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Una aproximacion regional a la eficiencia y productividad
de los hospitales publicos colombianos

Resumen

Este estudio utiliza el Indicador de Luenberger para evaluar la eficiencia y
productividad de los hospitales ptblicos en Colombia. El andlisis empirico se
realizé para una muestra de 336 hospitales durante el periodo 2003-2011. Los
resultados indican una caida de la productividad de los hospitales publicos
colombianos, sustentada en el deterioro del cambio tecnolégico como resultado
de una escasa inversion en tecnologia. Evidencia de esto es que solo uno de cada
veinticinco hospitales experimenté un desempefio eficiente y productivo,
mientras uno de cada tres evidenci6 lo contrario. Por regiones, los hospitales de
las zonas Central y Caribe fueron los mas ineficientes e improductivos. Ademas,
contribuyeron con dos terceras partes de la disminucién de la productividad
general.

Palabras clave: salud, hospitales ptublicos, Indicador de Productividad de
Luenberger, productividad, Colombia.
Clasificacion JEL: D24, 110, L30, O33

Abstract

We used the Luenberger Productivity Indicator to estimate efficiency and
productivity for Colombian public hospitals. The empirical application was
applied to a sample of 336 hospitals during the period 2003-2011. The results
show a decline in productivity of Colombian public hospitals, explained by the
decreased in technological change as a result of low investment in technology.
Evidence for this is that one of every twenty five hospitals experienced efficient
and productive performance, while, one of every three showed the opposite.
The results summarized by regions revealed that Hospitals in Central and
Caribbean regions were the most unproductive and inefficient, and they also
contributed two-thirds of the overall decline in productivity.

Keywords: health care, public hospitals, Luenberger Productivity Indicator,
productivity, Colombia.
JEL Classification: D24, 110, L30, O33



1. Introduccion

El desempefio de los hospitales esta asociado al logro de las metas sanitarias de
los paises, es por esto que los sistemas de salud han destinado sus mayores
esfuerzos al avance en materia de eficacia y eficiencia de estas organizaciones
(Artaza et al., 2011). En Colombia, la ineficiencia en la prestacion de los servicios
de salud fue uno de los principales motivos que derivo en su reforma mediante
la Ley 100 de 1993 (DNP, 2002). Esta norma establecio el actual sistema de salud,
que signific6 la transformacién de los hospitales publicos en empresas
auténomas que debieron adaptarse a un sistema de competencia de mercado!.
Lo anterior implica que ya no recibirian recursos directamente del presupuesto
gubernamental (subsidio a la oferta), sino que debian fortalecer su
sostenibilidad financiera mediante la contrataciéon de servicios con las
aseguradoras del sistema (subsidio a la demanda), en competencia con los

demas agentes (Uribe, 2009).

Los cambios regulatorios obligaron a los hospitales a convertirse en entidades
autosostenibles mediante una mejor gestiéon administrativa y financiera, para asi
garantizar su permanencia en el sistema (Toro y Mutis, 2006; Pinzén, 2003).
Ante esto, se hizo necesaria la medicién continua de su eficiencia y
productividad, con el fin de tomar medidas correctivas en los aspectos en los
cuales son menos productivos (Toro y Mutis, 2006, Giedion y Morales, 1999).
Bajo este argumento, se han desarrollado algunos estudios sobre eficiencia
hospitalaria en Colombia. Las primeras contribuciones datan de los afos
noventa. Mora y Morales (1997) y Giedion y Morales (1999) aparecen como los
principales exponentes dentro de esta primera serie de estudios. Los primeros,

mediante la metodologia de relaciones de equivalencia, para una muestra de 404

1 Los hospitales ptblicos se convirtieron en Empresas Sociales del Estado. Estas constituyen una
categoria especial de entidad publica, descentralizada, con personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia administrativa. (Articulo 1, Decreto 1876 de 1994).



instituciones nacionales, encontraron que la prestacion de servicios hospitalarios
era eficiente y tendia a incrementar con el tamafio del hospital. Por su parte, los
segundos autores evidenciaron una baja eficiencia en todos los hospitales del
Distrito Capital, utilizando una encuesta propia que incluyé los principales

factores de produccién y costos de servicios.

El Andlisis Envolvente de Datos (DEA, por sus siglas en inglés) se constituy6
como la principal herramienta para evaluar la eficiencia de los hospitales
nacionales. Algunos de estos trabajos fueron los de Pefaloza (2003), Pinzén
(2003) y Toro y Mutis (2006). Los dos primeros autores encontraron que un
porcentaje significativo de hospitales operaron en niveles inferiores a la frontera
de produccion de eficiencia, siendo los recursos por transferencias uno de sus
principales causantes. Asimismo, Toro y Mutis (2006) evidenciaron que la
ineficiencia presente en un alto porcentaje de hospitales ptblicos estaba

asociada a la baja complejidad de sus servicios?.

Por otro lado, Sarmiento et al. (2005) emple6 el método de Frontera Estocastica
(SFA, por sus siglas en inglés) para medir la eficiencia de 616 hospitales ptblicos
nacionales. Los autores pudieron comprobar que las instituciones de segundo y
tercer nivel fueron eficientes, a diferencia de las de primer nivel, donde un

porcentaje considerable de entidades fueron ineficientes.

Si bien es cierto que se han presentado avances en el andlisis de la eficiencia
hospitalaria en el territorio nacional, en el momento de la elaboraciéon del
presente estudio no se encontraron referencias bibliograficas que hayan
evaluado la productividad de los hospitales mediante las técnicas sugeridas por
la literatura internacional, como el Indice de Malmquist, el Indice de Hicks-

Moosrteen y el Indicador de Luenberger, entre otros. Los estudios nacionales se

2 Hospitales que ofrecen servicios de atencion de primer nivel, es decir, consulta externa y
hospitalizacién en medicina general.



han enfocado en estudiar la eficiencia para un periodo determinado y no de

manera dindmica como lo sugiere el andlisis de productividad.

En este orden de ideas, el presente estudio hace varias contribuciones a la
literatura nacional. En primera medida se evalda la eficiencia y productividad
de los hospitales ptblicos de Colombia entre 2003 y 2011. Este andlisis permitira
identificar el desempefio de los hospitales y los factores que contribuyeron a
dicho comportamiento. En segundo lugar, se examina la eficiencia productiva
de los hospitales por regiones, sus diferencias y su contribucién en el resultado
nacional. Por dltimo, se utilizé el Indicador de Luenberger y sus posteriores
variaciones para medir la productividad. En comparacién con otras medidas,
este método, cuya aplicacién es reciente segun la literatura internacional, cuenta
con caracteristicas menos restrictivas, permite realizar el andlisis a nivel

desagregado por regiones y no sobrestima el cambio en la productividad.

El documento se compone de siete secciones. La segunda seccién presenta una
vision general del sistema de salud colombiano. La tercera seccién realiza la
revision de la literatura. La cuarta secciéon detalla la metodologia aplicada y
explica de forma breve el concepto de eficiencia y productividad. La quinta
secciéon define la fuente de los datos, las variables seleccionadas y cémo se
conformaron los grupos homogéneos de hospitales. La sexta seccién presenta
los resultados del anélisis de eficiencia y productividad de los hospitales. Por

altimo, la séptima seccién concluye.
2. El sector salud en Colombia: una visién general

Con la creacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
mediante la Ley 100 de 1993, el Gobierno Nacional buscaba alcanzar la
cobertura universal, aumentar la eficiencia en el uso de los recursos y mejorar la
calidad de los servicios (Pefialoza, 2003). Para ello se dispuso que el sistema

funcionara de la siguiente forma: los organismos de direccién, vigilancia y



control, encabezados por el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MPS), como
se muestra en la Figura 1, definen un plan de beneficios para la poblacion
conocido como Plan Obligatorio de Salud (POS)3. Las Empresas Promotoras de
Salud (EPS), que son los organismos encargados de la administracion, deben
garantizar el POS a los usuarios mediante contratacion con los prestadores de
servicios de salud* (integrados principalmente por los hospitales publicos y
privados). La prestacion de servicios se ejecuta bajo dos escenarios de
aseguramiento: el Régimen Contributivo (RC) y el Régimen Subsidiado (RS). El
primero cubre la poblacién con capacidad de pago y el segundo la poblacién

pobre y vulnerable sin capacidad de pago.

