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Eficiencia de los hospitales publicos de Bogota

Oskar Andrés Nupia y Fabio Sdnchez*

Resumen

Este trabajo aborda la eficienciade los 31 hospitales publicos de Bo-
gotd, utilizando informacion de produccion e insumos de los hospitales
en 1999. Mediante la aplicacion de técnicas DEA (Data Envelopment
Analysis) , se obtienen medidas de €ficiencia, tanto técnicas como asig-
nativas, usando funciones de producci én multiproducto y uniproducto,
respectivamente, con diferentes supuestos de rendimientos a escala.
Para explicar sus determinantes, se utilizan modelos de regresion li-
neal con técnicas de componentes principales, con la inclusion de
variables exdgenas que recogen aspectos de |a estructura de ingresos
y gastos de los hospitales, la estructura de mercado, la estructura la-
boral, la demanda de servicios y la localizacion geogréfica. Los re-
sultados sugieren que aproximadamente la mitad de los hospitales
del distrito poseen ineficiencias de tipo técnico y la gran mayoria
afrontaineficiencias de tipo asignativo. Como posibles causas de tal
situacion se encuentran la estructura sindical, de contratacion y de
subsidios ala oferta.

Clasificacion JEL: 118, D61
Palabras clave: eficienciaasignativa, produccion de salud, politica
publica, Data Envelopment Analysis.
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I ntroduccion

En los ultimos afios, € sector salud ha afrontado cambios institucio-
nales muy importantes, los cuales han tenido grandes repercusiones
sobre la prestacion de los servicios a publico, las finanzas del siste-
made salud y la estructura financiera de los hospitales publicos. Con
laLey 100 de 1993y su implantacion en 1995, el niUmero de colom-
bianos afiliados a sistema de salud aument6 de 6,5 millones en 1993
al7,7en 1996y 24,6 en 1998 (60,4% de la poblacién total). El prin-
cipal aumento se dio en Bogot4, ciudad que alcanzd en 1998 una co-
bertura de 81,2% (indicadores de politica socia).

Laampliacién en lacobertura se reflej6 en un aumento de lademanda
por servicios de salud en los hospitales publicosy privados de Bogota
(entre 1993y 1998 & nimero de consultasaumento 37%Y el de egresos
70%, sblo para los hospitales publicos)!. Este incremento en la de-
manda, si bien en parte ha sido absorbido por |os hospital es privados?,
ha exigido mayores recursos de |os hospitales publicos, los cualesya
venian afrontando problemas financieros derivados principalmente del
sistema de pagos. De hecho, varios de los hospitales han tenido que
cerrarse por la grave situacion financiera'y administrativa. De otro
lado, ladescentralizacion del sistemade salud hagenerado varios pro-
blemas adicionales. El primero hace referencia al pasivo pensiona
del sistema, €l cual se conoce ampliamente en el debate publico. El
segundo se relaciona con los problemas institucionales sobre la titu-
laridad de los bienes inmuebles del sector salud, pues aunque no esta
definidala propiedad de esos bienes, laresponsabilidad de megjorasy
manteni miento recae sobre |os municipios.

Un tercer problema se relaciona con las fuentes de ingresos de los
hospitales. Si bien la Ley 100 de 1993 incentiva otras fuentes de fi-
nanciacion diferentes del Estado, como laventade servicios, no exis-
ten alin criteriostécnicos claros que definan € monto delastransferencias
aloshospitales. Esto, ademés de reflgarse en lasfinanzas de los hospita-
les, creaineficiencias en la asignacion de recursos.

1 Datos dela Secretariade Salud del Distrito.

2 Delos 15 millones de nuevos afiliados, 8 se dieron en las EPS no puiblicas.
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Como cuarto punto estan | as rigideces impuestas por laexistenciade
sindicatos en €l sector. Por un lado, estos grupos han logrado mante-
ner prebendas especiales, como |os diferentes tipos de primas por an-
tigliedad y riesgos laborales, los cuales han generado sobrecostos
importantes. Asi, de acuerdo con la Secretaria de Salud del Distrito,
mientras el factor prestacional es de 35% para el sector privado, de
cercade 50% parael promedio del sector publico, el delostrabajado-
resdelasalud en € Distrito sobrepasa 80%. Esto sereflgjaclaramen-
teenlacriticasituacion financieradelos centros hospital arios publicos.
Por otra parte, los continuos parosy huelgas han elevado, ademas de
ineficiencias en la prestacion de servicios, costos reales provenientes
del desperdicio de recursos.

