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Resumen

La utilizacion de herramientas para la evaluacion de la Eficiencia de los Hospitales
Publicos permite determinar cuales son los que presentan un mejor desempefio y cuéles
tendrén que optimizar el uso de sus insumos. En este sentido, la presente investigacion llevé
a cabo la medicion de la Eficiencia de 103 Hospitales Publicos de Nivel I localizados en la
Region Pacifica de Colombia para el afio 2017; para ello, se utiliz6 una técnica no
paramétrica denominada Analisis Envolvente de Datos (DEA, por sus siglas en inglés). Los
datos utilizados para el estudio fueron suministrados por el Sistema de Informacion
Hospitalaria (SIHO) proporcionada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Los
resultados mostraron que, de los 103 Hospitales, 3 presentaron un Nivel 6ptimo de Eficiencia
en el uso de sus recursos hospitalarios, 8 Hospitales presentaron Eficiencia alta, 8 Hospitales
presentaron Eficiencia media y 84 Hospitales presentaron Eficiencia baja; en el ambito
regional, los 3 mejores Hospitales estdn ubicados en el departamento de Cauca y los
Hospitales con menores Niveles de Eficiencia estan localizados en los departamentos del

Chocd y Narifio.

Palabras claves:

Eficiencia, Andlisis Envolvente de Datos, Regidn Pacifica, Hospitales Publicos, SIHO,

Ministerio de Salud y Proteccién Social.
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Abstract

The use of tools to evaluate the efficiency of public hospitals allows to determine which
are the ones that perform best and which will have to optimize the use of their supplies. In
this regard, this research carried out the measurement of the efficiency of 103 Public Level |
Hospitals located in the Pacific Region of Colombia for the year 2017; to do this, a
nonparametric technique called Data Envelope Analysis (DEA) was used. The data used for
the study were provided by the Hospital Information System (SIHO) provided by the
Ministry of Health and Social Protection. The results showed that of the 103 hospitals, 3 had
an optimal level of efficiency in the use of their hospital resources, 8 hospitals had high
efficiency, 8 hospitals had medium efficiency and 84 hospitals had low efficiency; At the
regional level, the 3 best Hospitals are located in the department of Cauca and hospitals with

lower levels of efficiency are located in the departments of Choco6 and Narifio.

Keywords:

Efficiency, Data Envelope Analysis, Pacific Region, Public Hospitals, SIHO, Ministry of

Health and Social Protection.
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Introduccién

La responsabilidad que tienen los gerentes o administradores de los Hospitales Publicos
en la asignacion eficiente de los recursos hospitalarios sobre el ejercicio de la presentacion
del servicio de la salud, obedece a que la Eficiencia es uno de los principios fundamentales
del Sistema de Salud en Colombia®. Por lo tanto, la evaluacion o la medicion de la Eficiencia
de los insumos (inputs) utilizados en la prestacion de servicios de salud mediante una técnica
no paramétrica como el Analisis Envolvente de Datos (DEA, Data Envelopment Analysis),
se convierte en una herramienta de gestion apropiada para mejorar la toma de decisiones por
parte de los dirigentes y las autoridades politicas, con el fin de lograr una prestacion eficiente
de los servicios de salud a la poblacion que acude a los Hospitales Publicos de la Region del

pacifico colombiano.

La medicion de la Eficiencia en los Sistemas de Salud es una necesidad continua porque
en la mayoria de los paises latinoamericanos se ha producido un fendmeno de aumento
sostenido en el gasto de Salud a causa de la ineficiencia en la gestion de los recursos o
insumos hospitalarios; por lo tanto, es importante conocer cual es el estado actual del manejo

de los recursos hospitalarios en la Regién pacifica de Colombia.

En este aspecto, el desarrollo de metodologias transparentes y rigurosas para los
Hospitales dentro de cualquier agenda politica contribuye a mejorar de forma sostenible los
Niveles de Eficiencia, calidad y efectividad, permitiendo a la vez, re direccionar el
comportamiento a través de sistemas de incentivos y determinar el impacto en mejoras de

dichas reformas en la Eficiencia. Sin embargo, a pesar de las diferentes reformas el sector

LEncel literal k del articulo 6 de la Ley 1751 de 2015 establece como principio fundamental la Eficiencia para garantizar
el derecho a la salud.



Salud en Colombia, desde hace varios afios viene enfrentando graves problemas financieros
y de gestion (Ospina, Molina, y Becerra, 2016), por lo cual los Hospitales Publicos tienen

dificultades en la atencién a la poblacion que requiere de sus servicios de salud.

El presente documento se divide en 9 secciones, la primera consta de los antecedentes,
los cuales son estudios cientificos relacionados con el tema que otros autores han abordado,
en la segunda seccion se hace el planteamiento del problema, en el tercer apartado esta el
objetivo general y los objetivos especificos, en la cuarta seccidn se realiza la justificacion,
posteriormente se presenta el marco de referencia que consta del marco tedrico, marco
contextual y marco legal, el primero aborda la definicion de Eficiencia y desarrolla las teorias
que sustentan la presente investigacion, el segundo marco es la contextualizacion del tema
de investigacion y por altimo el marco legal que presenta un panorama acerca de las leyes
que han estructurado y modificado el Sistema General de Salud en Colombia. En la sexta
seccion, se expone el disefio metodologico, en el cual se hace una representacion de las
variables a estudiar, la descripcion especifica de la base de datos y la especificacion de
modelo. Ademas de explicar la técnica DEA y su importancia. En la séptima seccion se
encuentran los resultados del modelo, seguidamente las conclusiones y por ultimo las

referencias.



1. Antecedentes

En este apartado se resefiaran algunos estudios nacionales e internacionales que han
utilizado técnicas no paramétricas para la medicién de la Eficiencia de los Hospitales,

basicamente de naturaleza publica.

1.1 Estudios Nacionales

Nupia y Sanchez (2001) centran su investigacion en estudiar la Eficiencia de 31
Hospitales Publicos de la ciudad de Bogotéa para el afio 1999. Los datos de esta investigacion
fueron obtenidos de los informes que los Hospitales presentan a la Secretaria Distrital de
Salud y en los cuales se categorizan los Hospitales en los 3 diferentes Niveles de atencion.
Fue mediante la metodologia de técnicas DEA (Data Envelopment Analysis) que se obtienen
medidas de Eficiencia, tanto técnicas como asignativas. Entre los principales hallazgos de la
investigacion se destaca que, de los 31 Hospitales, 17 tienen Eficiencia Técnica pura y de
escala (diez de Nivel I, cinco de Nivel 11 y dos de Nivel 111); el resto de los Hospitales posee
ineficiencias tanto técnicas como de escala, con excepcion del hospital 3, cuya ineficiencia
solo corresponde a factores técnicos puros. Lo que se evidencia es que los Hospitales de
Nivel 1 son los que registran una mayor ineficiencia a comparacion de los otros Niveles

hospitalarios.

En un estudio posterior, utilizan también la metodologia DEA para analizar la
Eficiencia Técnica y a escala para 90 instituciones hospitalarias de 146 instituciones de la
muestra en los Niveles de atencion 1, 2 y 3, entre Pablicos y privados a Nivel nacional. Los
datos suministrados para el estudio fueron extraidos de la Encuesta Nacional de Gestion

Hospitalaria del Centro de Gestion Hospitalaria en el 2001 para Colombia. Con respecto a



los resultados que arroja el modelo de orientacion producto muestran una ineficiencia
Técnica global de 34%, lo que quiere decir, que los Hospitales hacen un uso adicional de
insumos requeridos para el desarrollo de su actividad en un 34%. Los indices de Eficiencia
Técnica pura muestran un Nivel inferior de ineficiencia, siendo en promedio del 25%, lo que
indica que en estas instituciones deben reducir la contratacion de insumos en un 25%. La
ineficiencia a escala es del 13%, la cual, en muchas ocasiones es explicada por fallas del
mercado; se concluye que la Eficiencia Técnica se incrementa cuando se genera un aumento

en el tamafio fisico y de cobertura en el hospital (Pefialoza, 2003).

En la investigacion de Maldonado y Tamayo (2007) se plante6 como objetivo principal
buscar la mejor metodologia que les permitiera evaluar la Eficiencia Técnica relativa de las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) publicas entre el periodo del afio 2002 y 2005, los
autores hicieron un analisis riguroso de los conceptos de Eficiencia y plantearon la
metodologia DEA para el desarrollo de su evaluacidn; trabajaron su investigacion con la base
de datos del Sistema de Informacion Hospitalaria (SIHO) y trabajaron en la depuracion de
estas para elegir las variables de Insumos y Productos. En os resultados de esta investigacion

se obtuvo una medicién de Eficiencia Técnica comparable con resultados histéricos.

En un siguiente estudio, Murillo, Miguel, y Garcia (2018) llevaron a cabo la medicion
de la Eficiencia de los servicios de salud de urgencias, odontologia y ginecologia y obstetricia
de los 44 Hospitales Publicos del Valle del Cauca durante el periodo 2007-2014. Para ello,
utilizaron la herramienta denominada Analisis de Eficiencia Multidireccional (MEA,
Multidirectional Efficiency Analysis). Los datos fueron extraidos de la base de datos
conocida como Sistema de Informacion Hospitalario del Ministerio de Salud y Proteccion

Social (SIHO). Los resultados obtenidos por los autores mostraron que la mayoria de los
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servicios de salud presentaron un bajo Nivel de Eficiencia; En donde, més del 50% de los
Hospitales Pablicos fueron eficientes. Por ello, para el afio 2010 los Hospitales Publicos

mejoraron, aunque el Nivel adquirido de Eficiencia disminuyo en los afios siguientes.

En la misma linea, Giménez, Prieto, Prior, y Tortosa-Ausina (2019), se centraron en
estudiar los Niveles de Eficiencia de 602 Hospitales de Nivel I en Colombia para el periodo
comprendido entre 2009-2013. La estimacion del modelo se realizé mediante la técnica DEA
con respecto al indice global Malmquist-Luenberger (GML) para el analisis temporal de cada
Hospital. Los datos del estudio fueron extraidos del Sistema de Informacion Hospitalario del
Ministerio de Salud y Proteccion Social (SIHO). Los resultados arrojaron que la mayor
cantidad de Hospitales eficientes se situo en el departamento de Cauca (0.137), Guaviare
(0.148), sequido por el Atlantico (0.158) y Arauca (0,188); los mayores Niveles de
Eficiencia Antioquia (0.664), Chocé (0.555) y Santander (0.512) y Bogota DC
(0.507). Donde valores préoximos a ceros reflejan Eficiencia y valores mayores
ineficiencia. Con relacion a los aumentos en la productividad total de factores, los
departamentos con los mejores Niveles son Guaviare, con 4,1%, Sucre y Cauca con 3,5%, y

la capital Bogota, DC (3,7%).