En el RC, cuyo funcionamiento se encuentra esquematizado en el Anexo 1, los
usuarios o afiliados son las personas cotizantes, los beneficiarios directos por
cobertura familiar y los beneficiaros adicionales o indirectos®. Son cotizantes los
individuos que tengan contrato de trabajo, los servidores publicos, los
pensionados y los trabajadores independientes. Los aportes que realizan al
sistema equivalen al 12,5% de sus ingresos y constituyen los recursos con los
que se financia el RC¢. El cotizante escoge libremente la EPS a la que desea
afiliarse. Las EPS recaudan las cotizaciones de los afiliados por encargo del
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), y descuentan el valor de las

Unidades de Pago por Capitacion (UPC) que le corresponden de acuerdo con el

3 El POS es el conjunto basico de servicios de atencion en salud contenido en un listado de
medicamentos, servicios y procedimientos.

4 Es importante recalcar que las EPS pueden tener sus propios prestadores de servicios de salud.

5 Aquellos beneficiarios que el cotizante decide afiliar al régimen mediante un aporte adicional,
siempre y cuando tenga parentesco de hasta tercer grado de consanguinidad.

¢ De este porcentaje, el empleador aporta el 8,5% y el trabajador el 4%. Sin embargo, de acuerdo
con la nueva reforma tributaria, a partir del 1 de enero de 2014, se exonera del pago de los
aportes a la salud a las empresas y a las personas naturales (empleadoras de al menos dos
trabajadores), por sus empleados que devenguen menos de diez salarios minimos mensuales
legales vigentes. (Articulo 25 y 31, Ley 1607 de 2012).



numero de afiliados. El valor de la UPC depende del grupo etario y la zona
geografica, y su destino debe solventar los gastos en salud de los afiliados y los

gastos administrativos de las EPS’.

Figura 1.
Integrantes del SGSSS
\
}le?;%a:gsmos il.lc.? riiad:: * Ministerio de Salud y Proteccién Social (MPS) y
ae =g JE e sus entidades de salud adscritas v vinculadas 2/
control .
/
_\
2. Organismos encargados * Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)
de la administracién y * Entidades Territoriales
financiacion * Empresas Promotoras de Salud (EPS)
J
* Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) A
3. Prestadores de los « IPS publicas: hospitales publicos
servicios de salud * IPS privadas
* Profesionales independientes )

* Cotizantes

4. Usuarios * Beneficiarios del sistema en todas sus
modalidades

a/ Las entidades de salud adscritas y vinculadas que cumplen funciones de direccién, vigilancia y control
son: la Superintendencia Nacional de Salud (SNS), el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA), y el Instituto Nacional de Salud (INS).

Fuente: disefio propio basado en la Ley 100 de 1993 y todas sus reformas.

En el RS, cuyo esquema de funcionamiento se ilustra en el Anexo 2, el individuo
debe cumplir con los siguientes dos requisitos para alcanzar la calidad de
afiliado. Primero, debe aparecer en el listado nacional de poblacién beneficiaria
que conforma el MPS. Segundo, debe estar incluido en el listado de poblaciéon

elegible publicado por la Entidad Territorial, luego de un proceso de

7 Los gastos administrativos de las EPS del RC no podran superar el 10% de la UPC. Por su
parte, para el RS se mantendra en 8%. (Articulo 23, Ley 1438 de 2011).



verificaciéon y validacién que lo acredite como beneficiario. La poblaciéon
elegible escoge libremente la EPS de su preferencia, la cual se encargard de su
registro y afiliacion. El RS se financia principalmente de: i) los recursos
provenientes del Sistema General de Participaciones destinados a la salud, ii) los
ingresos que se disponen de la cuenta de solidaridad del FOSYGA vy, iii) los
rubros correspondientes al esfuerzo propio territorial y rentas cedidas®. Estos
recursos son girados por el MPS a las EPS o directamente a los prestadores de

servicios de salud.

El SGSSS cambié la forma como los hospitales publicos se financiaban y
funcionaban. Antes de la Ley 100 se financiaban por medio de las transferencias
del Gobierno. En contraste, el cambio del sistema los obligé a gestionar sus
propios recursos en un modelo de competencia regulada entre instituciones
publicas y privadas. De esta forma, los hospitales se vieron forzados a optimizar
sus recursos con el fin de facilitar su permanencia en el sistema (Pinzén, 2003;

Toro y Mutis, 2006).

Aunque con la reforma en el sector salud se alcanzaron importantes avances,
especialmente en términos de cobertura, no se lograron las metas previstas,
como el aseguramiento universal, la igualacién de los planes de beneficios y el
equilibrio financiero, entro otros. Sumado a esto, las deficiencias en su
implementacién generaron una situacion de crisis en la red publica hospitalaria
nacional (Reina y Yanovich, 1998; Pinzén, 2003). Lo anterior debido a que no se
igualaron las condiciones para que los hospitales publicos pudieran competir
adecuadamente con los demas agentes (Toro y Mutis, 2006). De ahi que estas

instituciones cayeran en un desequilibrio financiero, asociado a factores como el

8 Son entidades territoriales los departamentos, municipios, distritos y los territorios indigenas, y
eventualmente, las regiones y provincias.

9 Son aquellas rentas que han sido cedidas por la Nacién a las entidades territoriales con
destinacion especifica para el sector salud.



incumplimiento en el giro de los recursos por parte de las EPS, y la baja
eficiencia operativa y administrativa para gestionar sus propios ingresos bajo el
nuevo esquema de subsidios a la demanda (Reina y Yanovich, 1998; Uribe,

2009).

Las multiples dificultades que debilitaron el sistema motivaron una serie de
reformas en su funcionamiento y operacién, como la Ley 1122 de 2007 y la Ley
1438 de 2011. A pesar de estos esfuerzos, su sostenibilidad financiera se vio
seriamente alterada en los afios recientes. Los hospitales ptblicos no han sido
ajenos a estas dificultades. En efecto, de las 968 instituciones que reportaron su
informacién presupuestal y financiera en 2012, el 43% estan en riesgo financiero
alto, en otras palabras, en peligro de quiebra (Superintendencia Nacional de
Salud, 2013)10. Este hecho puede estar asociado a ineficiencias en el uso de los
recursos y otros aspectos como la estructura de mercado, lo cual pone en riesgo
la calidad en la prestacion del servicio. Bajo esta serie de hechos, el Gobierno
optd por plantear una nueva reforma al sistema en paralelo con la iniciativa de
ley estatutaria propuesta por la Junta Médica Nacional. En la actualidad estos

proyectos estan siendo debatidos en la Legislatura Nacional.
3. Investigaciones previas sobre la productividad hospitalaria

De acuerdo a una compilacién de la literatura internacional sobre eficiencia
productiva en el sector de la salud realizadas por Worthington (2004) y
Emrouznejad et al. (2008), los avances empiricos en el estudio de Ia
productividad de los hospitales son recientes y limitados. Las primeras
aproximaciones se basaron en métodos no paramétricos como el indice de
productividad de Malmquist. Dentro de los estudios que han empleado este

indice se encuentran los aportes de Linna (2000), Sommersguter-Reichmann

10 Esta clasificacion del riesgo se basa en las condiciones de mercado, de equilibrio y viabilidad
financiera, a partir de los indicadores financieros de cada hospital. (Resolucion 2509 de 2012, del
Ministerio de Salud y Proteccién Social).



(2000) y Ng (2011), quienes encontraron crecimiento de la productividad de los
hospitales, atribuido principalmente a avances tecnolégicos. Para esto, el primer
autor utilizé una muestra de 43 hospitales de cuidados intensivos finlandeses
durante el periodo 1988-1994. Por su parte, Sommersguter-Reichmann (2000)
trabajo con 22 hospitales de Austria en la década de los noventa, mientras Ng

(2011) hizo lo propio para 463 hospitales de China entre 2004 y 2008.

Por otro lado, Maniadakis y Thanassoulis (2000), Pilyavsky y Staat (2006) y
Kirigia et al. (2008) hallaron que el crecimiento de la productividad se debi6
principalmente al desempeno de la eficiencia técnica. Dentro de sus
evaluaciones, los primeros autores emplearon una muestra de 75 hospitales
escoceses entre 1991/2 y 1995/6. En tanto, Pilyavsky y Staat (2006) estudiaron
los hospitales municipales de Angola entre 2000 y 2002, y los altimos autores

evaluaron los hospitales de cuatro distritos de Ucrania a finales de los noventas.