L osaltos niveles de burocracia que histéricamente han existido enlos
hospitales publicos® se convierten en un quinto problema paralas fi-
nanzas del sector. A pesar de la mayor participacion de la sociedad
civil sobre el funcionamiento de los hospitalesy lamayor flexibilidad
para enganchar contratistas a sus néminas, |os hospitales publicos si-
guen afrontando altos costos no relacionados con su actividad. Por
gjemplo, Uribe (1999) muestra que | os costos de | os hospital es pabli-
cos estén por encima de | as tarifas SOAT (tarifas correspondientes al
Sistema de pago fijo global prospectivo por paciente atendido en ac-
tividades finales), lo que no sucede en |los hospitales privados.

Por ultimo, el recurso humano en materia administrativay gerencial
es especia mente complejo en este sector. De un lado, las calificacio-
nes necesarias para estos cargos no las esta proveyendo el mercado
laboral; de hecho, la mayor parte de estos cargos son desempefiados
por personas con formacién en la rama de la salud y mas reciente-
mente con algunos estudios de postgrado en administracion hospita-
laria 0 de la salud. Por otro lado, la rotacion en estos cargos es muy
alta, lo que no permite llegar a niveles dptimos de eficiencia en estos
funcionarios, ni alaimplementacién de politicas de mediano y largo
plazo que mejoren la prestacion de serviciosy |os estados financieros
de estas entidades.

3 70% de los gastos en némina son administrativos (Uribe, 1999).

103



Eficiencia de los hospitales publicos de Bogota
Oskar Andrés Nupia y Fabio Sanchez

104

Por tanto, un andlisis de la eficiencia de los hospitales, que tenga en
cuenta el uso deinsumosy la oferta de servicios de estos, unido a su
estructura de costos e ingresos, podria resultar de gran importancia
para laimplementacion de politicas en €l sector. Estas politicas, por
supuesto, deben estar dirigidas a superar la crisis actual y mantener
un equilibrio financiero de los hospitales a mediano y largo plazo.

De esta forma, analizar la eficiencia hospitalaria, segun las nuevas
normasinstitucionales, resultaun gercicio interesante paraevaluar la
respuesta de estas instituciones a las nuevas presiones de mercado.
No obstante, por limitaciones de datos, no sera posible hacer un ang&
lisis dinamico de los hospitales y tan solo nos limitaremos a analizar
estos efectos en 1999. Adicionalmente, nos concentraremos exclusi-
vamente en los hospitales publicos de Bogotéa.

El objetivo de este trabajo es obtener unamejor medida de eficiencia
de los hospitales publicos de Bogota mediante: la construccion y uso
de una base de datos de mejor calidad, lacual incluyamasinsumosy
mejores mediciones del producto de los hospitales; la comparacion
de hospitales con funciones objetivo similares; y € uso de técnicas
mas adecuadas (DEA). Adicionalmente, se pretende dar una explica-
cion del nivel de eficiencia de los hospitales mezclando técnicas
paramétricas de regresion lineal. Paratal fin, el articulo estadividido
en cinco partes. En laprimera se hace unarevision delaliteratura; en
la parte dos se presenta una breve descripcion del modelo usado para
estimar las medidas de eficiencia. En las partes tresy cuatro se pre-
sentan las bases de datos usadas y los resultados obtenidos. En la
guinta parte se analizan los factores que han influido en laeficiencia
de los hospitales.

|. Estudios sobre eficiencia hospitalaria en Colombia

En los hospitales, el estudio de la produccion, y particularmente la
productividad, se presenta como un reto especial paracualquier inte-
resado en el tema. La complgjidad del sistema de produccion y la
diferenciaentrelos productos einsumos del sector delasalud frentea
los de cualquier otro, imponen restricciones especiales al anadisis del
mismo. Especificamente, hay que tener en cuenta una serie de even-
tos que en cualquier otro sector serian tomados como ineficiencias.
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Por ejemplo, un hospital deberia estar en capacidad de solventar un
problema muy especifico de salud en cualquier momento, y si para
ello requiere una tecnologia y mano de obra altamente especializa-
das, simplemente debe tenerlas disponibles sin importar que solo se
presenten un par de estos casos a afio.