1.2 Estudios Internacionales

Magnussen y Nyland (2008), refiere en su documento la posibilidad de explorar las
posibilidades y limitaciones de obtener e interpretar la medicion de la Eficiencia en el Nivel
del departamento clinico en Portugal para el afio 2010. Nuevamente la metodologia DEA fue
la técnica utilizada para la medicion de la Eficiencia y los costos hospitalarios se asignan a
los departamentos clinicos. Entre los principales hallazgos del estudio destaca que algunos

tipos de departamentos, notablemente los departamentos de nifios tienen sisteméaticamente
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Niveles més bajos de Eficiencia, ademas el modelo agregado arroja el Nivel promedio méas

bajo de Eficiencia y la mayor variacion.

En tanto, Hu, Qi, y Yang (2012), estudian la Eficiencia del hospital regional en China
durante el periodo 2002-2008, especialmente para evaluar como la reforma del seguro de
salud del Nuevo Sistema Cooperativo Médico Rural (NRCMS) tiene un impacto en la
Eficiencia. Para tal fin, se hizo uso de la técnica DEA. Como resultado, se estimé que la
Eficiencia del hospital es moderada y aumento ligeramente durante el periodo de muestra;
como conclusion fundamental se hayo que la reforma médica de Nuevo Sistema Cooperativo

Médico Rural (NRCMS) en general tuvo un efecto significativo de mejora en la Eficiencia.

Posteriormente, Ferrandiz (2017) en su trabajo de tesis, el cual tiene como finalidad
obtener la Eficiencia de los 9 Hospitales Publicos integrados en el Servicio Murciano de la
Salud en los afios 2012 al 2014. El modelo de estimacion es el DEA orientado a output y
rendimiento constante a escala; se utilizo DEA Windows para realizar los calculos. Los
inputs (insumos) utilizados para el analisis fueron el nimero de camas, nimero de quiréfanos,
gastos de recursos humanos y gastos de funcionamiento. Las variables outputs (productos)
son las intervenciones quirdrgicas, atenciones de urgencias, altas ponderadas por
complejidad. Como conclusion se evidencian que el indice de Eficiencia media en el periodo
estudiado de 2012 a 2014 supone una inEficiencia alta. El afio con mayor ineficiencia fue de

3,5%.

Finalmente, Martin, Perez, y Ocafia (2018) en su trabajo de investigacion se centraron
en analizar la Eficiencia Técnica del conjunto de los Hospitales Generales del Sistema
Nacional de Salud (SNS) en el periodo 2010-2012 en Espafia, diferenciando por comunidad

auténoma. Las fuentes de informacién basicas utilizadas han sido la Estadistica de Centros
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Sanitarios de Atencion Especializada (SIAE), el Conjunto Minimo Bésico de, datos de
Hospitalizacion (CMBD-H) y el Catalogo Nacional de Hospitales. De igual manera, la
técnica utilizada es la DEA de donde se obtuvo la Eficiencia Técnica global (rendimientos a
escala constantes), como pura (rendimientos a escala variables) y de escala con una
orientacion input, de una muestra de 230 Hospitales. Como resultados, dentro del periodo de
analisis se ha observado una disminucién del namero de Hospitales del SNS eficientes, del
cual el 12,17% de los Hospitales pueden ser considerados eficiente en términos globales en
2012. Por dltimo, la insularidad de la Region en la que se ubica el hospital y la renta media

anual por hogar influyen con signos distintos en la Eficiencia Técnica pura de los Hospitales.



2. Planteamiento del Problema

En Colombia, continuamente los problemas del sector de la salud estan principalmente
asociados a factores financieros afectando la Eficiencia y la calidad en la prestacion del
servicio de salud, de tal manera, que estos problemas se han venido solucionando con
politicas fiscales. La ley 100 de 1993, tenia como objetivo primordial lograr una cobertura
universal en la prestacion del servicio de salud a través de un régimen contributivo y uno
subsidiado, donde las personas con mejores recursos monetarios estuvieran afiliados al
primero, mientras que las personas mas vulnerables fueran beneficiarias del segundo; esta
politica debia ir de la mano con un crecimiento sostenido y una estrategia de formalizacion
laboral que estableciera un incremento de afiliados al régimen contributivo y con ello una
disminucidn de afiliados al régimen subsidiado, lo cual permitiria el auto sostenimiento del
sector. Pero, debido a la falta de eficacia en la implementacion de una formalizacién laboral,

el sector se ha quedado estancado (Santos, Garcia, & Chicaiza, 2016)

A partir de la ley 1751 del 2015, especificamente en su literal K del articulo 6, el Estado
colombiano establece el principio de Eficiencia en el sistema de salud, cuyo propdsito
consiste en tener una mejor utilizacion social y economica de los recursos, servicios y
tecnologias disponibles para garantizar el acceso a toda la poblacion del pais, dando

cumplimiento al derecho fundamental a la salud.

La productividad y Eficiencia de las entidades prestadoras de salud es un aspecto que
se debe analizar si se quiere que el sector sea competitivo (Navarro, Maza, & Viana, 2011),

teniendo en cuenta que la nocion de Eficiencia se entiende como la asignacién de recursos
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de manera que ningun agente salga perjudicado por el beneficio de otro (Maldonado &

Tamayo, 2007)

En el capitulo 11 del Plan de Desarrollo Nacional (PND) del periodo 2010 — 2014 del
presidente Juan Manuel Santos Calderon, se tiene un enfoque regional para focalizar las
politicas publicas segun las caracteristicas y capacidades de cada ente territorial. Por lo tanto,
en el mismo documento se describe la creacion de la Region Pacifica: “El 9 de febrero del
2011 se suscribio el protocolo de constitucion de la Regién Pacifico de Colombia como un
acuerdo de voluntades suscrito por los gobernadores de los departamentos de Choco, Cauca,
Narifio y Valle de Cauca, con el objetivo de promover la integracion para mejorar la calidad
de vida de la poblacién e impactar positivamente en los indicadores sociales y econémicos

de este territorio (Departamento Nacional de Planeacion, 2010)

Ademas, en esta Region se ha avanzado en la formulacion de proyectos en salud de
promocion y calidad de servicios hospitalarios, sin embargo, se ha encontrado con una débil
institucionalidad, que no brinda las condiciones iddneas para una eficiente prestacion de
servicios de Salud en la Region. Adicional a ello, el dificil acceso a algunos sectores de la
Region limita la debida ejecucion de aquellos proyectos, lo que a su vez afecta
particularmente a la poblacion de la Region debido a la baja calidad de los servicios
ofertados. En este sentido, los Hospitales Publicos de la Region, también tienen problemas
de financiamiento, debido al bajo presupuesto en Salud para la Region, lo que a la vez, limita
el suministro de insumos de calidad, dado que estos rubros destinados a la Salud se desvian
en otras actividades ajenas de las que requiere el sector, lo que al mismo tiempo se traduce
en los desfalcos que ha habido en el sector Salud en los ultimos afios (Fedesalud, 2015). Asi

entonces, esta investigacion estd encaminada en conocer ;Cual es el Nivel de Eficiencia de



los Hospitales Publicos Nivel 1 en la Region Pacifica de Colombia?, teniendo en cuenta los
retos en Salud que tiene la Regién desde su constitucion, debido a buena parte a que 9
millones de habitantes no tienen acceso a la salud, especialmente los que estan ubicados en

la franja costera (El Pais.com.co, 2011)

2.2 Sistematizacion
1. ¢Cuales son los Hospitales de Nivel | en la Regién Pacifica que prestaron sus
servicios en la Region Pacifica en el afio 20177
2. ¢Cudl es el Nivel de Eficiencia de los Hospitales de Nivel I en la Regién Pacifica
para el afio 20177
3. ¢Cuales Hospitales Publicos de Nivel I tienen las mejores practicas de Eficiencia a

Nivel departamental y regional en el afio 20177
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3. Objetivos

En este apartado se plantearan el objetivo general y los objetivos especificos de la

investigacion.

3.1 Objetivo General
Medir el Nivel de Eficiencia Técnica de los Hospitales Publicos de Nivel | en la Region

Pacifica para el afio 2017, mediante un modelo de Andlisis Envolvente de Datos (DEA).

3.2 Objetivo Especificos
A. Describir los Hospitales Publicos de Nivel I que prestan sus servicios en la Region
Pacifica.
B. Estimar el Nivel de Eficiencia de los Hospitales Publicos de Nivel | en la Regidon
Pacifica para el afio 2017.
C. Determinar los Hospitales Publicos de Nivel I con las mejores practicas de Eficiencia

en cada departamento y a Nivel regional para el afio 2017.
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4. Justificacion

Martin, Perez, y Ocafia (2018), refieren que “entre las dos ultimas décadas del siglo
XXy la primera mitad del siglo XXI se llevé a cabo una reforma estructural del Sistema de
Salud en Colombia”, es decir, que el Sistema de Salud en Colombia ha tenido cambios
significativos en el transcurso de las décadas, ya que solo al principio del siglo XX surgieron
organismos encargados de prestar servicios de atencion y prevencion en salud; de igual
forma, surgieron las primeras instituciones hospitalarias comandadas por el clero o legados
de los ciudadanos. Tiempo después toda la red hospitalaria conformada en aquel momento
paso a manos del Estado, a causa de los malos manejos y la desorganizacion en la prestacion
del servicio de salud. La salud publica se garantizaba por medio del Estado a través de la
proteccion para aquellos que no contaban con la capacidad de pago. En los afios cuarenta
surgid la nocidn de Seguridad Social que fue estrechamente ligada al trabajo. Por tal motivo,
fue hasta 1990 con la ley 10, donde se establecio la universalidad, la participacion ciudadana,
la participacion comunitaria, la subsidiariedad, la complementariedad y la integracion
funcional en relacién con la Salud en Colombia. Segun la disposicion de esta ley los
establecimientos departamentales y municipales serian los encargados de la administracion

de los Hospitales departamentales, universitarios y los Hospitales de primer Nivel.