En la evidencia internacional también se ha encontrado un descenso de la
productividad de los hospitales. Zere et al. (2001) comprobé que los hospitales
de tres provincias sudafricanas experimentaron una caida de la productividad
de 12,1%. Asimismo, Gannon (2008) demostré que los hospitales de menor
capacidad de Irlanda fueron ligeramente improductivos entre 1995 y 1998. A su
vez, Karagiannis y Velentzas (2010) hallaron un descenso de 1,2% en los
hospitales publicos de Grecia, mientras Tloglego et al. (2010) encontraron una
disminucién de 1,5% en los hospitales de Botsuana. Es importante sefialar que
en estos estudios la menor productividad fue ocasionada por el descenso del

cambio tecnolégico.

Otra vertiente de la literatura, mas reciente, estima la productividad mediante el
Indicador de Luenberger. Como se mencion6 anteriormente, este es el método a
utilizar en el presente estudio y su enfoque menos restrictivo le da superioridad

sobre otros indicadores no paramétricos que miden la productividad. Barros et



al. (2008) consideran la aproximacion de Luenberger como una técnica
innovadora en el campo de los estudios que analizan la productividad de los
hospitales. Estos autores pudieron comprobar empiricamente, a través de este
indicador y por medio de una muestra de 51 hospitales portugueses, la
existencia de un crecimiento minimo de la productividad durante el periodo

1997-2004, atribuido principalmente a la poca incidencia del cambio tecnolégico.
4. Disefio metodolégico

Los conceptos de eficiencia y productividad han sido usados durante los
ultimos diez afios en numerosos estudios. Sin embargo, a menudo son utilizados
indistintamente, a pesar de que difieren en su alcance (Coelli et al., 2005). El
Gréfico 1 ilustra la diferencia entre estos dos términos. Alli se observa un
proceso sencillo de produccién en el cual un solo insumo (x) es empleado para

producir un solo producto (y).

La funcién OF’y representa la frontera de produccion en el periodo 0, es decir, la
producciéon méxima que se puede obtener a partir de cada nivel de insumo. El
punto A indica un proceso ineficiente de produccién, mientras el punto By C
representan procesos eficientes. Una empresa que opera en el punto A es
ineficiente porque técnicamente puede expandir su produccién hasta el punto B
utilizando el mismo nivel de insumo, o puede mantener el mismo nivel de
producciéon en el punto C usando menos insumo. Estas combinaciones de

insumo y producto forman parte del conjunto factible de produccién.

En el Gréfico 1, las lineas que parten desde el origen y cortan los diferentes
puntos donde operan las empresas proporcionan una medida de la
productividad. Si una empresa que opera en el punto A se mueve hacia el punto
B, el cual es técnicamente eficiente, verd coémo en el punto B se alcanza una
mayor productividad. Sin embargo, al moverse al punto C, la linea que parte

desde el origen es una tangente a la frontera de produccién y por consiguiente



define el punto de maxima productividad posible. El movimiento anterior es un
ejemplo del aprovechamiento de las economias de escala. En este sentido se
puede deducir que una empresa puede ser técnicamente eficiente sin ser lo
suficientemente productiva, debido a que no estd explotando al maximo la

economia de escala que le ofrece su tecnologia de produccién.

Grafico 1.
Productividad, eficiencia técnica, economia
de escala y cambio tecnolégico

0 ' -2
Fuente: disefio propio basado en Coelli et al. (2005).

Cuando se considera el componente temporal, es posible que el cambio
tecnoldgico se constituya en una fuente adicional para generar un cambio de la
productividad. Esto implica que un avance tecnolégico puede ocasionar una
expansion en la frontera de produccion. Lo anterior se ilustra en el Grafico 1
como un desplazamiento hacia arriba en la frontera desde OFy en el periodo 0 a
OF’1 en el periodo 1. En consecuencia, en el periodo 1 las empresas pueden
alcanzar una mayor produccién dado un nivel de insumo (punto D), en relaciéon
con lo que podria lograrse en el periodo 0. Cuando se observa un aumento de la

productividad de un afio a otro, este adelanto no debe atribuirse tinicamente a

10



un avance tecnolégico, puesto que también pudo haber sido ocasionado por el
aumento de la eficiencia técnica, el aprovechamiento de las economias de escala,

o la combinacién de estos tres elementos.

Para medir la eficiencia de los hospitales se han utilizado fundamentalmente
técnicas de fronteras paramétricas y no paramétricas. Los métodos paramétricos
suponen una forma particular de la funcién de produccién hospitalaria y buscan
estimar los coeficientes que determinan esa funcién. Entre las técnicas mas

utilizadas bajo esta metodologia se encuentra el SFA.

Los métodos no paramétricos, por el contrario, no asumen ninguna forma
especifica de la funcién de produccion hospitalaria, por lo tanto, cada hospital
tiene una funcién de produccion diferente. Ademads, permite usar multiples
insumos y mdultiples productos simultdneamente!l. Entre las técnicas mas
utilizadas bajo esta metodologia se encuentra el DEA (el Cuadro 1 resume las

ventajas y desventajas del método no paramétrico).

Para medir la productividad existen diferentes técnicas. Entre las mas
destacadas se encuentra el Indice de Malmquist y el Indice de Hicks-Moosrteen.
A su vez, el Indicador de Luenberger ha adquirido recientemente importancia

en este tipo de andlisis, razoén por la que la literatura sobre este es atin escasa.

En el presente estudio el andlisis de productividad se abordé mediante el
Indicador de Luenberger. La ventaja de su utilizacién es su nocién menos
restrictiva en comparaciéon con otros métodos, porque permite evaluar los
cambios en los insumos y productos simultdneamente. Ademaés, como establece

Boussemart et al. (2003), otras medidas, como el Indice de Malmquist, tienden a

11 Este aspecto supone una ventaja en el caso de los hospitales, puesto que, como indica O’Meara
et al. (2001, p. 45), si se trata cada uno de los productos hospitalarios aisladamente, se pierde la
integridad y composicién de los insumos.

11



sobreestimar el cambio en la productividad. Asimismo, la naturaleza aditiva del

Indicador permite realizar el analisis a nivel desagregado por regiones.

Ventajas  *

Desventajas *

Cuadro 1.

Ventajas y desventajas del Indicador de Luenberger

Indicador de Luenberger

Como metodologia no paramétrica

Se focaliza en las unidades de analisis, no en
medias poblacionales.

Cada unidad tiene una funcién de produccién
diferente.

Puede usar miltiples insumos y multiples
productos, cada uno en diferentes unidades.
No requiere forma funcionala priori.

Se puede incorporar el juicio del investigador.
Da respuestas sobre dénde nace la ineficiencia
v como puede ser superada.

Los resultados son 6ptimos de Pareto.

Se focaliza en la frontera de mejores practicas
mas que en las propiedades de tendencia
central de la frontera.

La medida no es robusta ante cambios en la
cantidad de insumos y productos.

No permite lainferencia estadistica ni
mecanismos tradicionales como las pruebas
de hipétesis.

Es mas susceptible a los errores de medicién.
Provee eficiencias relativas mas no absolutas.
Tiene una demanda computacional intensiva.

Como indicador de productividad

* Permite evaluar los cambios en los
insumos y productos
simultineamente.

* No tiende a sobrestimar el cambio
en la productividad como otras
medidas.

* Sunaturaleza aditiva permite
realizar el analisis a nivel
desagregado.

* Permite incorporar diferentes
rendimientos a escala.

* Las aproximaciones empiricas son
recientesy su aplicacién en
hospitales es limitada.

Fuente: Pirateque et al. (2013), Barros et al. (2008) y Williams et al. (2011).

Este indicador esta basado en la funcién de distancia que Luenberger (1992)

denota como funcién de beneficio dentro de sus aportes a la teoria de consumo.

De alli se deriva la funcién de distancia direccional planteada por Chambers et

al. (1996, 1998), la cual es opuesta a la funcién de beneficio de Luenberger segtin

la teoria de la produccion.