A pesar de laimportancia del tema, han sido pocos |os estudios reali-
zados a respecto. Una primera aproximacion fue llevada a cabo por
Moray Morales (1997). Este andlisis se efecttio con informacion de
la*Encuesta de proveedores de servicios hospitalarios, 1990-1995”,
y hace una valoracién de la produccién hospitalaria nacional a pre-
cios de productor que, complementada con la informacion sobre ho-
ras trabagjadas de los profesionales en los hospitales, los conduce a
una estimacion de la eficiencia del recurso humano.

En este estudio, la definicion de eficiencia es relativa entre hospita-
les. Es decir, un hospital es menos eficiente si necesita mayores can-
tidades de insumos para llegar a mismo estado de produccién que
otro que emplea menos recursos. Asi, Moray Morales (1997) consi-
derando unos bienes homogéneos de produccion contra el producto
medio de lamano de obray posteriormente la rotacion de las camas,
hacen un andlisis por niveles de hospitales'y regiones. Losresultados
muestran que: no en todos los casos los hospitales publicos son los
menos eficientes; la productividad tiende a aumentar con el tamarfio
del municipio paralos hospitales de los primerosy ultimos niveles; y
Bogotaeslaciudad con los menores niveles de productividad respec-
to aotras ciudades grandes e intermedias. Después, segin un andisis
econométrico, los autores muestran que las mejoras en productividad
podrian alcanzarse reduciendo |os esfuerzos en labores administrati-
vas'y mejorando la productividad media de |os equipos.

En un estudio posterior, Polania (1999) aplicalatécnica DEA (Data
Envelopment Analysis) para analizar la eficiencia de 143° hospitales

4 Los autores reordenaron la medida tradicional (nivel I, Il y 111) de acuerdo con los servi-
cios ofrecidos.

5 El total en 1996 eran 161 hospitales, pero paraefectos del andlisis se excluyeron los hospi-
tales pediatricos, las instituciones mentales, el hospital canceroldgico, el hospital
dermatol6gico y un centro de rehabilitacion.
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del pais, tanto publicos como privados. Los datos utilizados para €
estudio fueron recolectados por el Programa de Mejoramiento de los
Serviciosde Salud, del Ministerio de Salud, correspondientes a 1996.
Especificamente, los insumos fueron |os gastos en persona (nGmina
y contratistas), otros gastos de funcionamiento, nimero de camas y
nlmero de empleados (administrativosy asistenciales). Por el lado de
los productos, se consideraron |os dias de estancia, niUmero de egresos,
consultas externas programadas y de urgencia, cirugias programadas
y de urgencias, partos naturalesy por cesareay |os procedimientos de
diagnostico, como el nimero de examenes de laboratorio, imégenes
de diagndstico y terapias.

El estudio utilizé modelos DEA con retornos constantesy variables a
escala, en un model o aditivo y con orientacion hacia el producto. Las
soluciones del modelo sugieren, en los cuatro gercicios, reducir los
gastos y aumentar el niUmero de egresos para que los hospitales
ineficientes a cancen su maximo relativo de produccion.

De otro lado, un andlisis estadistico en el Distrito Capital (Mision
Bogoté4, 1993) mostré acomienzosdeladécadadel 90 unasubutiliza-
cion de la capacidad fisicainstalada. Los calculos del estudio mues-
tran en promedio una utilizacion de 53% de la capacidad fisica
instalada, acompafiado de una tasa de ocupacion de lainfraestructura
promedio de 65,6%. En general, solo los hospitales de Kennedy y
Simo6n Bolivar mostraban tasas de ocupacién aceptables, los deméas
estaban entre 15% y 61,7%. Asi mismo, se identificé un déficit en la
infraestructura de tipo ambulatorio en zonas muy especificas de la
ciudad y una mala distribucion geogréfica de los hospitales por nive-
les, lo que reflgjalos problemas de concentracion de ciertos servicios
de salud.