En el afio 1993 con la ley 100 (Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS),
se consagro en forma expresa el derecho a la salud y a la seguridad social en salud de todos
los habitantes del territorio colombiano, este derecho esta otorgado en la Constitucion
Politica de Colombia de 1991 en sus articulos 44, 48, 49, 365 y 366 los cuales hablan de la

salud y Seguridad Social en Colombia. A partir de esta reforma, el Estado es el Unico
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responsable y garante capaz de hacer cumplir los principios de Eficiencia, universalidad y
solidaridad, con el fin de mejorar la salud y la Seguridad Social en el pais. En dicha reforma,
las instituciones pasan de ser instituciones financiadas por los ingresos del Estado a
instituciones autdnomas en la prestacion del servicio de Salud; esto a su vez, forz6 a las

instituciones a optimizar sus recursos (Pérez y Truque, 2014, p.9-10)

A pesar de los esfuerzos desde las administraciones territoriales (municipios y
departamentos), la reforma ha sido insuficiente e ineficaz para enfrentar los grandes
problemas de salud en Colombia. Esta dificultad se debe principalmente a la utilizacién
inadecuada de los recursos hospitalarios, a la falta de una infraestructura, tecnologia y
herramientas de gestion necesarias para competir con el mercado de la Salud. Adicional a
esto, con la reforma muchos de los Hospitales Publicos y privados atraviesan una grave crisis
financiera que pone en riesgo la sostenibilidad y la calidad en la prestacion de los servicios
(Cruz, 2017). Con base a esto, nace la necesidad de medir la Eficiencia de los Hospitales de
Nivel 1 de la Region Pacifica con el fin de establecer o determinar los grados de ineficiencia
en las instituciones hospitalarias, cabe destacar que es escasa la literatura relacionada con
este tema en Colombia y especialmente en la Region, por lo tanto, es de suma importancia
contar con un estudio que ayude analizar y comparar el desempefio de los Hospitales y el uso
que le dan a sus recursos hospitalarios. En este sentido, el presente estudio se centrara en
evaluar los Niveles de Eficiencia de los Hospitales Publicos del Nivel I en la Region Pacifica
de Colombia, con el fin de generar un impacto positivo para la asignacion eficiente de los
recursos hospitalarios dentro y fuera de la Region, lo que a su vez produzca en la
institucionalidad una alerta sobre el manejo eficiente de los recursos y una distribucion
equitativa de los mismo en la Region, para que la formulacion de la politica pueda ir de la

mano con las necesidades actuales que el sector Salud demanda.
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5. Marco de Referencia

5.1 Marco Tedrico
Es esta seccion se hace una revision de las herramientas utilizadas para el anlisis de la
Eficiencia de los proveedores del servicio de Salud haciendo una revision bibliogréfica de

las teorias que fundamentan el tema de la investigacion.

5.1.1 La Eficiencia en el servicio de Salud

La nocion de Eficiencia tiene su fundamento en la economia del bienestar. Esta
corriente tuvo su inicio con los aportes de los economistas neoclasicos, tales como: Alfred
Marshall y A.C Pigou, los cuales propusieron reunir un conjunto de juicios de valor enfocado
en el bienestar econdmico. En este sentido, la mejora del bienestar economico se puede medir
por dos métodos: la Eficiencia en la asignacion de los recursos escasos y la equidad en la
distribucién de la renta de los individuos. La asignacion en la Eficiencia de los recursos se
muestra a través de una curva de posibilidades de produccion. La curva de posibilidades de
produccidn, es la representacion grafica de la frontera de posibilidades de produccion, que
muestra las diferentes combinaciones a la que dos productos pueden ser producidos con una
determinada cantidad de recursos, de modo que expresa las verdaderas limitaciones fisicas

de como los diferentes recursos se pueden gastar (Rodriguez y Ramirez, 2008, p. 12)

5.1.2 Eficiencia: desarrollo conceptual
La palabra Eficiencia proviene del latin efficientia, con el significado de accién,
fuerza, virtud de producir y tiene a su vez multiples definiciones e interpretaciones a lo largo

de la historia econémica. Eventualmente la Eficiencia es un criterio econdmico que busca
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optimizar el producto con unos minimos costes y utilizar eficientemente los recursos dado

una unidad de producto (Hincapié & Salazar, 2009, p.19).

El hombre a lo largo de la vida ha afrontado fendmenos de carencia y escasez de
recursos. Por ello, el concepto de escasez es clave para comprender la asignacion eficiente
de los recursos, por esta razon la escasez se define como la falta de recursos basicos (agua,
alimentos, energia, vivienda y salud) que se consideran fundamentales para satisfacer las
necesidades insatisfechas. En consecuencia, fue solo a partir de grandes hechos, como la
revolucion industrial, que la escasez de recursos se convirtié en un fenémeno estudiado por
la tecno-cientifica, a su vez siendo eje central de la ciencia econdmica tradicional. (Hincapié

& Salazar, 2009, p.18).

Dicho lo anterior, el término de Eficiencia es ampliamente usado en la ciencia
econdmica, por ende, es importante estudiarlo mas detalladamente. Pinzon (2003) refiere
que “La Eficiencia hospitalaria depende principalmente del uso que la institucion haga de sus
recursos y el costo de los mismos, esto es, la Eficiencia es una medida de productividad en

términos de lo que produce y el costo de producirlo”.

En este camino, la Eficiencia tiene un énfasis especial en la microeconomia tradicional,
esta tiene relacion con lo concerniente a la Eficiencia en el sentido de Pareto, la cual da
alcance a los mecanismos del uso eficiente de los recursos que al mismo tiempo trata de
alcanzar un equilibrio competitivo, con el fin de redistribuir la riqueza de los agentes
eficientemente, buscando que no es posible mejorar el bienestar de ninguna persona sin
empeorar el de ninguna otra (Rodriguez & Ramirez, 2008, p.15). Por tanto, es un concepto
ampliamente utilizado para designar unidades eficientes; con esta idea se abordara para la

siguiente investigacion el criterio del 6ptimo en el sentido de Pareto.
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5.1.3 Eficiencia Paretiana
El término recibe su nombre a partir del economista italiano Vilfredo Pareto, quien
utilizé este concepto inicialmente para estudiar la Eficiencia economica y la distribucion de
la renta. Con base a la formulacion original de Pareto, se definié el principio como una
situacién, en donde es dptima si un cambio no puede hacer que la utilidad de al menos un
individuo mejore sin provocar, inmediatamente, una disminucion de la utilidad de al menos
otro individuo. Por el contrario, una condicion suboptima Pareto, se refiere a mejorar la
posicion de al menos un individuo dejando la posicion de los demas al menos indiferente.
Por lo tanto, no es posible mejorar el bienestar de una persona sin empeorar el bienestar de
otra; lo que acentua el problema de la asignacion eficiente de los recursos, en este caso del

sector hospitalario que se analizara. (Kitzberger, 1999, p.34)

En este sentido, existen combinaciones entre dos unidades hospitalarias que
contribuyen a explicar como interactGan por medio de un posible intercambio, ademas de
identificar en qué momento se llega a la Eficiencia en el Sentido de Pareto; por tanto, se
define como el empeoramiento del bienestar de una persona a causa del mejoramiento de
otra; en sintesis, en una asignacion eficiente-Paretiano, no se puede realizar ningln
intercambio ventajoso debido a que cualquier movimiento genera una disminucion en el

bienestar de otra (Varian, 2010).

Las asignaciones eficientes en el Sentido de Pareto se encuentran en la Caja de
Edgeworth, la cual permite recorrer una curva de inferencia hasta encontrar un punto en el
cual la otra parte no salga notablemente perjudicada. Ahora bien, el Conjunto de Pareto
muestra los puntos mutuamente beneficiosos partiendo de la Caja, con el fin de ilustrar las

posibles asignaciones de los insumos. (Nicholson, 2007)



16

Debido a esto, los factores de produccién, entendidos como todos los insumos que se
deben utilizar en el proceso de transformacion forman parte de la tecnologia en la produccion
final, en tanto, es la funcién de produccién la que permite la interaccion entre unidades con
el fin de combinar los factores de produccion para conseguir un producto final esperado. En
sintesis, es empleado para estimar el producto potencial (es decir, la maxima produccion
utilizando plenamente los factores disponibles) y los insumos (con el menor nimero de

insumos obtener la misma unidad de produccion) (Bellod, 2011).

Debe considerarse que existe dos tipos de Eficiencia, la primera llamada Eficiencia
Técnica la cual considera que todo proceso sera técnicamente eficiente cuando se maximiza
el Nivel de productos resultantes para un Nivel de recursos productivos dados, de igual forma
cuando se minimiza los factores productivos aplicados para alcanzar un determinado Nivel
de productos ; La segunda es la Eficiencia economica , por lo cual se caracteriza por ser un
proceso economicamente eficiente debido a que no existe otro proceso productivo mas barato

dados los precios de los factores.

Dado lo anterior, la funcién de produccidn a largo plazo en donde se obtiene una misma
cantidad de produccion mediante distintas combinaciones de insumos Y es la linea que une
esas distintas combinaciones para un Nivel de produccién dado, la cual se llama isocuanta
(tienen pendiente negativa, son convexas al origen y no se cortan); La forma de las isocuantas
revelan la intercambiabilidad de los factores utilizados y la posibilidad de sustitucion de los
mismos, ademas de mostrar las distintas combinaciones de insumos que producen un
determinado producto; la pendiente de la curva de isocuanta se denomina Relacion Marginal
de Sustitucion (RMST), la cual se define como la relacion a la que se puede sustituir un factor

por otro de manera que el Nivel de produccién permanezca constante (Montilla, 2007). El
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avance tecnoldgico desplaza la isocuanta hacia el origen, lo que evidencia que con menos
insumos se pueden producir las mismas cantidades de productos y con la funcién de costo o
mejor llamada isocosto, se representa todas las combinaciones de factores que pueden
comprarse a un determinado coste. La construccion de las lineas de isocoste se realiza fijando
un Nivel determinado de coste total (Mo) y uniendo los puntos que representan diferentes

combinaciones de factores, pero manteniendo exactamente el mismo coste total.
Mo=PL L+Py.Y

Estas lineas de isocostos (M), si se mantienen constantes los precios de los factores,
seran paralelas entre si, aumentando su coste a medida que nos alejamos del origen de
coordenadas. Asi, la pendiente sera la relacion de precios entre los factores; la Eficiencia se
alcanza en el punto de tangencia entre la isocuanta y una isocosto como se muestra en la

figura 1 (Arzubi, 2003).

Donde la Figura 1, muestra la curva de isocuanta representada por qoy las curvas de
isocoste Cy1, C2y Cs, Suponemos que la produccion optima tomara la cantidad de k (Ndmero
de unidades de odontologia) y | (Nimero de odontdlogos) que minimiza los costos totales.
La condicion de minimizacidn sera que a la tasa que se sustituye k por I, debe ser igual a la
tasa que se intercambian los insumos en el mercado. En tanto si elegimos los puntos k* y I*,

los costos son minimos en Cy, siendo este el punto de interseccion.



18

Figura 1. La recta isocoste e isocuanta

k (NUmero de unidades de odontologia)

0n
I (NUmero de odont6logos)

Fuente: Sacado de Walter Nicholson (2008)

De esta manera, las asignaciones eficientes en el Sentido de Pareto se encuentran en la
Caja de Edgeworth, la cual permite recorrer una curva de inferencia hasta encontrar un punto
en el cual la otra parte no salga notablemente perjudicada. Ahora bien, el Conjunto de Pareto
muestra los puntos mutuamente beneficiosos partiendo de la Caja, con el fin de ilustrar las

posibles asignaciones de los insumos (Nicholson, 2008).