La funciéon de distancia direccional es una metodologia no paramétrica y

deterministica. Esta permite medir la minima variacion que una unidad

productiva debe realizar tanto en insumos como en productos, en una direcciéon

predeterminada, con el objetivo de alcanzar la frontera de produccion. En
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palabras de Barros et al. (2008, p.375), la funcién permite evaluar la escala
econdémica que puede lograrse y las posibles mejoras en la produccion. Ademas,
proporciona un benchmark al definir un punto de referencia para ser alcanzado'2.
La principal ventaja de la funcién es que permite contraer los insumos y
expandir los productos simultineamente, en comparacién con otras medidas,
las cuales asumen que uno de estos componentes debe permanecer constante

(Williams et al., 2011).

Los hospitales se comportan como unidades productivas debido a que producen
servicios de salud u hospitalarios a través de factores de produccién como el
talento humano, la infraestructura, la tecnologia y el recurso financiero, a partir
de un determinado nivel de conocimiento y tecnologia (O’'Meara et al., 2001;
Cortés, 2010). En este sentido, se asume un proceso de produccién en el que a
partir de un vector de insumos x = (x{,...,x5) € RY se obtiene un vector de
productos y = (4, ...,y5) € RY mediante el empleo de la tecnologia T, que es
el conjunto de todos los vectores de insumos y productos factibles para un

periodo de tiempo t, de modo que:
Tt = {(xt,y") € RY*M:xt puede producir y'} (1)

Donde la tecnologia cumple las siguientes propiedades: (P.1) (0,0) € T¢,
(0,yY) € Tt = y' =0, esto es, imposibilidad de obtener algo de la nada; (P.2) el
conjunto  A(x%) = {(ut,y") € Th:ut <x'} de observaciones esta limitado
vxt € RY, es decir, infinidad de productos no pueden ser obtenidos a partir de
un vector finito de insumos; (P.3) T'es cerrado; (P.4) V(x*,y*) € Tt (xt —y") <
wt—vH) = (W —v") € T es decir, menos productos siempre se pueden

producir con més insumos, e inversamente; y (P.5) T' es convexa. Sumado a

12 El Benchmarking es el proceso mediante el cual se recopila informacién y se obtienen nuevas
ideas, mediante la comparacién de aspectos de una empresa con los lideres o los competidores
mas fuertes del mercado. Recuperado de http:/ /www.e-conomic.es/programa/ glosario/defini
cion-de-benchmarking

13



esto, al definir para la tecnologia T* un vector de direccion o referencia g =

( 9 gy) = (x%,y") se obtiene la funcién de distancia direccional definida como:

D (xt, ¥t =gy gy) = fmax{Bt € R: (x* — ext,y* + pfy) €Tt =0,1 (2

En linea con Barros et al. (2008), Almanza (2009) y Williams et al. (2011), se
asume que cada hospital (unidad productiva) es representado por un vector de
produccién (x;,y,) que corresponde a la tecnologia en el periodo inicial T¢, y a
un vector de produccién (x;41,Y:+1) correspondiente a la tecnologia en el
periodo final T;,,. La evaluacién del cambio en la productividad, por medio de
la funcién de distancia direccional, puede realizarse tomando como referencia la
tecnologia inicial t o la tecnologia final t + 1. Para esto, puede utilizarse el
indicador de productividad de Luenberger propuesto por Chambers et al. (1996)
y Chambers y Pope (1996), definido como la media aritmética del cambio en la
productividad medido por la tecnologia t y el cambio en la productividad

medido por la tecnologia t + 1, como sigue:

L(xt, xt+1, yt, yt+1) = [5§(St;g) _ 57{+1(5t+1;g)] + % [(B%+1(St+1;g) _
Di(s™*% 9)) + (Di+i(sh 9) - DiSH )] )

Donde St y S**! son las combinaciones de insumos y productos (xf,y*) y
(xt*1,yt*1), respectivamente, y g = (g, g,) representa el vector de referencia.
El primer término en corchetes mide el cambio en la eficiencia técnica entre los
periodos t y t+ 1, mientras la media aritmética del segundo término en
corchetes representa el cambio tecnolégico entre los dos periodos de tiempo. Los

valores de las funciones de distancia direccionales DL(St; g) y DE+1(St*; g) son
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calculados por medio de programacién lineal como se ilustra en el Anexo 3, al

igual que las funciones de distancia combinadas DL(St*1; g) y DEF1(St; g)13.

Acorde con Fukuyama y Weber (2004), el Indicador de Productividad de
Luenberger se puede agregar para medir el nivel total de productividad de la
industria a partir de los niveles alcanzados por cada unidad productiva. Esto
con el fin de estimar el aporte de cada empresa o grupos de empresas en el
desempefio general. Como sefialan los autores, lo anterior es posible cuando la
productividad se evaltia en términos de un vector de referencia comun para

cada firma.

De este modo, en el presente estudio se utiliz6 dicha metodologia para
determinar el aporte regional sobre el desempefio productivo registrado en la
muestra de hospitales empleada. Para ello, en las funciones de distancia
direccionales necesarias para el célculo del Indicador de Luenberger se defini6
g = (X, Y) como vector de referencia, donde X;, y ¥, corresponden a los
valores medios de las variables seleccionadas para todos los hospitales. Por lo
tanto, para el calculo del indicador se consideraron los valores observados de las
variables seleccionadas en conjunto con sus respectivos valores medios como

vector de referencia (Anexo 4).

De acuerdo con lo anterior y lo aplicado por Mussard y Peypoch (2006), el
indicador agregado fue descompuesto en sus atributos tradicionales: cambio en
la eficiencia (la convergencia hacia las mejores practicas y tecnologias
empresariales) y cambio tecnolégico (la inversion en tecnologia y la innovacion
que producen un desplazamiento de la frontera de produccién), para

determinar la contribucién de cada region sobre dichos componentes (Anexo 4).

BBLos valores de las funciones de distancia direccionales fueron obtenidos mediante
programacion matematica en MATLAB (Anexo 3).
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5. Datos y variables

Los datos utilizados en este estudio fueron obtenidos del Sistema de Gestion de
Hospitales Pablicos del Ministerio de la Proteccién Social (s.f.). La base cuenta
con un total de 1.149 hospitales para el periodo 2002-2011, distribuida de la
siguiente forma: 85% hospitales de nivel I, 12% de nivel II y 3% de nivel III
(Anexo 5.a). Sin embargo, esta debi6 ser depurada bajo los siguientes criterios

para obtener una muestra representativa, acorde con los objetivos del estudio.

Primero, se seleccionaron los hospitales que no habian suscrito convenio de
reestructuracion de pasivos durante el periodo analizado, puesto que este tipo
de convenios les resta libertad operativa, limita su oferta de servicios y presiona
para que sus ahorros solo se destinen a la reduccion del gasto. Segundo, se
tomaron los hospitales que no presentaron vacios o ceros en sus valores, de esta
forma, se prescindié del ano 2002 por no presentar datos para dos insumos.
Tercero, se exceptuaron los hospitales con valores atipicos, por lo tanto, se
descartaron las redes publicas hospitalarias, porque su informacién se encuentra
agrupada y no de manera individual por institucién. Cuarto, se excluyeron las
instituciones que fueron liquidadas o fusionadas, porque su operacion fue
suspendida en algin periodo de tiempo o sufrieron cambios significativos en su
estructura. Por dltimo, se omitieron las instituciones cuyo proceso productivo
no es comparable con el de un hospital normal, como por ejemplo los hospitales
psiquiétricos o instituciones de rehabilitacion mental y las instituciones que

prestan servicios muy especializados.

Bajo los criterios expuestos, la muestra final se limit6 a un total de 336 hospitales
publicos para el periodo 2003-2011, que deriva en 3.024 observaciones dentro de

un panel balanceado!. De esta muestra, el 90% corresponde a hospitales de

14 Se utilizé un panel balanceado, a pesar de que la metodologia no lo exige, con el fin de omitir
hospitales que puedan perjudicar el andlisis, es decir, aquellas instituciones cuyo producto
hospitalario fue nulo en algtn periodo de tiempo.
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nivel I y el resto (10%) de nivel II; por lo tanto, dentro del proceso de depuracién
para conformar la muestra objeto de analisis, de acuerdo con los criterios

establecidos, se excluyeron los hospitales de tercer nivel (Anexo 5.b).