El estudio realizado por Gidedn, Moralesy Acosta (1999) se concen-
traen analizar el grado de autonomiay transparenciaen lagestion de
los 32 hospitales del Distrito, a partir de informacion obtenida de los
estados financieros y de encuestas y entrevistas. Del estudio se con-
cluye que, a pesar del avance que han presentado |os hospitales en
términos de autonomia, transparenciay rendicion de cuentas, vigilan-
ciay mecanismosde vigilanciay control, aln existen muchos proble-
mas entre los cuales se destacan: (a) la mayoria de los cambios



DESARROLLO Y SOCIEDAD

SEPTIEMBRE DE 2001

institucionales se han quedado sobre € papel y no han sido apropia-
dos por las entidades; (b) existen indicios de conductasirregulares en
muchos de | os hospital es especialmente en | o relacionado con absen-
tismo y compra de insumos. Adicionalmente, |os autores encuentran
evidenciaestadisticadel efecto que sobrelacorrupciontienelaforma
de financiacion de los hospital es, mostrando que los subsidios sobre
la oferta ayudan a disminuir los niveles de corrupcion. Por ultimo,
destaca que la contratacion de personal mediante contratos de servi-
cios ayuda a disminuir los niveles de absentismo.

Por altimo, €l estudio de Gidedn, Morales, Muriel y Rodriguez (1999)
concluye que los hospitales del Distrito Capital experimentaron me-
jorias en cuanto ala evolucién del producto entre 1994 y 1997, aun-
guefue bastante desigual, eincluso a gunos experimentaron retrocesos.
Losautores observan, sin embargo, que apesar delamejorialosnive-
les de eficiencia siguen siendo bgjos, en particular los asociados con
el personal, la deficiente gestion administrativa y algunos factores
institucionales. L os autores proponen continuar con el proceso defor-
talecimiento institucional hospitalario a través de mayor asistencia
técnica, modernizacion y adecuacion de las plantas de personal, ma-
nejo de lainformacion financieray administrativay capacitacion del
recurso humano.

Estos estudios denotan no sblo laimportancia de unainvestigacion a
mayor profundidad de la productividad del sector en general, dado
escaso desarrollo del estado del arte, sino también lo relevante que
resulta un estudio para Bogota que identifique claramente cuél es son
las entidades eficientes y lasimplicaciones de politica que se puedan
obtener del mismo.

II. Modelo DEA

Para analizar la eficiencia de los hospitales del Distrito se usé como
herramienta metodologica el andlisis envolvente de datos (Data
Envelopment Analisis, DEA). Estos modelos han sido utilizados es-
pecificamente para medir la eficiencia en el sector salud por varios
autores, entre los cuales figuran: Banker, Rajiv, Conrad y Strauss
(1986), Grosskopf y Valdmanis (1987), Baynesy Valdmanis (1995),
Chilingerian (1995), Farell, Grosskopf, Lindgren y Roos (1995).
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En el caso particular, esta técnica permitird construir, con base en la
informacion real de los insumos utilizados por cada hospital y sus
productos, niveles eficientes de producci6n para cada uno de éstos. El
resultado de estos gjercicios permitira identificar los hospitales efi-
cientes e ineficientes; estos Ultimos son aguellos que, dada su utiliza-
cion de insumos, se encuentran por debajo del nivel de produccién
gue potencialmente podrian estar gjecutando.

Se supone que cada uno de los N hospitales del Distrito utiliza una
cantidad determinada de K insumos para producir M diferentes pro-
ductos en un periodo determinado. Para el i-ésimo hospital, las canti-
dades deinsumos contratadasy |as unidades producidas se representan
por los vectores x. (Kx1) y y, (Mx1), respectivamente. Asi, la matriz
KXN de insumos, X, y lamatriz MxN de productos, Y, representan |os
datos para el total de los hospitales.

Con un enfoque de orientacion de insumos® y de rendimientos cons-
tantesaescala(RCE)’, es posible encontrar para cada hospital lacom-
binacion de insumos que maximiza la relacion producto por factor.
Esto se puede expresar como un problema de optimizacion de la si-
guiente forma:

Max , (W)
sa Uux=1
u'yj - u'xJ <0,j=12,...,.N
H,u=20

6 Pueden considerarse dos opciones frente alaineficienciade unaempresa. Laprimeraesde
orientacion de insumos (input-orientation) la cual sugiere, manteniendo el nivel de pro-
duccion constante, cudl seriael nivel 6ptimo deinsumos que deberia contratar cadaempre-
sa para ser eficiente. La segunda opcion es utilizar una orientacion de producto
(output-orientation), que pretende dar respuesta a cudl es el nivel de produccién éptimo
gue hace que una empresa sea €ficiente manteniendo su nivel de actual insumos.