En la figura 2, las isocuantas se representan por las curvas x e y. De igual forma, se
muestra las formas para asignar técnicamente la cantidad k y | entre la produccion de dos
unidades. La curva que se forma de la union de Oy y Oxes el conjunto de puntos eficientes,
los puntos fuera de esta curva son ineficientes porque si se obtienen combinaciones distintas

producen incrementos inequivocos de produccion.

Es evidente que muchos de los puntos ilustrados en la figura 2 son ineficientes
técnicamente debido a que es posible producir mas de X y Y con solo reasignar unidades de

ky I. Para tal fin, se definen solo las unidades eficientes por medio de las curvas de isocuantas
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de la unidad x (empleando Ox como punto de origen) y para la unidad y (empleando como
Oy como punto de origen). Demuestra con una escogencia arbitraria que el punto “A” es

ineficiente, ya que las dos isocuantas se cortarian.

En la figura 2, las asignaciones eficientes son P1, P2, P3 y P4, donde las pendientes de
las dos isocuantas son tangentes. Mas, sin embargo, en los puntos tangentes es imposible

hacer una mejora inequivoca.

Figura 2. Caja de Edgeworth

Oy
W
Yo
Py
s P X4
Total
X
k Va P, 3
A
Py X,
X1
“
O X L. e -
Total /

Fuente: Sacado de Walter Nicholson (2008)
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Figura 3. Frontera de posibilidades de produccion.

Y (Exodoncia)

X (Sellantes)

Fuente: Sacado de Walter Nicholson (2008)

La figura 3, ilustra la frontera de posibilidades de produccion, donde se muestra las
distintas combinaciones de X (Sellantes) y Y (Exodoncia) con cantidades fijas que se
producen con Eficiencia. La pendiente se denomina tasa de transformacion del producto
(TTP), demuestra como se sustituyen cantidades de X con las de Y manteniendo constantes
todos los recursos. El punto Oy indica la produccién maxima de X que se obtiene utilizando
todos los recursos. En tanto, P1, P2, P3 y P4 son eficientes técnicamente, los puntos fuera de

la frontera son ineficientes.

Por este motivo, una asignacion Paretiana identifica que tan ineficiente es cuando es
posible mejorarlas de forma inequivoca, siendo estas las mejores definidas por los propios
individuos. De igual forma, sera eficiente si se encuentra en la frontera de posibilidades de
produccidn, asimismo sera eficiente si una produccién mayor indica unos menores costes o
si un incremento en la produccién de un bien no reduce la produccién de otro bien. En este

contexto, un sistema de salud se considera eficiente cuando es capaz de brindar un producto
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admisible y aceptable para la sociedad con un uso minimo de recursos hospitalarios. Lograr
Eficiencia en salud, significa también llegar a los mejores resultados con las practicas
hospitalarias adecuadas utilizando eficientemente los recursos disponibles. De modo que,
teniendo claras las herramientas y procesos técnicos los cuales logren alcanzar los Niveles

de Eficiencia deseados (Jiménez, 2004).

5.2 Marco Contextual

Este estudio se enfocara en la Regidn del pacifico colombiano, la cual esta ubicada en
el adyacente del Océano Pacifico y es la Region que mas ocupa la parte oeste de Colombia.
Comprende todo el departamento del Choco, ademéas de abarcar las zonas costeras de los
departamentos del Valle del Cauca, Cauca y Narifio. Los habitantes del Pacifico Colombiano
son 7.983.357, en donde el 68,66% de la poblacion habita el area urbana y el 31,34% el area

rural o resto (El Pais, 2013).

En términos de Salud, seguin BDUA- ADRES (Administradora de los recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud), el 92,02% de la poblacién colombiana se
encuentra afiliado al sistema. El 48,34% pertenece al régimen subsidiado, el 42,84% de
encuentra afiliado al régimen contributivo, el 0,83% pertenece al régimen especial y el
restante 7,98% de la poblacion no se encuentra afiliada. En el contexto regional, el porcentaje
de afiliacion al sistema es del 90,69%. El 54,42% de la poblacién esta afiliada al regimen
subsidiado, el 35,51% al contributivo, el 0,76% al especial y el restante 9,31% no esté afiliado
al sistema (Zea, 2011). En lo que respecta a la base de datos conocida como Sistema de
Informacién Hospitalaria (SIHO) la Region Pacifica cuenta con 123 Hospitales Publicos de

Nivel I activos, distribuidos asi: Cauca (16), Choco (5), Narifio (61) y Valle del Cauca (41).
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Tabla 1. Leyes de Regulacion en el sector de Salud de Colombia

Ley  Objetivo

Descripcion

Ley Creacion del Sistema de

100 . .
Seguridad Social Integral

del " (sssi)

1993

En esta ley se cred el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) el cual tiene objetivo regular el
servicio publico esencial de salud y condiciona el acceso
de toda la poblacion al servicio en todos los Niveles de
atencion. Los fundamentos del servicio publico son la
Equidad, Obligatoriedad, Proteccion Integral, Libre
Escogencia, Autonomia de Instituciones,
Descentralizacion Administrativa, Participacion Social,
Concertacion y Calidad.

Ley  Modificaciones en el
1122  Sistema General de
del Seguridad Social en
2007  Salud

En esta ley se realizaron modificaciones al Sistema
General de Seguridad Social en Salud con el fin de
obtener un mejoramiento en la prestacion de este
servicio. En esta se reformaron aspectos tales como la
racionalizacion, la financiacion, la inspeccion, vigilancia
y control, también, se centraron en la universalizacion en
la prestacion del servicio de Salud.

Ley  Fortalecimiento del
1438  Sistema General de
del Seguridad Social en
2011 Salud

Esta ley cre6 un modelo de prestacion de servicio
mediante la estrategia de Atencion Primaria en Salud
(APS) que busca garantizar una mayor cobertura y un
servicio de mayor calidad logrando establecer una
Eficiencia en la prestacion del servicio de Salud por parte
de las instituciones del Estado.

Garantizar el derecho

Il‘%ll fundamental a la salud,
del regularlo y establecer sus
2015 mecanismos de

proteccion

Esta ley busca garantizar el derecho fundamental a la
Salud y la regulacién del mismo. Por lo tanto, esta ley se
rige bajos lo principios de Universalidad, Pro homine,
Equidad, Continuidad, Oportunidad, Prevalencia de
derechos, Progresividad del Derecho, Libre eleccion,
Sostenibilidad, Solidaridad, Eficiencia,
Interculturalidad, Proteccion a los pueblos indigenas y
Proteccion de pueblos y comunidades palanqueras, ROM
y Negras, afrocolombianas y raizales.

Fuente: Elaboracién propia
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6. Metodologia

6.1 Tipo de Estudio

En la presente investigacion la medicion de la Eficiencia Técnica de los servicios de salud
prestados por los Hospitales Publicos de Nivel 1 localizados en la Region pacifica, afio 2017,
se utilizd el enfoque input? con rendimientos constantes a escala. Este documento se
caracteriza por ser descriptivo y explicativo, donde se aplicard un modelo de Eficienciay se
explicaran los resultados que se encuentren acerca de los Niveles de Eficiencia de los

Hospitales Publicos de Nivel | en la Regidn Pacifica de Colombia en el afio 2017.

6.2 Base de datos.

Para el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Departamento Nacional de
Planeacion es necesario contar con una informacion financiera, técnica y administrativa de
las Instituciones Publicas Prestadoras de Servicios de Salud para asi tomar un conjunto de
decisiones que permitan tomar acciones con el fin de mejorar en la prestacion del servicio, y
es por esto, que el Gobierno Nacional expidié el Decreto 2193 del 2004 en el cual se
establecié una serie de condiciones y procedimientos para la presentacion informacion
periddica desarrollada por las IPS publicas en el Sistema de Informacion Hospitalaria
(SIHO)(Urbano & Tao, 2018). Teniendo en cuenta que esta investigacion necesita una base
de datos confiable que cuente con datos coherentes y consistentes, se utiliza para evaluar la

Eficiencia de los Hospitales Publicos de Nivel | de la Region Pacifica de Colombia la base

2 “Hospital managers and policy-makers generally have more control over their inputs than their
outputs, and, in a majority of countries, the emphasis is on controlling costs rather than increasing
demand for health care. Hence, the vast majority of studies analyzed here used the input-oriented
DEA model, as presented in (3a)— (3d).” (O Neill, Rauner, Heidenberger, y Kraus, 2008, pp. 170-
171).
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de datos (SIHO) para el afio 2017, con la cual contiene informacion financiera, operativa y

de regimenes (Maldonado & Tamayo, 2007).

6.3 Método de Analisis Envolvente de Datos - DEA

El Andlisis Envolvente de Datos (DEA) es un modelo de programacién matematica la
cual se aplica a datos observados que proporciona una forma de realizar estimaciones
empiricas de variables de intercambio entre las funciones de produccion y la funcién de
posibilidades de produccién eficiente, por lo tanto, el método DEA es una herramienta que

facilita la toma de decisiones (Martin et al., 2018, p.9).

Para la medicion de la Eficiencia Técnica de los centros hospitalarios utilizaremos la
metodologia DEA, la cual es una técnica no paramétrica que utiliza la programacion lineal
que permite solucionar problemas de maximizacion simultanea de producto o minimizacion
simultdnea de insumos, construyendo una frontera de produccion optima - eficiente y
comparando cada hospital publico frente al optimo estimado. Posteriormente, se escogen las
variables de acuerdo a la informacidn disponible en la fuente sefialada, éstas se clasifican en
productos (outputs) o insumos (inputs) con el fin de proceder a la medicion de la Eficiencia

Técnica de cada hospital publico.

Seguidamente, la Eficiencia Técnica se entiende como “la capacidad de una empresa
para conseguir la maxima produccion a partir de su conjunto de insumos. La medida de
Eficiencia Técnica varia entre 0 y 1. Un valor de 1 indica que la empresa se mueve en la
senda optima-eficiente de la frontera de posibilidades. Un valor menor que 1 refleja que la
empresa opera por debajo de la frontera. La diferencia entre y el valor observado mide la

Eficiencia Técnica” (Coelli, Estache, Trujillo, & Perelman, 2003).
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El Andlisis Envolvente de Datos es una técnica no paramétrica para la medicién de la
Eficiencia relativa de unidades organizacionales en situaciones donde existen multiples
entradas y/o salidas, o donde posiblemente es dificil medirlas notoriamente (Restrepo &

Villegas, n.d.)