En el proceso de selecciéon de variables se tuvieron en cuenta los siguientes
aspectos: i) las variables sugeridas dentro de la revision bibliogréfica; ii) la
existencia de una relacién entre los insumos y los productos; iii) la relevancia y
pertinencia de las variables seleccionadas dentro del anélisis objeto de estudio y;
iv) la disponibilidad de informacién. Bajo esta serie de criterios y asumiendo
que los hospitales producen bajo el empleo de insumos, estas fueron las

variables utilizadas en el estudio:

Productos: i) nimero de consultas electivas; ii) nimero de consultas urgentes;
iii) nmero de partos; iv) nimero de egresos, es decir, pacientes que después de
haber permanecido hospitalizados salieron del hospital y; v) dias de estancia,
esto es, dias que permanecieron alojados cada uno de los pacientes que

egresaron durante un periodo determinado.

Insumos: i) nimero de personas del drea asistencial; ii) nimero de personas del
area administrativa; iii) gasto comprometido en millones de pesos y; iv) nimero

de camas hospitalarias.

El Cuadro 2 muestra, por region, las estadisticas descriptivas de las variables
correspondientes a los productos e insumos hospitalarios!®. A grandes rasgos se
puede observar que los hospitales de las regiones Central, Pacifica, Caribe y

Bogota concentraron, en promedio durante el periodo 2003-2011, gran parte de

15Las regiones estan conformadas de la siguiente forma: Amazonia y Orinoquia comprende los
departamentos de Amazonas, Arauca, Casanare, Guainia, Guaviare, Putumayo, Vaupés y
Vichada. La regiéon Caribe abarca Atléntico, Bolivar, Cesar, Cérdoba, La Guajira, Magdalena,
Sucre y San Andrés y Providencia. En la regién Central estan Antioquia, Caldas, Caquetd, Huila,
Quindio, Risaralda y Tolima. La regién Oriental la conforman Boyacd, Cundinamarca, Meta,
Norte de Santander y Santander. En Pacifica estan Cauca, Choc6, Narifio y Valle del Cauca.
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los productos e insumos hospitalarios de la muestra. Sin embargo, las cifras
promedio por hospital indican que cada prestador de servicios de Bogota y
Amazonia-Orinoquia requiere de una mayor cantidad de insumos, en

comparacion con el resto de regiones.

Cuadro 2.
Estadisticas descriptivas (2003-2011)

Amazoniay
Orinoquia

Variables / Region Bogota D.C Caribe Central Oriental Pacifica Nacional

Productos
332.365 1.583.854 1.780.630 2.765.292 1.472.408 1.448.313 9.382.862
Consultas electivas [23.740] [121.835] [29.677] [20.792] [22.652] [28.398] [27.925]
(15.085) (80.837) (47.058) (19.266) (20.912) (20.450) (36.302)
192.347 492.657 632.186 981.878 530.605 719.374 3.549.048

Consultas urgentes [13.739] [37.897] [10.536] [7.383] [8.163] [14.105] [10.563]
(11.993) (21.742) (17.201) (13.061) (12.603) (13.111) (15.408)
10.690 20.043 19.960 28.618 15.735 20.580 115.627
Partos [764] [1.542] [333] [215] [242] [404] [344]
(827) (1.652) (645) (385) (447) (709) (673)
57.643 96.220 63.631 118.679 61.914 91.622 489.708
Egresos [4117] [7.402] [1.061] [892] [953] [1.797] [1.457]
(5.206) (7427) (2419) (1.829) (1.714) (2.778) (3.037)
160.425 247.348 125.384 289.482 153.727 243512 1.219.879
Dias de estancia [11.459] [19.027] [2.090] [2177] [2.365] [4.775] [3.631]
(12.321) (21.750) (4.795) (5.137) (4.324) (8.034) (8.115)

Insumos
763 1.801 1.509 3.381 1.984 1.996 11.433
Personal asistencial [54] [139] [25] [25] [31] [39] [34]
(38) (88) (1) (28) (30) (39) (40)
505 724 854 1.856 1.163 1.187 6.289
Personal administrativo [36] [56] [14] [14] [18] [23] [19]
(1) (25) (12) 13) 17) (22) 19)
197 446 432.386 236.158 412.866 236.065 270479 1.785.399
Gastos comprometido [14.103] [33.260] [3.936] [3.104] [3.632] [5.304] [5.314]
(16.412) (24.919) (6.428) (4.052) (4.019) (5.594) (9.641)
637 889 869 1.701 1.320 1.207 6.625
Camas hospitalarias [46] [68] [14] [13] [20] [24] [20]
(30) (66) (18) (28) (16) (24) 29)
No. de hospitales 14 13 60 133 65 51 336

Promedio; [promedio por hospital]; (desviacién estdndar).

Interpretacion: los hospitales ptblicos de la region Amazonia-Orinoquia registraron, en promedio, durante
el periodo 2003-2011, un total de 332.365 consultas electivas, con 23.740 consultas por cada hospital y una
desviacion estandar de 15.085.

Fuente: calculos del autor con base en Ministerio de la Proteccién Social (s.f.).
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Maldonado y Tamayo (2007) sugieren que antes de realizar las mediciones de
eficiencia de los hospitales publicos, estos se deben agrupar en instituciones que
compartan caracteristicas similares, es decir, conformar grupos comparables de
hospitales'®. Un criterio inicial podria ser la agrupacién por nivel de
complejidad. Sin embargo, como sefialan Toro y Mutis (2006) y Maldonado y
Tamayo (2007), este criterio no es conveniente, puesto que el nivel de
complejidad responde en gran parte a una caracterizacién administrativa y no a
una distincién sobre el tamafio, el nivel tecnolégico y los servicios que presta;
considerando que un hospital de nivel I puede prestar servicios de nivel I,
debido a que los hospitales no se encuentran restringidos a prestar servicios

segln su clasificaciéon por nivel de complejidad.

El otro criterio es mediante el andlisis de conglomerados, de esta forma, se
garantiza que cada grupo sea homogéneo en ciertas caracteristicas y las
diferencias dentro del mismo sean minimas (Karlsson, 2008). En este estudio los
hospitales con caracteristicas comunes se agruparon por medio del andlisis de
conglomerados. Para esto, primero se definieron las variables que permiten
caracterizar los hospitales a agrupar siguiendo lo propuesto por Toro y Mutis
(2006). Las variables seleccionadas fueron: i) el ntimero de camas, para
aproximar el tamafio del hospital; ii) los gastos comprometidos, como una forma
de medicién del nivel tecnolégico y; iii) los dias de estancia, como magnitud de
la complejidad de los servicios y de los pacientes atendidos. Cabe resaltar que
las variables debieron ser estandarizadas para la conformacion de

conglomerados, debido a que no estaban medidas en la misma unidad.

De acuerdo con lo sugerido por Maldonado y Tamayo (2007) y lo aplicado por
Toro y Mutis (2006), se utiliz6 el método de Ward como medida de

16 El andlisis de eficiencia y productividad presupone que las unidades productivas tienen
procesos productivos similares, lo cual garantiza una adecuada comparacion de eficiencias entre
estas.
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encadenamiento para la conformacion de los conglomerados!”. El método de
Ward es un procedimiento jerarquico que maximiza la homogeneidad dentro de
cada grupo. Para ello usa como medida de la homogeneidad la suma total de los
cuadrados de las desviaciones entre cada individuo y la media del grupo en el
que se integra. El objetivo, en cada etapa de integracién, es minimizar el
incremento en la suma total de los cuadrados dentro de cada grupo (Everitt et

al., 2011).

En el Anexo 6 se presenta el dendrograma, este sugiere la conformaciéon de dos
grupos teniendo en cuenta la alta disimilaridad entre uno y otro. El primero
aglomera un alto nimero de hospitales, mientras el segundo abarca un conjunto
mas reducido. Lo anterior es evidente cuando se observa, en el eje vertical, la
diferencia entre un grupo y otro, medida por la distancia Euclidiana al
cuadrado, que es la medida de disimilaridad predeterminada para el método de

Ward.

La literatura nacional sugiere la conformacién de cuatro grupos cuando se
cuente con hospitales que abarquen los tres niveles de complejidad. Como la
muestra utilizada solo contiene dos niveles, no seria recomendable aplicar lo
anterior. Sumado a esto, los resultados de Toro y Mutis (2006) evidenciaron una
escasa concentracién de hospitales de nivel II en los grupos mas complejos’8. De
este modo, en el presente estudio se conformaron dos grupos homogéneos. El
primero conformado por 311 hospitales de baja complejidad y el segundo por 25

de mayor complejidad.