7 Existen dos supuestos que pueden plantearse respecto al tipo de retornos a escala que
poseen las unidades productivas. Primero, se puede suponer que las empresas se encuen-
tran operando en una escala Optima y por tanto imponer la existencia de rendimientos
constantes aescala(RCE). Sin embargo, |a existencia de imperfecciones de mercado como
competencia imperfecta, restricciones financieras, etcétera, podrian causar que no todas
las empresas estén operando en una escala 6ptimay asi los rendimientos a escala podrian
variar entre empresas: rendimientos variables a escala (RVE).

8 Inicialmente, eI gercicio se puede. plantear .como.M gxu,u(u'yj,u'xi) sujeto a que Ky,/u’x;
<1y, u=0. Sin embargo, para evitar soluciones infinitas seimpone que v =1.
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Donde u es un vector (Mx1) de combinacion de productos 6ptimosy
U es un vector (Kx1) de combinacién ptima de factores para ser en-
contrados. De esta forma, se buscan valores para iy v, tales que la
medida de eficiencia del i-ésimo hospital sea maximizada, sujeta a
gue tal medida sea menor o igual a unc®.

Sin embargo, parareducir el sistemay hacerlo mas manejable, habi-
tualmente se plantea el problema dual. De esta forma, se podria en-
contrar laenvolvente equivalente del gercicio anterior planteando el
siguiente problema:

Ming, 6
sa -y, +YA=0
E)xj -XA=20
A=0

Donde 8esun escalar y A esun vector (Nx1) de constantes. Laventa
jaderesolver este problema es que contiene menos restricciones que
el planteado anteriormente. El valor de 6 obtenido corresponde a la
medida de eficiencia para el i-ésimo hospital €l cual ser4 menor o
igual auno. Unvalor deunoimplicaque el hospital eseficiente. Este
procedimiento se debe hacer N veces para cada uno de |os hospitales.

El supuesto de rendimientos variables aescala (RVE) puede ser intro-
ducido de formarelativamente facil en el model o anterior, agregando
una restriccion adicional de convexidad dada por N,"A=1; donde N,
es un vector (Nx1) de unos.

Sin embargo, la eficiencia como tal puede dividirse en dos compo-
nentes: eficienciatécnicay eficienciaasignativa. El primeroreflgjala
habilidad de la empresa para obtener un maximo nivel de produccion
dada su combinacién de insumos. El segundo componente refleja la
habilidad de la empresa para usar 10s insumos en proporciones opti-
mas dados sus respectivos precios. Para medir esta tltima eficiencia,

9 Esto esunaimplicacion de la primeray segunda restriccion, la cual se ve més claraen la
nota de pie de pagina 8.
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el modelo deberia introducir el precio de los factores. Este modelo,
con RVE, podria plantearse de la siguiente forma:
Min)\,xi* \Ni,Xi*
sa -y +YA20
X*-XA=0
N/A=1
A=0

Donde w, es el vector de precio de losinsumos para €l i-ésimo hospi-
tal y x* es el vector de insumos que minimiza los costos dado los
precios de los factores'y el nivel de produccionyy..

Estas medidas pueden resumirse de forma mas clara en el grafico 1.
Supdngase que hay unaempresaque usa unacombinacion deinsumos,
definida por € punto A, para producir una unidad de producto. Esta
empresa podriaestar produciendo la misma cantidad de producto con
una contratacién menor de factores. El punto técnico de eficienciade
laempresa se encuentraen € punto B —sobre laisocuanta SS'—, y asi
su ineficiencia técnica esta dada por la distancia que existe entre €l
punto A y el B%.

No obstante, en el punto B, la empresa estaria produciendo con una
combinacién de factores asignativamente inadecuada. Esto se debe a
que en &l punto B, la productividad marginal del factor X, es menor
gue su costo marginal (dado implicitamente en laisocosto representa-
dapor lalineaque unelospuntosZZ"). Asi, esposiblediferenciar dos
medidas adicionales. Laprimeraeslaineficienciapuramente asignativa
gue corresponde a la distancia entre los puntos B y C, la cua repre-
senta la reduccion en los costos que deberia ocurrir para que la em-
presa se ubicara en el punto de produccién B". Por ultimo, la
ineficienciaecondmicatotal, queincluyetanto laineficienciatécnica
como laasignativa, se puede medir por ladistanciaentrelos puntos A
y C. Esta distancia también puede interpretarse en términos de una
reduccion de costos.

