada año. Los resultados en la Tabla 2, representan el 
número de veces que cada entrada se utilizó 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.

Fuente: Creación propia. (2018)

En los datos presentados en la Tabla 5, en el año 2009 se destacan dos situa-
ciones: la primera, representa el año 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 más 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 atención a una revisión más 
rigurosa sobre la forma en que los insumos hospitalarios están siendo sumi-
nistrados. Caso contrario, sucedió con los insumos V208 y V679 que tuvieron 
una mejor utilización en términos de eficiencia tanto en el servicio S3 con 
respecto a S1 y S2, esto para el año 2014. 
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Figura 3. Indicador de Ineficiencia S1

Fuente: Creación propia (2018).

Figura 4. Indicador de Ineficiencia S2

Fuente: Creación propia (2018).
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Figura 5. Indicador de Ineficiencia S3

Fuente: Creación propia (2018).

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 
proporción para este servicio (Tabla 6). En el Figura 3, podemos apreciar como 
el 2009, representa el año en que los insumos fueron usados de manera más 
ineficiente; siendo este mismo año cuando los hospitales públicos lograron su 
más bajo porcentaje de eficiencia (23%), durante el período de estudio (ver 
Tabla 5). En el Figura 4, podemos observar como entre el año 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 señalado, encontramos que sus variables de 
entrada tuvieron el más bajo porcentaje de utilización ineficiente con respecto 
a los demás insumos de S1 y S2. Cabe destacar que la variable V208 en S3, fue 
la que obtuvo los menores índices de ineficiencia durante el período de estudio. 
Caso contrario, sucedió con la variable V258 en S1, la cual mostró que fue usa-
da de manera ineficiente 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 S3. 
Sin embargo, éstos presentaron en términos relativos un exceso de entradas 
en S1, durante todo el período de estudio. Situación que puede estar correla-
cionada con la tasa bruta de natalidad en el Valle del Cauca que presentó una 
disminución gradual en el tiempo; alcanzando entre 1985 y 1990 un valor 
máximo de 26,41 por mil habitantes, mientras para el período 2010 y 2015 fue 
de 16,44. Esto significa una reducción del 37% en la tasa de natalidad, según 
datos de la Secretaria Departamental de Salud (24). 
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5.3 Análisis 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 estadísticas del grupo eficiente con las del grupo no eficiente en este 
artículo, son comparadas utilizando una técnica desarrollada en Inman 
y Bradley (1989), basada en un coeficiente de intersección de distribu-
ción (valor-NC). La idea es la siguiente, se consideraron dos grupos para 
cada servicio de salud de acuerdo con el coeficiente MEA:

• E1: unidades con coeficiente MEA ≥ 0.6;

• E0: unidades con coeficiente MEA ≤ 0.4.

El grupo E1 corresponde a los hospitales más eficientes y el grupo E0 co-
rresponde a los hospitales menos eficientes. El valor-NC, se calcula como 
la intersección de las funciones gaussianas asociadas a las eficiencias 
mostradas en  y . Cuanto mayor sea el valor de NC, menos común será 
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 más eficientes. A continuación, en la Tabla 3, se muestra el número de 
unidades de cada servicio en los grupos eficientes y no eficientes.

Tabla 7. Grupos eficientes y no eficientes.

Fuente: Creación propia (2018).
     

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

Debido al número de hospitales en los dos grupos, resulta más interesante de-
dicar el estudio de los grupos eficientes y no eficientes en el servicio S3; donde 
la cantidad de los hospitales es más 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

Fuente: Creación propia (2018).
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Figura 7.  Grupos de eficiencia en la Variable V444

   
Fuente: Creación propia (2018).

Figura 8. Grupos de eficiencia en la Variable V684

Fuente: Creación propia (2018).
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En los Figuras 6, 7 y 8, la media del grupo de los hospitales más eficiente es 
representada por la línea azul (mean ) y la media del grupo de los hospitales 
menos eficiente, es representada por la línea negra (mean ). Las líneas roja 
(m-sd(), m+sd()) y verde (m-sd(E0), m+sd()) representan las desviaciones 
estándar para cada grupo respectivamente.  Los grupos están conformados 
por 19 hospitales en el grupo eficiente y 11 hospitales en el grupo no eficiente.   
Como se puede ver para cada año 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^02. 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^02. Resaltamos que, en el servicio S3, tanto los hospitales públicos 
más eficientes como los menos eficientes hicieron un mejor uso de la variable 
de entrada V254 en los años 2013 y 2014; y de la variable de salida V684 para 
el año 2007.

6. Observaciones y comentarios finales

En este capítulo, es usado el modelo MEA para estudiar, la eficiencia en tres 
servicios de salud: Ginecología y Obstetricia (S1); Odontología (S2) y Urgen-
cias (S3), los cuales son prestados en 44 hospitales públicos de primer nivel de 
atención, del departamento del Valle del Cauca, entre los años 2007 y 2014. 

Existen numerosos estudios sobre la evaluación 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, además de nuestro anterior investigación 
Murillo, Rocha y García (2017), hasta el momento en Colombia, no se dis-
ponen de investigaciones que aborden la medición de la eficiencia sobre 
servicios de salud, mediante la utilización de un método como el MEA. 
Nuestro modelo, además de ser innovador y apropiado para este tipo de 
estudios, se centra en tres indicadores: ratios de eficiencia, índices de inefi-
ciencia y cálculo del NC valor, que permiten obtener valiosa información de 
las unidades estudiadas. 

Este análisis involucra, a la población pobre asegurada (44.55%) y a la po-
blación pobre no asegurada (8.08%) del departamento del Valle del Cau-
ca. Según la categorización del riesgo de los hospitales públicos, 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). Situación que puede estar asociada a una 
gestión ineficiente 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. 

De acuerdo con nuestro análisis, los hospitales públicos considerados fue-
ron poco eficientes en la utilización de los inputs empleados y en los outputs 
conseguidos en los servicios de S1, S2 y S3 prestados durante el período 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 
S1 y S2, lo hicieron de manera ineficiente. En particular, los resultados ob-
tenidos reflejan un nivel superior de eficiencia en S3, en la mayoría de los 
hospitales vallecaucanos. Sin embargo, durante el período de estudio, el 
servicio S3 alcanzó 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 públicos (25 de 44), fueron categorizados 
sin nivel de riesgo financiero; sin embargo, en ese mismo año, 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 públicos, fueron 
eficientes en la prestación de los servicios S1, S2 y S3, respectivamente. En 
síntesis, reducir el peligro de una quiebra financiera de una institución hospi-
talaria, necesariamente no significa que los recursos físicos o insumos  se han 
asignado de manera eficiente en la prestación de los servicios de salud a las 
personas pobres aseguradas y no aseguradas.

En términos generales, los hospitales públicos 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 rápidamente los problemas de in-
formación 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. También es importante establecer una estructura legal con relación a 
los incentivos económicos 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 misión la 
prestación de la atención sanitaria a los ciudadanos que la demandan. Esta 
atención debe prestarse en el tiempo adecuado, con los recursos humanos y 
técnicos proporcionales y conforme a la calidad técnica, exigible por los están-
dares de la medicina de urgencias para satisfacer las necesidades del paciente.
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ANEXOS

Anexo 1. Datos estadísticos servicio S3

    

Anexo 1. Datos Estadísticos Servicio S3

Fuente: Creación propia (2018).
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Anexo 2. Datos Estadísticos Servicio S2.

Fuente: Creación propia (2018).

Anexo 3. Datos Estadísticos Servicio S1

Fuente: Creación propia (2018).
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