6.3.1 Modelo Fraccional CCR — Input o Eficiencia Técnica de insumo

Charnes, Cooper, y Rhodes (1978) propone un modelo fraccional el cual toma como
nombre CCR por sus autores Charles, Cooper y Rhodes. En el cual permite calcular la
Eficiencia entre unidades productivas o denominadas DMU seleccionando los pesos méas

favorables (o multiplicadores) “r*ry ¥i¥:,

El modelo CCR con indice 0, esta representado por la siguiente ecuacion

=
R T
r=1"rrd
Max ,, 0= ———

oy Vi
Sujeto a:
M <1 j=12,..,n r=12,..,5s i=12,..m
i=1 Vi¥ij
i, v, =&
Donde:

¥ro¥r0 Es |a cantidad de Output producido por la Unidad evaluada

*io%i0 Es |a cantidad de Input producido por la Unidad evaluada
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6.4 Muestra
Como esta investigacion solo esta focalizada a la Region Pacifica de Colombia, el
namero de Hospitales Publicos de Nivel I que reportaron la informacion en el SIHO fue de
123 Hospitales, de los cuales 16 Hospitales estan ubicados en el departamento del Cauca, 5
Hospitales en el departamento de Choco, 61 Hospitales en el departamento de Narifio y
finalmente 41 Hospitales en el Valle del Cauca. Sin embargo, después de realizar el analisis
de la base de datos, se encontr6 que algunos Hospitales no presentaron la informacion
completa, por lo tanto, para el desarrollo de esta investigacion quedaron 103 Hospitales
Publicos de Nivel I. En la siguiente grafica se puede ver como estan distribuidos

porcentualmente estos Hospitales en la Regidn.

Figura 4. Distribucion porcentual de los Hospitales en la Region Pacifica del Nivel I, para
el afio 2017.

Valle del Cauca
37%

45%

Fuente: Elaboracion propia

Podemos observar que el 45% de la muestra final se concentra en el departamento del
sur del pais (Narifio), seguido por el departamento de Valle del Cauca que cuenta con el 37%

de los Hospitales, el departamento del Cauca qued6 con el 14% y Choco con el 4%. Aunque
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el nimero de Hospitales disminuyo después de analizar la base de datos a 103, la tendencia

de la presencia de los Hospitales Publicos de Nivel I en los departamentos de la Region que

se presentd inicialmente, se mantuvo.

6.5 Variables

Se realiz6 depuracion de la base de datos SIHO 2017, con el fin de encontrar las

variables que contaban con informacion completa para todos los Hospitales. A continuacion,

se hara una descripcion de cada una de las variables que componen los grupos de Inputs y

Outputs.

Tabla 2. Variables de Insumo afio 2017

Codigo Variable

Descripcion

253 Camas de hospitalizacion

254 Camas de observacion

255 Consultorios de consulta externa

256 Consultorios en el servicio de urgencias

258 Mesas de partos

259 Namero de unidades de odontologia

RH Recurso Humano

Registre el nimero de camas habilitadas para los
servicios de hospitalizacion. Si el nimero fue variable
en el periodo, registre el promedio de camas que fueron
reportadas como disponibles en cada afio. No incluye
camas de observacion, recuperacion quirdrgica, trabajo
de parto ni las destinadas a los neonatos que no
requieren hospitalizacion.

Registre el nimero de camas habilitadas ubicadas en el
servicio de urgencias y destinadas a la observacion de
pacientes adultos y pediatricos. Si el numero fue
variable en el periodo, registre el promedio

Registre el ndmero promedio de consultorios que
estuvieron destinados para la atencion de consulta
externa durante el periodo.

Registre el nimero promedio de consultorios que
estuvieron destinados para la atencién de consulta de
urgencias durante el periodo.

Registre el nimero promedio de mesas de partos
disponibles.

Registre el niamero de unidades odontoldgicas que
estuvieron disponibles durante el periodo.

horas laboradas por el personal de cada hospital

Fuente: Elaboracion propia con base en SIHO 2017 (Sistema Integral Hospitalario)
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Tabla 3. Variables de Producto SIHO 2017
Cddigo  Variable Descripcion
. S . Corresponde a la sumatoria del nimero de dosis
203 Dosis de biologico aplicadas S . .
g P de bioldgico aplicadas durante el periodo.
Corresponde a la sumatoria de los controles
204 Controles de enfermeria (Atencion prenatal / prenatales, de crecimiento y desarrollo realizados
crecimiento y desarrollo) exclusivamente por personal de enfermeria
durante el periodo.
Corresponde a la sumatoria del numero de
205 Citologias cervicovaginales tomadas examenes de citologias  cervicovaginales
oncoldgicas tomadas durante el periodo.
Corresponde a la sumatoria de consultas electivas
207 Consultas de medicina general electivas realizadas por médicos generales durante el
realizadas periodo. Se entienden por consultas electivas,
aquellas que son sujetas a programacion.
Consultas de medicina general uraentes Corresponde a la sumatoria de consultas urgentes
208 . g g realizadas por médicos generales en el servicio de
realizadas . ?
urgencias durante el periodo.
. . Es la sumatoria de las consultas iniciales de
Total de consultas de odontologia realizadas . ;
211 - valoraciones tanto ambulatorias como urgentes
(valoracion) . . .
realizadas por odontdélogos durante el periodo.
Corresponde a la sumatoria del ndmero de
212 Sellantes aplicados superficies con aplicacion de sellantes de fosas y
fisuras.
Corresponde a la sumatoria del niumero de
- . . superficies obturadas con resina de foto curado o
213 Superficies obturadas (cualquier material) P .
con amalgama de plata — TOT (Tratamiento
Odontoldgico Terminado).
Corresponde a la sumatoria del niumero de
214 Exodoncias (cualquier tipo) extracciones dentales, sencillas y/o quirdrgicas
realizadas durante el periodo.
. Sumatoria de partos vaginales realizados con
216 Partos vaginales . .
frutos vivos o muertos durante el periodo.
Corresponde al nimero de pacientes que después
. . de haber permanecido hospitalizadas por atencion
...Egresos obstétricos (partos, cesareas y otros " . e
220 P obstétrica (Partos, cesareas, legrados obstétricos y
egresos obstétricos) .
complicaciones del embarazo, entre otros), salen
del hospital vivas o muertas, durante el periodo.
Corresponde a la sumatoria de los dias que
. . o permanecieron hospitalizadas las pacientes por
...Dias estancia de los egresos obstétricos - - .
226 . e atencién obstétrica (Partos, cesareas, legrados y
(Partos, cesareas y otros obstétricos) L
complicaciones del embarazo, entre otros) que
egresaron de servicios durante el periodo.
Corresponde al namero total de exdmenes de
240 Examenes de laboratorio laboratorio realizados por la institucion durante
cada vigencia.
902 Otros controles de enfermeria de PyP (Diferentes a atencion prenatal - Crecimiento y desarrollo)

Fuente: Elaboracion propia con base en SIHO 2017 (Sistema Integral Hospitalario)
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En la tabla 4 van a encontrar los dos (2) grupos en que dividimos la variable Recurso

Humano.

Tabla 4. Grupos de Recurso Humano

ADMINISTRATIVO-OPERATIVO

MEDICO-ASISTENCIAL

Auxiliar Administrativo

Gerente Empresa Social del Estado

Jefe de Oficina (Apoyo)

Subgerente de Apoyo

Técnico Administrativo

Trabajador Oficial

Asesor

Tesorero General

Almacenista General

Secretario

Secretario Ejecutivo

Subgerente Operativo

Técnico Operativo

Jefe de Oficina Asesora de Juridica o de
Planeacion o de Prensa o de Comunicaciones
Lider Programa (Operativo)

Lider Programa (Apoyo)

Director Administrativo o Financiero o
Técnico u Operativo (Apoyo)

Jefe de Oficina (Operativo)

Auxiliar Area Salud

Profesional Servicio Social Obligatorio
Profesional Universitario

Profesional Universitario Area Salud
Subdirector Cientifico

Enfermero

Médico General

Subdirector

Técnico Area Salud

Odontologo

Director de Hospital

Profesional Especializado Area Salud
Profesional Especializado

Médico Especialista

Fuente: Elaboracion propia con base en SIHO 2017

El modelo DEA tiene consigo unas condiciones que se deben cumplir para lograr una

mayor Eficiencia en la estimacidn; en la siguiente tabla se muestra unas restricciones con

respecto a la proporcidn entre las variables.

Tabla 5. Condiciones para la modelacion

Condicion Descripcion

Condicion 1 2(s+m)=2(4+5)=18«n
Condicion 2 3(s+m)=3(4+5)=27 %n
Condicion 3 s*mM=4*5=20%£n

Fuente: Sacado de Caceres, Kristjanpoller, y Tabilo, 2014, p. 207.
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Segun estas condiciones, la base de datos de la investigacion no cumple con ninguna

de las anteriores caracteristicas. Para solucionar este problema existen dos alternativas, la
primera es aumentar el niUmero de Hospitales y la segunda es disminuir el nimero de
variables. Como ya se realizé la depuracion de la base de datos, solo queda la segunda
alternativa, por lo tanto, las variables de Producto 208, 211, 212, 213 y 214 se sumaran en

una nueva variable llamada ODO, que corresponde a todos los productos de odontologia.

En tabla 6 podran observar que la mayor parte de los outputs a Nivel regional estan
mayormente concentrados en el departamento del Valle del Cauca con un 55,08% de
participacion, seguido del departamento del Cauca con el 22,57% de participacion y Narifio
con el 20,18% de participacion. Finalmente, Choc6 queda como el departamento con menos

Outputs a Nivel regional.

Tabla 6. Distribucion de Outputs

Departamento Outputs Participacion %
Cauca 4.797.669 22,57%
Choco 460.802 2,17%
Narifio 4.289.194 20,18%
Valle del Cauca 11.709.386 55,08%
Total Region Pacifica 21.257.051 100,00%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 7 se presenta una distribucion de los inputs en la Regién Pacifica, el
departamento del Valle cuenta con el 52,33% de participacion en esta distribucion, seguido
por el departamento de Narifio con el 24,91% de participacion y el departamento del Cauca
con el 19,42%. Al igual que la distribucion de Outputs, el departamento de Choco cuenta con

una participacién menor, que en este caso es del 3, 34%.



Tabla 7. Distribucion de Inputs

Departamento Inputs Participacion %
Cauca 919 19,42%
Choco 158 3,34%
Narifio 1.179 24,91%
Valle del Cauca 2.477 52,33%
Total Region Pacifica 4.733 100,00%

Fuente: Elaboracion propia
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En la tabla 8 se podra observar la manera en que se encuentra distribuida la variable

Recurso Humano en la Regidn del pacifico colombiano: el departamento del Valle del Cauca,

al igual que en la distribucién de Outputs e Inputs cuenta con una mayor participacion

(61,08%), seguido por el departamento de Narifio que tiene un 25,80% de participacion,

dejando finalmente a los departamentos de Cauca y Choco con una participacion minoritaria

del 7,97% y 5,15% respectivamente.