10 Con e fin de presentar estas medidas en términos porcentuales, la medida especifica de
ineficiencia técnica esta dada por: ET=0B/0A. Asi, estas medidas siempre estaran en el
intervalo [0,1], donde 1 indica que la empresa es eficiente.
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Grdfico 1

Xa/ Yy

ya Xaly

Estos model os también pueden plantearse con unaorientacion de pro-
ductos. Las medidas obtenidas con este tipo de orientacion, si bienen
términos ordinales son similares alas obtenidas segun la orientacion
de insumos, € valor como tal puede variar aungue no significativa-
mente (véase Seiford y Thrall (1990) y Charnes, Cooper y Seiford
(1995))™. A continuacion se presenta una descripcion de la base de
datosy laforma como fue utilizada paralos gercicios.

[11. Losdatos

Actuamente, el Distrito cuenta con 31 hospitales distribuidos en tres
niveles de atencion, diecinueve de éstos son de nivel |, ocho de nivel

1 Adicional a estas medidas, seria posible tener una medida del progreso técnico alo largo
del tiempo si se contara con informacion panel para los hospitales. Infortunadamente, los
problemas de informacin no permiten realizar este tipo de andlisis.
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I1'y cinco de nivel 111*2. Lainformacion que se utilizo en este estudio
fue tomada para cada uno de los hospitales y esta organizada por pro-
ductos (y,) einsumos (x) homogéneos.

Los datos de los productos por hospital para el primer nivel de aten-
cién fueron suministrados por la Secretaria Distrital de Salud, en con-
solidados semestrales construidos a partir de la informacion que les
reportamensual mente cadahospital . Estos productos son: (1) nimero
de egresos, (2) nimero de consultas externas, (3) nimero de consul-
tas por urgenciay (4) nimero de partos. Paralos niveles |1 y |11, los
datos fueron suministrados por e Ministerio de Salud, recolectados
mensual mente por e Programa de Mejoramiento de los Servicios de
Salud. En estos niveles, ademés de los anteriores productos, se inclu-
y0 € nimero de cirugias realizadas. Esta informacion sdlo pudo ser
consolidada en 1999.

Latablal resumelainformacion delos productos por nivelesde aten-
cion. De dli se observa que, en promedio, los hospitales de nivel |
atienden un mayor nimero de consultas externas que |os otros nive-
les, mientras que |l as consultas por urgenciay el niUmero de partos son
el dobleenloshospitalesdenivel 11 y 111. Esto contradice, en parte, la
esencia de cada uno de los niveles de atencion.

AunquelatécnicaDEA permitetrabajar con un enfoque multiproducto,
dadas | as heterogenei dades de los hospitales del Distrito®®, puede re-
sultar Gtil la construccion de un vector de producto Unico para cada
hospital, en lamedida en que permite comparar |os distintos hospita-
les, los cuales, aunque tienen productos que pueden ser mas o menos
similares, los producen en diferentes proporciones. En estadireccion,
utilizando |os productos descritos anteriormente, se realizé un célcu-
lo de la produccién de cada hospital. Paratal fin, se usaron las tarifas

12 segin laley, € nivel | esta conformado por los hospitales locales, centros y puestos de

salud que atienden un nivel inferior de complejidad, fundamentalmente las consultas ex-
ternas, maternidad y lesiones menores. El nivel 11 lo componen aquellos hospitales que se
encargan de un nivel de complejidad superior, como peguefias cirugiasy tratamientos que
requieren hospitalizacion, entre otras. Por Ultimo, el nivel 111 1o componen las unidades
especializadas y 10s hospitales universitarios.

13 | as caracteristicas y € tipo de los servicios prestados por los hospitales difieren fuerte-

mente, més aln entre |os distintos niveles de atencién.
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de pago fijo global y los precios SOAT, suministrados por la Secreta-
ria de Salud del Distrito, con las cuales se valoraron los servicios
prestados (en el anexo 1 se describe la metodologia de val oracion).