17 Kuiper y Fisher (1975) comprobaron que este método es el més preciso, en comparacion con
otros métodos (distancia minima, distancia madxima, media y centroide) para la conformaciéon
6ptima de los conglomerados. Por lo tanto, es uno de los mas utilizados en la practica.

18 Hospitales que ofrecen servicios de atencion de tercer nivel, es decir, se caracterizan por la
atencion de alta complejidad brindada por médicos y odontélogos especializados.
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6. Resultados empiricos!®

El analisis aqui presentado solo busca evaluar el desempefio del proceso
productivo interno de los hospitales, es decir, el proceso con el que cada
institucion transforma insumos en productos. Factores externos, como la
regulacién, la estructura de mercado y la poblacién objetivo, entre otros, deben
ser analizados como factores explicativos de los niveles de eficiencia y
productividad obtenidos mediante la metodologia aplicada, de acuerdo con la
literatura?’. La razén detras de lo anterior es que al incluir estas condiciones
externas, cada hospital se convertiria en wuna TtUnica observacion con
caracteristicas particulares, lo cual le restaria validez a la aplicacion
metodoldgica, porque se estaria evaluando hospitales que no son comparables
entre si (Maldonado y Tamayo, 2007). Por ello, en el presente estudio cada
hospital se abordé de acuerdo a sus condiciones internas, permitiendo su
comparabilidad mediante la construccion de grupos relativamente homogéneos

en su proceso productivo.

Como se muestra en el Cuadro 3, el valor negativo del Indicador de Luenberger
en ambos grupos de hospitales estudiados indica que estos fueron en promedio
improductivos durante el periodo 2003-2011. El grupo de hospitales de baja
complejidad (Grupo 1) registr6 un retroceso de la productividad de 1,52%

durante el periodo analizado. A su vez, los hospitales de mayor complejidad

19 Es importante sefialar que el andlisis de los resultados, asi como las conclusiones y
recomendaciones que de alli se deriven, estin enmarcadas dentro de las interpretaciones que la
metodologia y la evidencia empirica utilizan. No obstante, y con el fin de contextualizar dichas
interpretaciones para el caso colombiano, estas fueron complementadas con base en el
documento “Politica Nacional de Prestaciéon de Servicios de Salud” del Ministerio de la
Proteccién Social (2005). Ademaés, también se apoyaron en los estudios de: Tono et al. (2010),
Ministerio de Salud y Proteccién Social (2012), Artaza et al. (2011) y O’Meara et al. (2001).

20 Ejemplo de esto son los estudios de Pinzén (2003) y Pefialoza (2003). El primero evalué la
eficiencia obtenida con respecto a la autonomia del hospital, el tamano del mismo, las
transferencias recibidas, la poblacién objetivo y el portafolio de servicios. El segundo, por su
parte, realiz6 similar ejercicio teniendo en cuenta la regulacién, la estructura de mercado y la
autonomia y descentralizacion.
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(Grupo 2) experimentaron una tasa de decrecimiento de la productividad
inferior al Grupo 1, esta fue de 0,39%. En este sentido, las instituciones de baja
complejidad son menos eficientes que las de mayor complejidad. Lo anterior
guarda estrecha relacion con lo encontrado por Sarmiento et al. (2005) y Toro y
Mutis (2006), cuyos resultados indican que la eficiencia aumenta con el nivel de

complejidad de estas entidades.

Cuadro 3.
Cambio en la productividad de los hospitales ptblicos
colombianos mediante el Indicador de Luenberger
(2003-2011)

Porcentaje (promedio anual)

Indicador de Cambio Cambio
Grupo de hospitales Luenberger eficiencia  tecnolégico
IL CE CT
Grupo 1
Media -1,52 0,57 -2,09
Mediana -1,07 0,34 -1,48
Desv. Est. 2,76 2,33 2,35
Minimo -17,67 -12,50 -17,67
Maximo 7,33 9,35 1,76
Grupo 2
Media -0,39 0,18 -0,57
Mediana 0,12 0,00 -0,54
Desv. Est. 1,29 1,10 0,66
Minimo -3,37 -2,19 -2,29
Méximo 1,82 2,43 0,20

Nota: en los célculos se presentaron en promedio 37 casos de infactibilidad.
Ante esto, Briec y Kerstens (2009) recomiendan reportar cualquier caso de
infactibilidad presentada en la aplicacién empirica, teniendo en cuenta que
este hecho es inevitable bajo ciertas especificaciones de la tecnologia.

Fuente: calculos del autor con base en Ministerio de la Proteccién Social (s.f.).

La descomposiciéon del Indicador de Luenberger revela que el descenso de la
productividad en ambos grupos de hospitales fue originado por la caida en el
cambio tecnolégico, considerando que el leve aumento en la eficiencia técnica

solo pudo atenuar esta pérdida productiva (Cuadro 3). Esto sugiere, como
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indica la metodologia y la evidencia empirica, que el deterioro de la
productividad de los hospitales publicos colombianos se debié a una escasa
inversion en tecnologia e innovacion. En otras palabras, se debi6 a una
insuficiente acumulaciéon de capital que limité la adopcion de nuevas
tecnologias generadoras de mayores y mejores resultados empleando la menor
cantidad posible de recursos. Por lo tanto, se obstaculizé la incorporacién de
técnicas, equipos y medicamentos costo-efectivos. A raiz de lo anterior la
investigacion cientifica y el desarrollo tecnolégico se vieron condicionados. El
Ministerio de la Proteccion Social (2005, p.14) sehala como una problematica la
ausencia de mecanismos de evaluacién e incorporacién de tecnologia en los
prestadores de servicios de salud del pais. Especificamente, indica que “en
muchos casos la introduccién e incorporaciéon de técnicas, equipos o
medicamentos costo efectivos se da de forma tardia por la ausencia de un

sistema de evaluacién de tecnologia en el pais”.

De otra parte, el minimo avance en la eficiencia técnica es atribuible a la escasa
convergencia hacia las mejores précticas empresariales. Ejemplo de una mejor
préactica empresarial es cuando las juntas directivas y los gerentes de un
hospital, los cuales son responsables de su direccion y gestién, posibilitan el
desarrollo de la institucién y garantizan la prestacién del servicio con eficiencia
y calidad, mediante una mejor utilizaciéon de los recursos técnicos, humanos,
materiales y financieros. El Ministerio de la Proteccién Social (2005, p.15)
advierte de las debilidades en la gestién de los prestadores de servicios de salud
del pais. En detalle, menciona que “Las juntas directivas en general, no ejercen
el rol de direccionamiento y evaluacién, y los gerentes han dejado de lado el

tema de la calidad de la gestion clinica y del talento humano”.

Al igual que en el contexto nacional, al interior de las regiones colombianas los
hospitales experimentaron en promedio un descenso de la productividad

durante el periodo analizado. Se encontré que las regiones con mayor pérdida
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productiva fueron: la regién Caribe, Central, Bogota y Pacifica. Entre 2003 y
2011, la caida anual de la productividad de los hospitales de estas zonas fue en
promedio de: 1,71%, 1,58%, 1,56% y 1,29%, respectivamente. Mientras que en la
region Oriental y Amazonia-Orinoquia el decrecimiento productivo fue menor y

promedi6 alrededor del 1% en ambos territorios (Cuadro 4).

El deterioro en el cambio tecnolégico fue la tnica fuente de ineficiencia e
improductividad de los hospitales de las regiones Caribe, Central, Oriental y
Pacifica. Este hecho contrarrest6 el adelanto logrado por estas zonas en la
eficiencia técnica, especialmente en Oriental (Cuadro 4). La razén detrds de lo
anterior guarda relacién con la escasa inversion tecnolégica e innovacién dentro
de los hospitales de estas regiones, como la limitada adopcién de nuevas y
mejores tecnologias en salud que impulsen las habilidades y el conocimiento del

personal técnico.

Cuadro 4.
Cambio en la productividad de los hospitales ptblicos
por regiones colombianas
(2003-2011)

Porcentaje (promedio anual)

Indicador de Cambio Cambio
Region Luenberger eficiencia tecnolégico
LI CE CT
Amazonia y Orinoquia -1,03 0,63 0,40
Bogota D.C. -1,56 -1,19 -0,36
Caribe -1,71 0,60 -2,31
Central -1,58 0,04 -1,63
Oriental -1,03 1,76 2,79
Pacifica -1,29 0,98 2,27

Fuente: calculos del autor con base en Ministerio de la Proteccién Social (s.f.).