Tabla 8. Distribucién de Recurso Humano

Departamento RH. Med Ico RH Admlnl_s trativo Total RH  Participacion %
Asistencial Operativo

Cauca 618.046 178.464 796.510 7,97%

Choco 411.268 102.960 514.228 5,15%

Narifio 1.739.738 837.694 2.577.432 25,80%

Valle del Cauca 4.505.644 1.595.308 6.100.952 61,08%

Total Region Pacifica 7.274.696 2.714.426 9.989.122 100,00%

Fuente: Elaboracion propia
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7. Resultados de la Evaluacion

Después de cumplir con el objetivo principal de esta investigacién que era medir el
Nivel de Eficiencia Técnica de los Hospitales Publicos de Nivel I en la Region Pacifica para
el afio 2017, mediante un modelo de Analisis Envolvente de Datos (DEA), se inicia a cumplir

con cada objetivo especifico.

7.1 Descripcién de los Hospitales Publicos de Nivel | de la Regidn Pacifica afio 2017

El primer objetivo especifico era presentar los Hospitales Publicos de Nivel 1 que
prestaran sus servicios en la Region Pacifica, por lo tanto, en el anexo 1 de esta investigacion
estan los 103 Hospitales Publicos de Nivel 1 que prestan sus servicios en la Region. Es
importante resaltar que, como se menciona en la metodologia, en total existen 123 Hospitales

Pablicos en la Region, pero solo 103 pudieron ser evaluados por esta investigacion.

7.2 Estimacion de la Eficiencia de los Hospitales Publicos de Nivel | de la Region
Pacifica afio 2017

Siguiendo a Fontalvo & De la Hoz (2016) para la presentacion de los resultados, se
plante6 que los Hospitales que tuvieron el resultado de 1 son eficientes, mientras que los
Hospitales que tuvieron un resultado mayor a 0.8 y menor a 1 tuvieron Eficiencia alta, los
Hospitales que tuvieron un resultado de mayor a 0.7 y menor a 0.8 tienen Eficiencia media y
los Hospitales con Eficiencia baja son todos aquellos que tuvieron un resultado menor a 0.7.

Estos puntajes de Eficiencia tienen que ver con el modelo CCR enfocado en salidas.

Segun los resultados, de los 103 Hospitales analizados, 3 de ellos presentan un Nivel
de Eficiencia éptima (resultado igual a 1) representando el 2,91% de la muestra, el nimero

de Hospitales que presentaron una Eficiencia alta ( mayor 0.8 menor a 1) fueron 8, los cuales
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serian el 7,77% del total de los Hospitales, los de Eficiencia media (mayor a 0.7 y menor a

0.8) fueron 8 Hospitales que también representan otro 7,77% la muestra, mientras que los

Hospitales con menor grado de Eficiencia (menor a 0.7) fueron 84 Hospitales, es decir, el

81,55% restante de la muestra total. Es importante resaltar que los 3 Hospitales que tuvieron

Eficiencia dptima estan ubicados en el departamento de Cauca, mientras que el hospital con

menor Nivel de Eficiencia (9,30%) esta ubicado en el departamento de Choco.

En las siguientes tablas se presentan los Hospitales teniendo en cuenta sus Niveles de

Eficiencia obtenidos en los resultados de esta modelacion.

Tabla 9. Hospitales Eficientes

HOSPITAL EFICIENCIA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DE EL TAMBO

CAUCA 1.000
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO POPAYAN E.S.E. 1.000
ESE SUR OCCIDENTE 1.000
Fuente: Elaboracion propia con base a resultados DEA

Tabla 10. Hospitales con Eficiencia Alta

HOSPITAL EFICIENCIA
RED DE SALUD DE LADERA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 0.995
ESE - HOSPITAL LOCAL 0.991
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD E.S.E. 0.948
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO NORTE 1 E.S.E. 0.925
E.S.E. CENTRO DE SALUD POLICARPA 0.893
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE NORTE 2 0.893
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL 0.840
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL RUBEN CRUZ

VELEZ 0.800

Fuente: Elaboracion propia con base a resultados DEA
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Como se menciond anteriormente, estos dos grupos de Hospitales Publicos de la

Region Pacifica de Nivel | fueron los que mejores indices de Eficiencia obtuvieron en la

medicion para el afio 2017, en las siguientes tablas, se presentaran los Hospitales con

menores Niveles de Eficiencia y en los cuales se debe tomar medidas de correccién en el

manejo de los recursos hospitalarios.

Tabla 11. Hospitales con Eficiencia Media

HOSPITAL EFICIENCIA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE CENTRO | 0.792
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO TIERRADENTRO ESE 0.771
ESE CENTRO DE SALUD SAN JOSE DE LEIVA 0.760
RED DE SALUD DEL ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

E.SE 0.754
CENTRO DE SALUD SAUL QUINONES E.S.E. 0.748
HOSPITAL KENNEDY ESE 0.736
ESE HOSPITAL SAN JOSE 0.733
E.S.E. RED DE SALUD DEL CENTRO EMPRESA SOCIAL DEL

ESTADO HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS 0.728
Fuente: Elaboracion propia con base a resultados DEA

Tabla 12. Hospitales con Eficiencia Baja

HOSPITAL EFICIENCIA
IPS DEL MUNICIPIO DE CARTAGO ESE 0.692
CENTRO DE SALUD DE TIMBIO E.S.E. 0.660
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO NORTE 3 - ESE 0.659
RED DE SALUD DEL SURORIENTE ESE - HOSPITAL CARLOS

CARMONA M. 0.654
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE SUR- ORIENTE 0.653
ESE HOSPITAL PILOTO JAMUNDI 0.628
ESE HOSPITAL SAN ROQUE 0.627
CENTRO DE SALUD SANTIAGO DE MALLAMA E.S.E. 0.615
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO GUAPI ESE 0.604
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO 2 E.S.E. 0.602
CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO EMPRESA SOCIAL DEL

ESTADO 0.601



HOSPITAL SANTA ANA DE LOS CABALLEROS - ESE EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO

E.S.E. CENTRO DE SALUD SANTA BARBARA ISCUANDE
ESE HOSPITAL SANTANDER

IPS MUNICIPAL DE IPIALES E.S.E.

E.S.E CENTRO HOSPITAL LUIS ANTONIO MONTERO
HOSPITAL SAN BERNABE, ESE

HOSPITAL LOCAL JOSE RUFINO VIVAS ESE

ESE HOSPITAL LOCAL ISMAEL ROLDAN VALENCIA
E.S.E. CENTRO HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA
CENTRO DE SALUD SAGRADO CORAZON DE JESUS E.S.E.
ESE CENTRO DE SALUD SAN JUAN BOSCO

HOSPITAL SAN ROQUE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
E.S.E. HOSPITAL NIVEL | EL BORDO

HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA ESE

HOSPITAL SAN VICENTE FERRER ESE

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO OCCIDENTE E.S.E

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL BENJAMIN BARNEY

GASCA
HOSPITAL GONZALO CONTRERAS EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO

ESE HOSPITAL LOCAL YOTOCO
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE
PAUL

HOSPITAL SANTA ANA ESE
CENTRO DE SALUD SAN JUAN BAUTISTA DE PUPIALES
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CENTRO DE SALUDYA E.S.E. DE YACUANQUER

RED DE SALUD DEL NORTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
ESE CENTRO DE SALUD SAN BERNARDO

E.S.E HOSPITAL LOCAL ULPIANO TASCON QUINTERO
HOSPITAL SAGRADA FAMILIA ESE

ESE HOSPITAL CLARITA SANTOS DE SANDONA
HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO

CENTRO DE SALUD CAMILO HURTDAO CIFUENTES ESE.
CENTRO DE SALUD SAN MIGUEL ARCANGEL DE OSPINA ESE
ESE HOSPITAL CUMBAL

E.S.E. CENTRO DE SALUD NUESTRA SENORA DEL PILAR
E.S.E. HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO

CENTRO DE SALUD ILES E.S.E.

ESE HOSPITAL SAN NICOLAS

CENTRO DE SALUD HERMES ANDRADE MEJIA ESE TANGUA
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0.586
0.572
0.570
0.567
0.566
0.547
0.535
0.530
0.527
0.526
0.518
0.516
0.515
0.514
0.512
0.510

0.508

0.504
0.501

0.492
0.484

0.446
0.432
0.423
0.418
0.412
0.393
0.392

0.387
0.377
0.373
0.373
0.373
0.368
0.364
0.363
0.362



CENTRO HOSPITAL NUESTRO SENOR DE LA DIVINA
MISERICORDIA PUERRES E.S.E.

HOSPITAL SAN RAFAEL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CXAYU'CE JXUT EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CENTRO HOSPITAL SAN LUIS E.S.E.

HOSPITAL RICAURTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CENTRO DE SALUD FUNES E.S.E.

HOSPITAL FRANCINETH SANCHEZ HURTADO EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO

CENTRO HOSPITAL DE LA FLORIDA EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO

CENTRO DE SALUD DE PROVIDENCIA E.S.E.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN ROQUE
E.S.E. CENTRO DE SALUD NUESTRA SENORA DE FATIMA
ESE HOSPITAL LORENCITA VILLEGAS DE SANTOS

HOSPITAL SANTA MARGARITA ESE
CENTRO DE SALUD CUASPUD-CARLOSAMA EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO

E.S.E. CENTRO DE SALUD DEL TABLON DE GOMEZ
ESE HOSPITAL LOCAL DE OBANDO

E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE BARBACOAS
E.S.E. CENTRO DE SALUD VIRGEN DE LOURDES
ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TADO

ESE HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LOS SANTOS
HOSPITAL SAN AGUSTIN EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL GUACHUCAL ESE

HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO E.S.E. LA CRUZ
E.S.E. CENTRO HOSPITAL LAS MERCEDES

E.S.E CENTRO DE SALUD SAN ISIDRO DE EL PENOL
ESE CENTRO DE SALUD SAN JOSE

HOSPITAL PIO XII ESE

CENTRO DE SALUD ANCUYA E.S.E.

CENTRO HOSPITAL GUAITARILLA E.S.E.

E.S.E. CENTRO DE SALUD SAN FRANCISCO

E.S.E. SAN PEDRO DE CUMBITARA

HOSPITAL SAN CARLOS E.S.E.