En cuanto alos insumos utilizados por los hospitales, lainformacion
correspondiente proviene de los informes que éstos presentan a la
Secretaria Distrital de Salud. Esa informacion esta dividida entre re-
cursos fisicos y recursos humanos. Sin embargo, dentro de este Ulti-
mo, lagran mayoriade hospital estan sdlo registran el personal técnico
contratado y dejan por fuera el personal administrativo. El Gnico pe-
riodo para el cua se pudo obtener estainformacion fue para el corte
de enero/febrero de 2000.

Respecto al personal técnico, lainformacion de cada hospital incluia,
aparte del nimero de empleados seguin su profesion, las horas traba-
jadas ala semana por cada unos de éstos distribuidas por actividades.
En € nivel | son siete las actividades. consulta externa, consulta por
urgencia, atencion obstétrica, atencion hospitalaria, apoyo diagnosti-
€O, apoyo terapéutico y otros. Los niveles |1 y 111 informan las horas
trabajadas distribuidas en las mismas actividades y ademas las utili-
zadas en intervenciones quirurgicas.

Las horas trabajadas a afio en los servicios presentados en latabla 1
fueron agregadas de la siguiente forma: horas médico y afines (que
incluye médicos generales, sicdlogos, nutricionistas, optometras y
odontélogos), horas médico especialista (agrega todas las especiali-
dades) y horas auxiliares (que incluye enfermeras, auxiliares de en-
fermeriay odontologia e higienistas orales). Para obtener unamedida
de las horas trabgjadas por € persona administrativo, se escalaron
los datos del gasto administrativo en 1999*, suministrado por la Se-
cretaria Distrital de Salud.

De manera similar, los recursos fisicos se encuentran desagregados
por laintensidad del recurso utilizado en seis servicios que son: consul-
taexterna, consulta de urgencias, atencion hospitalaria, atencion obs-

14 Se supuso que laremuneracion horadel personal administrativo eraen promedio $10.000,
detal formaque el gasto sedividié por esta cantidad para obtener una aproximacion delas
horas trabajadas a afio.
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tétrica, apoyo diagnostico y apoyo terapéutico. En losnivelesil y 111
se incluye ademas las horas en apoyo quirurgico. En lamismadirec-
cion de Byrnes 'y Valdmanis (1995), los insumos utilizados para €l
andlisis fueron: horas consultorio disponibles y niUmero de camas y
camillas disponibles

La informacion referente a los insumos se presenta resumida en la
tabla 2. De ali se observa que, en promedio, a mayor grado de com-
plejidad de los hospitales, mayor es la contratacion de factores, con
excepcion del nimero de horas consultorio que resulta bastante alta
parael nivel |; esto debido a su naturaleza®.

Con € fin de sintetizar lainformacion de productos e insumos de los
hospitales, el grafico 3 muestraun promedio delaintensidad factorial
por niveles respecto a la produccién total. Como se observa en los
gréficos, los hospitales de Nivel 11 utilizan en promedio una mayor
intensidad de factor humano para su produccién (médicos generales,
auxiliares y administrativos), con la excepcion de los médicos espe-
cialistas, los cuales se usan intensivamente en |los hospitales de nivel
I11. Por €l lado del recurso fisico, los consultorios son mas utilizados
en el nivel 1, como era de esperarse, mientras las camas se usan con
més intensidad en |os niveles superiores.

V. Medidas de €eficiencia

Dadaslasdiferenciasen laprestacion de serviciosentrelos nivelesde
hospitalesdel Distrito mencionadas anteriormente, lametodol ogiaque
se siguio para estudiar su nivel de eficienciafue la siguiente:

1. Conlamuestrade 31 hospitales se calcularon diferentes medidas
de eficiencia para cada uno usando un modelo multiproducto.