Por su parte, el declive en la eficiencia técnica explica en gran medida la

reduccién de la productividad y la ineficiencia de los hospitales de la region
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Bogotd y Amazonia-Orinoquia (Cuadro 4). Lo anterior pone de manifiesto que
las mejores practicas en la gestion asistencial, administrativa y financiera de los
hospitales no estan siendo aplicadas en las instituciones de estas regiones. Es
decir, no estdn implementando adecuadamente los procesos de planeacion,
adquisicién, manejo, utilizacién, optimizacion y control de los recursos

necesarios para garantizar un servicio de salud eficiente.

Las diferencias regionales en cuanto a la fuente de improductividad pueden
estar asociadas al empleo y uso de los recursos. En el Cuadro 2, se puede
observar que cada hospital de Bogotd y Amazonia-Orinoquia empleé en
promedio una mayor cantidad de insumos en comparacién con las otras
regiones, especialmente del insumo gasto. Este Gltimo guarda una estrecha
relacion con los gastos de inversion, los cuales son importantes para alcanzar un
progreso tecnolégico. De este modo, es notable que las anteriores regiones
experimentaran las menores caidas en el cambio tecnolégico. Sin embargo, y
siguiendo lo planteado por Barros et al. (2008), existen caracteristicas comunes
en las empresas publicas que involucran una inadecuada combinacién de
insumos que afectan la productividad negativamente. Es por esto que dichas
regiones fueron las tinicas en mostrar retroceso en la eficiencia técnica, siendo

mas notorio en Bogota.

En relacién con la contribucién de cada componente y regién sobre el balance
negativo de la productividad de los hospitales, se observa en el Cuadro 5 que el
cambio tecnolégico fue la tnica fuente de dicha caida, y que esta pudo haber
sido mayor en ausencia del cambio en la eficiencia. Por su parte, las regiones
que mas contribuyeron con el deterioro de la productividad fueron Central y
Caribe, con aportes de 44% y 21%, en su orden. Cabe mencionar, que las zonas
Central y Oriental fueron las principales exponentes del descenso tecnolégico.

En contraste, el buen desempefo en la eficiencia técnica estuvo impulsado por
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las mejores précticas en la gestion implementadas por los hospitales de Oriental

y Pacifico.

Cuadro 5.
Contribucién porcentual por regiones y componentes
sobre la caida de la productividad

Porcentaje
Indicador de Cambio Cambio
Region Luenberger eficiencia  tecnoldgico
LI CE CT
Amazonia y Orinoquia 3,0 18 1,2
Bogota D.C. 4,2 3,2 1,0
Caribe 214 74 28,8
Central 43,8 -1,2 45,0
Oriental 13,9 -23,8 37,7
Pacifica 13,7 -10,4 24,1
Total 100,0 -37,8 137,8

Interpretacion: en el periodo 2003-2011, la productividad de los hospitales
publicos colombianos decrecid, a raiz del descenso en el cambio tecnolégico,
considerando que el aumento en la eficiencia técnica solo pudo moderar esta
caida. Este comportamiento es explicado, en un 13,7%, por el rezago productivo
de los hospitales de la regién Pacifica.

Fuente: calculos del autor con base en Ministerio de la Proteccién Social (s.f.).

Las distintas combinaciones de cambio en la eficiencia técnica y cambio
tecnolégico que experimentaron los hospitales se ilustran en el Grafico 2. El
porcentaje de instituciones que exhibieron mejoras en ambos componentes, fue
minimo. De hecho, solo uno de cada 25 hospitales implement6 las mejores
practicas empresariales asociadas con un O6ptimo aprovechamiento de los
recursos, en conjunto con la adquisicion de nuevas tecnologias para una mayor

dindmica en la innovacion.

Por su parte, tnicamente el 4% de los hospitales registr6é un avance en el cambio
tecnolégico en asocio con un descenso de la eficiencia técnica. Como menciona
Ng (2011), esto es atribuible a la adopciéon de tratamientos de alta tecnologia y

terapias con procedimientos costosos, entre otros, que permiten expandir la
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frontera de producciéon. Sin embargo, un uso no 6ptimo de estos insumos
termina deteriorando el cambio en la eficiencia. Este hecho fue mas notorio en
Amazonia-Orinoquia y Bogotd, puesto que 21% y 23% de los hospitales

pertenecientes a estas zonas evidenciaron el comportamiento en mencion.

Gréfico 2.
Combinacion de cambio en la eficiencia y de cambio tecnolégico

Porcentaje

Amazoniay
Orinoquia
80,0

70,0

60,0
Nacional 50,0 Bogotd D.C.

40,0
- :-30,0 )
q@
ﬂ"
e
Pacifica Caribe
\ \\-

&
\Youd
Oriental Central

= Mejoras en la eficiencia técnica y mejoras en el cambio tecnolégico
Deterioro en la eficiencia técnica y mejoras en el cambio tecnolégico
= = Mejoras en la eficiencia técnica y deterioro en el cambio tecnolégico

+++#++ Deterioro en la eficiencia técnica y deterioro en el cambio tecnolégico

Nota: la suma de los porcentajes no totaliza el 100%, porque no se tuvieron en cuenta otras
combinaciones donde el porcentaje de hospitales fue minimo.
Fuente: calculos del autor con base en Ministerio de la Proteccién Social (s.f.).
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Aun cuando se obtuvo un progreso de la eficiencia técnica en 53% de los
hospitales, se encontré deterioro en el cambio tecnolégico de estos (Gréfico 2).
Ello se explica porque los prestadores, a pesar de implementar las mejores
précticas empresariales y una adecuada utilizacion de los recursos, no
generaron el capital suficiente para incorporar nuevas tecnologias que les
permitiera expandir la frontera de produccién. Dicho comportamiento se
evidencié6 en un amplio nimero de hospitales de las siguientes regiones:
Oriental, Pacifica, Caribe y Central, especificamente en el 78%, 63%, 53% y 44%
de sus hospitales, respectivamente. La practica anterior fue la mas comun de las

entidades estudiadas.

Finalmente, el 33% de los hospitales experimenté una desmejora de la eficiencia
técnica y del cambio tecnolodgico, simultdneamente (Grafico 2). En otras
palabras, una de cada tres instituciones se vio rezagada en cuanto a la adopcién
de las mejores practicas en la gestion empresarial, en conjunto con una escasa
implementacion de nuevas tecnologias. Este comportamiento que se present6 en
el 47% de los hospitales de la region Central, el 38% de Bogota, y el 32% de la
Costa Caribe (como los casos mas notables), es el menos deseado por los

hospitales que pretenden ser eficientes y productivos.
7. Conclusiones

El analisis de la eficiencia y la productividad de una muestra de 336 hospitales
publicos colombianos, durante el periodo 2003-2011, arroja que en promedio los
hospitales experimentaron un deterioro de la productividad en el lapso de esos
nueve afios. Asi, la eficiencia y productividad que se buscaba alcanzar a través
de la implementaciéon de los subsidios a la demanda en un mercado de
competencia regulada fue insuficiente. Este hecho constituye un motivo de

atencion y debe convertirse en una prioridad de politica dentro de los esfuerzos
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gubernamentales que pretenden mejorar la eficiencia en los prestadores de

servicios de salud.

Al evaluar la eficiencia y la productividad por grupos homogéneos de
hospitales, se encontré que las instituciones de menor complejidad son menos
eficientes que las de mayor complejidad. Lo anterior permite deducir que no
todo el sistema presenta las mismas fallas y que existe un grupo de hospitales
que deben ser estudiados como modelo a seguir. Por consiguiente, es necesario
profundizar en el andlisis con el fin de identificar las fuentes de ineficiencia y su
diferencia entre un grupo y otro. Esto con el objetivo de establecer medidas que

permitan mejorar el desempefio de las instituciones al interior de cada grupo.