E.S.E. CENTRO DE SALUD GUACHAVES

ESE DE PRIMER NIVEL DE EL MUNICIPIO DE EL ROSARIO
HOSPITAL LOCAL PEDRO SAENZ DIAZ EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO

ESE HOSPITAL SAN JOSE DE CONDOTO
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0.361
0.356
0.355
0.354
0.344
0.330

0.329

0.320
0.316
0.312
0.310
0.300
0.300

0.293
0.292
0.289
0.286
0.284
0.281
0.280
0.276
0.275
0.275
0.270
0.269
0.268
0.266
0.264
0.256
0.245
0.244
0.241
0.212
0.208

0.188
0.093

Fuente: Elaboracion propia con base a resultados DEA
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7.3 Los mejores Hospitales Publicos de Nivel | de la Region Pacifica afio 2017
Finalmente, cumpliendo con el tercer objetivo especifico, los Hospitales con mejores

practicas de Eficiencia por departamento son:

Tabla 13. Mejores Hospitales por Departamento

DEPARTAMENTO HOSPITAL NIVEL DE EFICIECIA
E.S.E HOSPITAL DE EL TAMBO CAUCA 100,00%
Cauca E.S.E POPAYAN E.S.E. 100,00%
E.S.E SUR OCCIDENTE 100,00%
Choco ESE HOSPITAL LOCAL ISMAEL ROLDAN VALENCIA 52,95%
Narifio E.S.EPASTO SALUD E.S.E. 94,76%
Valle del Cauca RED DE SALUD DE LADERAE.S.E 99,46%

Fuente: Elaboracion propia con base a resultados DEA

El departamento del Cauca cuenta con 3 Hospitales que tienen una Eficiencia 6ptima,
mientras que en el departamento del Choco no existe un Hospital que tenga buenas practicas
de Eficiencia, debido a que su mejor hospital tiene un Nivel de Eficiencia del 52,95%. Narifio
y Valle del Cauca tiene varios hospitales con buenas practicas, pero los mejores son E.S.E
PASTO SALUD E.S.E. y RED DE SALUD DE LADERA E.S.E respectivamente. Como
complemento de este resultado a Nivel regional, en el siguiente grafico se podra evidenciar
los promedios de Eficiencia que presento cada departamento para la consolidacion regional

con el fin de analizar los resultados a Nivel departamental.
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Figura 5. Promedio de Eficiencia Hospitales Ptiblicos Nivel I en la Regién Pacifica afio 2017

Promedio de Eficiencia

73%

53%

40%
I ]

Cauca Valle del Cauca Narifio Chocé

Fuente: Elaboracion propia

En este gréafico se puede evidenciar que el departamento a nivel de atencién hospitalaria
que tuvo mejores practicas en el uso de los recursos en el afio 2017 fue el departamento del
Cauca, el cual presentd6 un Nivel de Eficiencia promedio del 73%, seguido por el
departamento del Valle del Cauca que presentd un 53% de promedio en la Eficiencia,
mientras que Narifio y Choco presentaron los menores Niveles promedios de Eficiencia en
la Region con el 40% y 30% respectivamente. Para conocer los resultados totales que

presento la modelacidn, se invita a observar los anexos de esta investigacion.



39

8. Conclusiones

Los resultados obtenidos del analisis de Eficiencia arrojaron que solamente 3
Hospitales Publicos de Nivel | en la Region Pacifica de los 103 Hospitales evaluados,
presentaron Niveles de Eficiencia de un 1 y estos estan ubicados en el departamento del
Cauca. Con respecto a los Hospitales (8) que obtuvieron Niveles de Eficiencia altos, 4 de
estos estan en el departamento del Valle del Cauca, 2 en el departamento del Cauca y 2 en el
departamento de Narifio, lo que quiere decir, que el departamento del Choco no cuenta con
ningun Hospital con buenas préacticas que les permita Eficiencia en la prestacion del servicio
de Salud para su poblacion.

Frente al otro contexto, los Hospitales que presentaron una Eficiencia media (8)
también estan distribuidos a Nivel departamental como los hospitales de Eficiencia alta. El
Hospital con el Nivel de Eficiencia méas bajo de la estimacion es el San José de Condono
ubicado en el departamento de Choco, lo que demuestra una vez los indices de pobreza y
escasez de la poblacién Chocoana dentro del territorio nacional.

El departamento de Choco segun los datos suministrados por el DANE (Departamento
Nacional de Estadistica) para el afio 2017, esta entre uno de los departamentos con mayores
necesidades basicas insatisfechas (NBI) alcanzando aproximadamente el 79,19% de su
poblacion, frente al 27,78% de la media nacional.

En el ambito regional, el Cauca tiene un Nivel de Eficiencia promedio del 73%, , ya que
desde la Secretaria de Salud del Cauca se incentiva a las entidades pertenecientes a los
sistemas de Salud a participar activamente en el proceso de implementacion de las Rutas
Integrales de Atencién en Salud - RIAS, en el marco de la implementacién del nuevo modelo

de atencion en salud - SIAS, respaldado por la Politica de Atencién Integral en Salud — PAIS,
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la cual se lleva a cabo mediante una estrategia de Atencion Primaria en Salud y que propende
por garantizar una salud integral a la comunidad del territorio Caucano (Secretaria de Salud
Departamental del Cauca, 2017). Lo sigue el departamento del Valle con un promedio del
53%, después Narifio con un 40% de Eficiencia promedio y por ultimo esté el departamento
de Choco con un 30% de Eficiencia promedio.

Como conclusién final, es evidente que la Region del Pacifico en Colombia debe
mejorar en la Eficiencia en los manejos de los recursos hospitalarios para garantizar una
mejor prestacion del servicio a la Salud a la poblacidn; esta investigacion pretende comunicar
le panorama en la Regidn y brindar herramientas técnicas y metodologias que permitan medir
los Niveles Eficiencia de los Hospitales Publicos de Nivel I de la Region, con el fin de

contribuir a la agenda pablica de cada departamento en el sector Salud.
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Depart Hospital Nivel
Cauca CENTRO DE SALUD DE TIMBIO E.S.E. 1
Cauca CXAYU CE JXUT EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 1
Cauca E.S.E. HOSPITAL NIVEL | EL BORDO 1
Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO 2 E.S.E. 1
Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE CENTRO | 1
Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE NORTE 2 1
Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE SUR- ORIENTE 1
Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO GUAPI ESE 1
Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DE EL TAMBO CAUCA 1
Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO NORTE 1 E.S.E. 1
Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO NORTE 3 - ESE 1
Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO OCCIDENTE E.S.E 1
Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO POPAYAN E.S.E. 1
Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO TIERRADENTRO ESE 1
Cauca ESE SUR OCCIDENTE 1
Choco EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN ROQUE 1
Choco ESE HOSPITAL LOCAL ISMAEL ROLDAN VALENCIA 1
Choco ESE HOSPITAL SAN JOSE DE CONDOTO 1
Choco ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TADO 1
Narifio | CENTRO DE SALUD ANCUYAE.S.E. 1
Narifio | CENTRO DE SALUD CAMILO HURTDAO CIFUENTES ESE. 1
CENTRO DE SALUD CUASPUD-CARLOSAMA EMPRESA SOCIAL
Narifio |DEL ESTADO 1
Narifio | CENTRO DE SALUD DE PROVIDENCIAE.S.E. 1
Narifio | CENTRO DE SALUD FUNES E.S.E. 1
Narifio | CENTRO DE SALUD HERMES ANDRADE MEJIA ESE TANGUA 1
Narifio | CENTRO DE SALUD ILES E.S.E. 1
Narifio | CENTRO DE SALUD SAGRADO CORAZON DE JESUS E.S.E. 1
CENTRO DE SALUD SAN JUAN BAUTISTA DE PUPIALES EMPRESA
Narifio | SOCIAL DEL ESTADO 1
Narifio | CENTRO DE SALUD SAN MIGUEL ARCANGEL DE OSPINA ESE 1
Narifio | CENTRO DE SALUD SANTIAGO DE MALLAMA E.S.E. 1
Narifio |CENTRO DE SALUD SAUL QUINONES E.S.E. 1
Narifio | CENTRO DE SALUDYA E.S.E. DE YACUANQUER 1
CENTRO HOSPITAL DE LA FLORIDA EMPRESA SOCIAL DEL
Narifio |ESTADO 1
Narifio |CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 1
Narifio | CENTRO HOSPITAL GUAITARILLA E.S.E. 1
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CENTRO HOSPITAL NUESTRO SENOR DE LA DIVINA

Narifio MISERICORDIA PUERRES E.S.E. 1
Narifio CENTRO HOSPITAL SAN LUIS E.S.E. 1
Narifio E.S.E CENTRO DE SALUD SAN ISIDRO DE EL PENOL 1
Narifio E.S.E CENTRO HOSPITAL LUIS ANTONIO MONTERO 1
Narifio E.S.E. CENTRO DE SALUD DEL TABLON DE GOMEZ 1
Narifio E.S.E. CENTRO DE SALUD GUACHAVES 1
Narifio E.S.E. CENTRO DE SALUD NUESTRA SENORA DE FATIMA 1
Narifio E.S.E. CENTRO DE SALUD NUESTRA SENORA DEL PILAR 1
Narifio E.S.E. CENTRO DE SALUD POLICARPA 1
Narifio E.S.E. CENTRO DE SALUD SAN FRANCISCO 1
Narifio E.S.E. CENTRO DE SALUD SANTA BARBARA ISCUANDE 1
Narifio E.S.E. CENTRO DE SALUD VIRGEN DE LOURDES 1
Narifio E.S.E. CENTRO HOSPITAL LAS MERCEDES 1
Narifio E.S.E. CENTRO HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA 1
Narifio E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE BARBACOAS 1
Narifio E.S.E. SAN PEDRO DE CUMBITARA 1
Narifio EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD E.S.E. 1
Narifio ESE CENTRO DE SALUD SAN BERNARDO 1
Narifio ESE CENTRO DE SALUD SAN JOSE 1
Narifio ESE CENTRO DE SALUD SAN JOSE DE LEIVA 1
Narifio ESE CENTRO DE SALUD SAN JUAN BOSCO 1
Narifio ESE DE PRIMER NIVEL DE EL MUNICIPIO DE EL ROSARIO 1
Narifio ESE HOSPITAL CLARITA SANTOS DE SANDONA 1
Narifio ESE HOSPITAL CUMBAL 1
Narifio ESE HOSPITAL LORENCITA VILLEGAS DE SANTOS 1
Narifio HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO E.S.E. LA CRUZ 1
Narifio HOSPITAL GUACHUCAL ESE 1
Narifio HOSPITAL RICAURTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 1
Narifio HOSPITAL SAN CARLOS E.S.E. 1
Narifio IPS MUNICIPAL DE IPIALES E.S.E. 1
Valle del

Cauca E.S.E HOSPITAL LOCAL ULPIANO TASCON QUINTERO 1
Valle del

Cauca E.S.E. HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO 1
Valle del |E.S.E. RED DE SALUD DEL CENTRO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Cauca HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS 1
Valle del |EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL BENJAMIN BARNEY

Cauca GASCA 1
Valle del

Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL RUBEN CRUZ VELEZ 1
Valle del

Cauca EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 1
Valle del

Cauca

ESE - HOSPITAL LOCAL
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Valle del
Cauca

ESE HOSPITAL LOCAL DE OBANDO

Valle del
Cauca

ESE HOSPITAL LOCAL YOTOCO

Valle del
Cauca

ESE HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LOS SANTOS

Valle del
Cauca

ESE HOSPITAL PILOTO JAMUNDI

Valle del
Cauca

ESE HOSPITAL SAN JOSE

Valle del
Cauca

ESE HOSPITAL SAN NICOLAS

Valle del
Cauca

ESE HOSPITAL SAN RAFAEL

Valle del
Cauca

ESE HOSPITAL SAN ROQUE

Valle del
Cauca

ESE HOSPITAL SANTANDER

Valle del
Cauca

HOSPITAL FRANCINETH SANCHEZ HURTADO EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO

Valle del
Cauca

HOSPITAL GONZALO CONTRERAS EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Valle del
Cauca

HOSPITAL KENNEDY ESE

Valle del
Cauca

HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA ESE

Valle del
Cauca

HOSPITAL LOCAL JOSE RUFINO VIVAS ESE

Valle del
Cauca

HOSPITAL LOCAL PEDRO SAENZ DIAZ EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO

Valle del
Cauca

HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO

Valle del
Cauca

HOSPITAL PIO XII ESE

Valle del
Cauca

HOSPITAL SAGRADA FAMILIA ESE

Valle del
Cauca

HOSPITAL SAN AGUSTIN EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Valle del
Cauca

HOSPITAL SAN BERNABE, ESE

Valle del
Cauca

HOSPITAL SAN RAFAEL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Valle del
Cauca

HOSPITAL SAN ROQUE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Valle del
Cauca

HOSPITAL SAN VICENTE FERRER ESE
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Valle del
Cauca

HOSPITAL SANTA ANA DE LOS CABALLEROS - ESE EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO

Valle del
Cauca

HOSPITAL SANTA ANA ESE

Valle del
Cauca

HOSPITAL SANTA MARGARITA ESE

Valle del
Cauca

IPS DEL MUNICIPIO DE CARTAGO ESE

Valle del
Cauca

RED DE SALUD DE LADERA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Valle del
Cauca

RED DE SALUD DEL NORTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Valle del
Cauca

RED DE SALUD DEL ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
E.S.E

Valle del
Cauca

RED DE SALUD DEL SURORIENTE ESE - HOSPITAL CARLOS
CARMONA M.

Fuente: Elaboracion propia con base en SIHO 2017 (Sistema Integral Hospitalario)
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NIVEL DE

HOSPITAL DEPART EEICIECIA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DE EL TAMBO Cauca 100,00%
CAUCA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO POPAYAN E.S.E. Cauca 100,00%
ESE SUR OCCIDENTE Cauca 100,00%
RED DE SALUD DE LADERA EMPRESA SOCIAL DEL Valle del Cauca 99,46%
ESTADO
ESE - HOSPITAL LOCAL Valle del Cauca 99,10%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD E.S.E. Narifio 94,76%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO NORTE 1 E.S.E. Cauca 92,47%
E.S.E. CENTRO DE SALUD POLICARPA Narifio 89,34%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE NORTE 2 Cauca 89,33%
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL Valle del Cauca 83,96%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL RUBEN CRUZ Valle del Cauca 80,02%
VELEZ
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE CENTRO | Cauca 79,15%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO TIERRADENTRO ESE Cauca 77,10%
ESE CENTRO DE SALUD SAN JOSE DE LEIVA Narifio 76,04%
RED DE SALUD DEL ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL Valle del Cauca 75,43%
ESTADO E.S.E
CENTRO DE SALUD SAUL QUINONES E.S.E. Narifio 74,76%
HOSPITAL KENNEDY ESE Valle del Cauca 73,57%
ESE HOSPITAL SAN JOSE Valle del Cauca 73,34%
E.S.E. RED DE SALUD DEL CENTRO EMPRESA SOCIAL DEL |Valle del Cauca 72,80%
ESTADO HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS
IPS DEL MUNICIPIO DE CARTAGO ESE Valle del Cauca 69,21%
CENTRO DE SALUD DE TIMBIO E.S.E. Cauca 66,02%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO NORTE 3 - ESE Cauca 65,87%
RED DE SALUD DEL SURORIENTE ESE - HOSPITAL CARLOS | Valle del Cauca 65,44%
CARMONA M.
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE SUR- ORIENTE Cauca 65,26%
ESE HOSPITAL PILOTO JAMUNDI Valle del Cauca 62,79%
ESE HOSPITAL SAN ROQUE Valle del Cauca 62,73%
CENTRO DE SALUD SANTIAGO DE MALLAMA E.S.E. Narifio 61,48%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO GUAPI ESE Cauca 60,39%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO 2 E.S.E. Cauca 60,21%
CENTRO HOSPITAL DIVINO NINO EMPRESA SOCIAL DEL Narifio 60,11%

ESTADO
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HOSPITAL SANTA ANA DE LOS CABALLEROS - ESE Valle del Cauca 58,65%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

E.S.E. CENTRO DE SALUD SANTA BARBARA ISCUANDE Narifio 57,17%
ESE HOSPITAL SANTANDER Valle del Cauca 57,04%
IPS MUNICIPAL DE IPIALES E.S.E. Narifio 56,74%
E.S.E CENTRO HOSPITAL LUIS ANTONIO MONTERO Narifio 56,59%
HOSPITAL SAN BERNABE, ESE Valle del Cauca 54,68%
HOSPITAL LOCAL JOSE RUFINO VIVAS ESE Valle del Cauca 53,54%
ESE HOSPITAL LOCAL ISMAEL ROLDAN VALENCIA Choco 52,95%
E.S.E. CENTRO HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA Narifio 52,66%
CENTRO DE SALUD SAGRADO CORAZON DE JESUS E.S.E. Narifio 52,59%
ESE CENTRO DE SALUD SAN JUAN BOSCO Narifio 51,85%
HOSPITAL SAN ROQUE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Valle del Cauca 51,60%
E.S.E. HOSPITAL NIVEL | EL BORDO Cauca 51,48%
HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA ESE Valle del Cauca 51,40%
HOSPITAL SAN VICENTE FERRER ESE Valle del Cauca 51,19%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO OCCIDENTE E.S.E Cauca 51,00%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL BENJAMIN Valle del Cauca 50,75%
BARNEY GASCA

HOSPITAL GONZALO CONTRERAS EMPRESA SOCIAL DEL | Valle del Cauca 50,37%
ESTADO

ESE HOSPITAL LOCAL YOTOCO Valle del Cauca 50,10%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE Valle del Cauca 49,20%
DE PAUL

HOSPITAL SANTA ANA ESE Valle del Cauca 48,39%
CENTRO DE SALUD SAN JUAN BAUTISTA DE PUPIALES Narifio 44,59%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CENTRO DE SALUDYA E.S.E. DE YACUANQUER Narifio 43,25%
RED DE SALUD DEL NORTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO | Valle del Cauca 42,27%
ESE CENTRO DE SALUD SAN BERNARDO Narifio 41,82%
E.S.E HOSPITAL LOCAL ULPIANO TASCON QUINTERO Valle del Cauca 41,19%
HOSPITAL SAGRADA FAMILIA ESE Valle del Cauca 39,33%
ESE HOSPITAL CLARITA SANTOS DE SANDONA Narifio 39,19%
HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA EMPRESA Valle del Cauca 38,70%
SOCIAL DEL ESTADO

CENTRO DE SALUD CAMILO HURTDAO CIFUENTES ESE. Narifio 37,67%
CENTRO DE SALUD SAN MIGUEL ARCANGEL DE OSPINA Narifio 37,35%
ESE

ESE HOSPITAL CUMBAL Narifio 37,29%
E.S.E. CENTRO DE SALUD NUESTRA SENORA DEL PILAR Narifio 37,26%
E.S.E. HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO Valle del Cauca 36,78%
CENTRO DE SALUD ILES E.S.E. Narifio 36,37%
ESE HOSPITAL SAN NICOLAS Valle del Cauca 36,27%
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CENTRO DE SALUD HERMES ANDRADE MEJIA ESE Narifio 36,18%
TANGUA

CENTRO HOSPITAL NUESTRO SENOR DE LA DIVINA Narifio 36,10%
MISERICORDIA PUERRES E.S.E.

HOSPITAL SAN RAFAEL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Valle del Cauca 35,65%
CXAYU CE JXUT EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Cauca 35,50%
CENTRO HOSPITAL SAN LUIS E.S.E. Narifio 35,37%
HOSPITAL RICAURTE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Narifio 34,42%
CENTRO DE SALUD FUNES E.S.E. Narifio 33,01%
HOSPITAL FRANCINETH SANCHEZ HURTADO EMPRESA Valle del Cauca 32,93%
SOCIAL DEL ESTADO

CENTRO HOSPITAL DE LA FLORIDA EMPRESA SOCIAL DEL | Narifio 31,99%
ESTADO

CENTRO DE SALUD DE PROVIDENCIA E.S.E. Narifio 31,58%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN ROQUE Choco 31,17%
E.S.E. CENTRO DE SALUD NUESTRA SENORA DE FATIMA Narifio 30,98%
ESE HOSPITAL LORENCITA VILLEGAS DE SANTOS Narifio 30,02%
HOSPITAL SANTA MARGARITA ESE Valle del Cauca 29,99%
CENTRO DE SALUD CUASPUD-CARLOSAMA EMPRESA Narifio 29,32%
SOCIAL DEL ESTADO

E.S.E. CENTRO DE SALUD DEL TABLON DE GOMEZ Narifio 29,15%
ESE HOSPITAL LOCAL DE OBANDO Valle del Cauca 28,91%
E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE BARBACOAS Narifio 28,62%
E.S.E. CENTRO DE SALUD VIRGEN DE LOURDES Narifio 28,42%
ESE HOSPITAL SAN JOSE DE TADO Choco 28,10%
ESE HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LOS SANTOS Valle del Cauca 28,05%
HOSPITAL SAN AGUSTIN EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Valle del Cauca 27,65%
HOSPITAL GUACHUCAL ESE Narifio 27,53%
HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO E.S.E. LA CRUZ Narifio 27,52%
E.S.E. CENTRO HOSPITAL LAS MERCEDES Narifio 26,99%
E.S.E CENTRO DE SALUD SAN ISIDRO DE EL PENOL Narifio 26,89%
ESE CENTRO DE SALUD SAN JOSE Narifio 26,77%
HOSPITAL PIO XII ESE Valle del Cauca 26,62%
CENTRO DE SALUD ANCUYA E.S.E. Narifio 26,36%
CENTRO HOSPITAL GUAITARILLA E.S.E. Narifio 25,64%
E.S.E. CENTRO DE SALUD SAN FRANCISCO Narifio 24,53%
E.S.E. SAN PEDRO DE CUMBITARA Narifio 24,42%
HOSPITAL SAN CARLOS E.S.E. Narifio 24,14%
E.S.E. CENTRO DE SALUD GUACHAVES Narifio 21,16%
ESE DE PRIMER NIVEL DE EL MUNICIPIO DE EL ROSARIO Narifio 20,77%
HOSPITAL LOCAL PEDRO SAENZ DIAZ EMPRESA SOCIAL Valle del Cauca 18,76%
DEL ESTADO

ESE HOSPITAL SAN JOSE DE CONDOTO Choco 9,30%
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