El hecho de que el descenso de la productividad haya sido causado por el
rezago en el cambio tecnolégico es un aspecto que debe ser abordado con
cautela. La razén detras de lo anterior es que el cambio tecnolégico puede ser
impulsado mediante una mayor inversiéon al interior de los hospitales en
conjunto con la adopcién de nuevas tecnologias. Sin embargo, un inadecuado
manejo de los recursos podria ocasionar un detrimento de la eficiencia técnica y,
por lo tanto, empeorar el bajo desempefio productivo. De hecho, alrededor de
uno de cada cinco hospitales de Bogota y de la region Amazonia-Orinoquia
incurrieron en este tipo de practicas ineficientes segiin los resultados del

estudio.

En los hospitales de las regiones colombianas también fue evidente el
decrecimiento de la eficiencia productiva, siendo més pronunciado en la region
Central y Caribe. Precisamente, estas zonas contribuyeron con
aproximadamente dos terceras partes del balance negativo de la productividad
en general. Considerando la importancia de estas regiones en el contexto

nacional en el logro de las metas sanitarias, se debe hacer especial énfasis en
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evaluar las causas que originaron el detrimento productivo de sus hospitales, asi

como su impacto sobre la calidad de los servicios prestados.

La caida de la productividad observada en esta muestra de hospitales sugiere la
necesidad de una amplia evaluacién del sistema puablico hospitalario en su
conjunto. De modo que si se encuentra que el sistema en general también
presentd una pérdida de productividad, se deberia repensar las politicas
planteadas por el Gobierno para corregir las ineficiencias durante el periodo
analizado. Por consiguiente, sin desvincularse del compromiso de garantizar la
calidad y la accesibilidad de los servicios a los usuarios, las medidas
gubernamentales deben estar encaminadas principalmente en los siguientes

aspectos:

1. Promover mecanismos y estimulos para que los responsables de la direccién y
gestion de los hospitales se vean impulsados a modernizar sus factores
administrativos y organizacionales, con base en la adopciéon de modelos

empresariales que garanticen la eficiencia y calidad en la prestacién de servicios.

2. Impulsar e incentivar el desarrollo de la tecnologia y la investigacion en salud
mediante mayores inversiones que permitan aprovechar y desarrollar el talento

humano al interior de cada organizacién.

3. Favorecer las relaciones de complementariedad y no de competencia entre los
hospitales, para que se produzca una generacion continua de valor agregado

que permita su sostenibilidad.

De otra parte, la informacién disponible sobre producciéon hospitalaria solo
mide procesos, no resultados. Dicho més claramente, solo se evalda el tipo de
atencion prestada a un paciente y no el resultado que dicha atencioén tuvo sobre
el estado de salud del mismo. De esta forma, no se tienen en cuenta aspectos

importantes como la calidad en el servicio y la heterogeneidad de los usuarios.
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Asi, se sugiere mejorar la informacién que mide el producto hospitalario, de tal
forma que la eficiencia de un hospital no solo sea evaluada en funcién del
empleo de sus recursos, sino también en funciéon de la calidad del servicio

prestado a los diferentes tipos de pacientes.
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Anexo 2.
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Anexo 3.
Programacion lineal para calcular los valores de la funcién de distancia
direccional
Los valores de las funciones de distancia direccionales D%(S¢; g) y DLFL(St+L )
son calculados por el siguiente programa lineal:

DL(St; g%) = max,g B¢

S. a.z zEyt o = Vi + BV m=1,..,M
K

t.t t t —
Z ZrXkn < Xkm — BXim» n=1,..,N
K

zt >0, k=1,..,K (1)

Pt+loct+l. Lt+1Y t+1
DT (S*7H g ) = max,g B
t+1,,t+1 t+1 t+1 _
S. a.sz Yim = Yirm + BYiorms m=1,.. M
k
t4+1,t+1 t+1 t+1 _
sz Xien < Xiom — BXkim» n=1,..,N
k
zit1 >0, k=1,.. K 2)

Donde k =1,...,K denota los hospitales, para todo t =1,...,T periodos. Del
mismo modo se derivan las funciones de distancia combinadas 5%“(5 59y

DL(St*1; g) cuyos valores son calculados por el siguiente programa lineal:

DE*1(S%; g*) = max,g 8

s. a.z iyt = v ¥ BYEm  m=1,..,M
k

t+1 t t —
Z kakn S xk,n - ﬁxk,n, n= 1, ,N
k

ZkZO, k:].,,K (3)
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DL(S™1; gt*1) = max,g 8

t t+1 t+1 _
S. a.z ZikViem = Yiem + BYkrm m=1,..
k

t t+1 t+1 —
z ZkXkn < Xk — BXim » n=1,..
K

ZkZO, k:].,,K (4)

,M
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Anexo 4.
Agregacion y descomposicion del Indicador de Productividad de Luenberger
En linea con Fukuyama y Weber (2004), el Indicador de Productividad de

Luenberger agregado para la industria se define como:

1 Yi=1 D (S ) — Xk DEFH (ST 9)

AL(ZK= St, K= St+1):
A 2 +le§=1D% (SIEFQ)—ZII§=1D% (Slgﬂ;g)

M)
Mussard y Peypoch (2006) sefialan que el indicador puede ser descompuesto en
funcién de sus atributos tradicionales: cambio en la eficiencia y cambio
tecnoldgico, y en funcién de cada unidad productiva, en este caso hospital. Por
consiguiente, es posible evaluar la contribucién de cada hospital y componente

sobre el indicador agregado.

En este orden de ideas, el Indicador de Productividad de Luenberger agregado

por atributo y hospital se define como:

K K K
AL (Z 5. ). Sk) = > D55k 9) - DEA (S )]
k=1 k=1 k=1
1 1 1 1
+ 3K [FDEI(SE 9) — SDE(SE ) +2DE(SE 9) —1DEGSE )] @

Donde el primer término en corchetes mide la contribucién absoluta del cambio
en la eficiencia de cada hospital sobre el indicador de productividad del sistema
hospitalario. En tanto, el segundo término en corchetes evaltaa la contribucién

absoluta del cambio tecnolégico de cada hospital?!.

2l La separacién por atributos se bas6 en la descomposiciéon del indice de productividad de
Malmquist, desarrollado por Fére et al. (1989).
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Acorde con la ecuacioén (2), la contribucion relativa del cambio en la eficiencia

del k-ésimo hospital sobre la productividad del sistema ptuiblico hospitalario es:

k :D%(S,i;g)—Df~+1(S,€+1;g) (3)
CE T AL(ZE_, SEIR_, SE)

Paralelamente, la contribucién relativa del cambio tecnolégico del k-ésimo

hospital sobre la productividad del sistema hospitalario es:

ck _ SIDE(sk*9)-DE(sE 9)] | SIDET (Skig)-DE(SEig)] )
T AL(ZR_ 1 SEXR_, SET1) AL(ZR_ 1 SEXR_, SETY)
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Anexo 5.
Distribucion de los datos por regiones y nivel de complejidad

5.a Datos originales
. Nivel de complejidad Total
Region I I I
Numero Porcentaje = Numero Porcentaje  Numero Porcentaje = Numero Porcentaje
Amazonia y Orinoquia 25 2,2 12 1,0 0 0,0 37 3,2
Bogota D.C 9 0,8 8 0,7 7 0,6 24 2,1
Caribe 206 17,9 34 3,0 7 0,6 247 21,5
Central 264 23,0 35 3,0 8 0,7 307 26,7
Oriental 275 23,9 37 3,2 8 0,7 320 27,9
Pacifica 194 16,9 17 1,5 3 03 214 18,6
Nacional 973 84,7 143 124 33 29 1.149 100,0
5.b Muestra final
. Nivel de complejidad Total
Region I I I
Numero Porcentaje  Numero Porcentaje  Numero Porcentaje  Numero Porcentaje

Amazonia y Orinoquia 5 15 9 2,7 0 0,0 14 4,2
Bogota D.C 8 24 5 1,5 0 0,0 13 39
Caribe 58 17,3 2 0,6 0 0,0 60 17,9
Central 129 38,4 4 1,2 0 0,0 133 39,6
Oriental 61 18,2 4 1,2 0 0,0 65 19,3
Pacifica 41 12,2 10 3,0 0 0,0 51 15,2
Nacional 302 89,9 34 10,1 0 0,0 336 100,0

Fuente: calculos del autor con base en Ministerio de la Proteccién Social (s.f.).



Anexo 6.
Dendrograma de hospitales pablicos
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Fuente: calculos del autor con base en Ministerio de la Proteccién Social (s.f.).
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