15 Enlatabla2 también se presentael precio/horade cada uno de los factores contratados. El
vaor delahora/médico corresponde aun promedio simple de laremuneracion, sin presta-
ciones ni primas, recibida por médicos generaes, sicdlogos, nutricionistas, optémetras 'y
odont6logos. Igualmente, la remuneracion del resto del personal técnico corresponde a
promedios de |as diferentes especialidades incluidas. El pago del personal administrativo,
como se menciond anteriormente, se obtiene de escalar el gasto administrativo de cada
hospital. El pago/horade consultorio y camasy camillas se obtiene de generar un flujo del
valor presente neto de cada uno, incluyendo una tasa de descuento de 8%.
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2. Sereestimaron las medidas de eficiencia separando |os hospitales
en dos grupos: nivel | y niveles|l y 1112,

3. Sereplicd el paso 1, gjustando el nimero de egresos de cada hos-
pital por los dias estancia promedio mensual.

4. Sereplico el paso 1 con un enfoque de producto anico, utilizando
la produccién total de cada hospital®’.

En cada caso se estimaron medidas de eficiencia teniendo en cuenta
tanto RCE como RVE. Adicionamente, se estimaron medidas de efi-
cienciaasignativay de costos segun el enfoque RVE. Se enfatizo en
este tipo de rendimientos a escala, ya que los hospital es podrian tener
control sobre su ineficienciatécnica pura, mas no sobre las fallas del
mercado que son las causantes de laineficiencia de escala

En el primer paso, con €l fin de homogeneizar |os productos, tan sélo
se usaron los afines entre todos |os hospitales; éstos son: nimero de
consultas externas, nUmero de consultas de urgencia, nUmero de
egresos y nimero de partos, dejando por fueralas cirugias. A lavez,
Se usaron cuatro insumos de recurso humano: horas medico y afines,
horas medico especialista, horas auxiliaresy horas personal adminis-
trativo. Se incluyeron dos medidas de insumos fisicos: horas consul-
torio y nimero de camas y camillas. Los resultados de este gjercicio
aparecen en latabla 3.

El primer resultado importante es que de los 31 hospitales, 17 tienen
eficienciatécnicapuray de escala(diez denivel I, cinco denivel Il'y
dos de nivel I11). El resto de hospital es posee ineficiencias tanto téc-
nicas como de escal a, con excepcion del hospital 3, cuyaineficiencia
solo corresponde a factores técnicos puros. Adicionalmente, cinco de
estos hospitales presentan eficiencia técnica pura, de formatal, que
su ineficiencia corresponde exclusivamente a problemas de escala.

16 También se hicieron gjercicios dividiendo |os hospitales de nivel 11y 111, pero os resulta-

dos no fueron diferentes alos aqui presentados, mientras si se gana en términos de compa-
racion dejandol os juntos.

17 Este gjercicio también incluye el gjuste por los dias estancia promedio de |os egresos den-

tro del cdculo del producto total.
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Deotro lado, enlas columnas 4y 5 de latabla 3 aparecen los resulta
dosdelae€ficienciaasignativa con €l supuesto de RVE. Como se pue-
de observar, |os resultados de eficiencia en costos, |os cuales son una
combinacion de la eficiencia técnica y la asignativa’®, son méas
preocupantes que los anteriores. De los 22 hospitales técnicamente
eficientes segin RVE, tan solo 10 poseen eficiencia asignativa (5, 6,
8, 10, 14, 20, 24, 27, 28, 29) y por ende eficiencia en costos. El resto
de hospitales poseen una fuerte ineficiencia asignativa. Las Ultimas
tres columnas de latabla 3 presentan medidas de eficiencia con orien-
tacion de productos. Los resultados en términos de ineficiencia son
préacticamente los mismos, aunque las medidas particulares, como era
de esperarse, difieren.

Latabla 4 resume las medidas de eficiencia por niveles, que corres-
ponden a promedio de las medidas presentadas en la tabla 3. Como
se nota, en promedio, |os hospital es poseen mayor eficienciatécnica
gue asignativa. Los hospitales de nivel 11 resultan técnicamente mas
eficientes que los demas, aunque no son los més eficientes en térmi-
nos asignativos. De otro lado, |os hospitales méas ineficientes tanto
asignativa como técnicamente son los de nivel 1. Por Ultimo, esim-
portante destacar quelos hospitalesde nivel |1 no poseen ineficiencias
técnicas puras.

L os resultados presentados, |os cuales evidencian una mayor inefi-
cienciade los hospitales de nivel |, podrian estar sesgados por €l he-
cho de estar combinando hospital es que en principio poseen objetivos
y especidizacionesdiferentes. Paratratar de corregir este posible ses-
go, se hicieron gjercicios dividiendo la muestra en dos subconjuntos,
los hospitalesde nivel | 'y los hospitalesde nivel 11y 111. Losinsumos
gue setuvieron en cuentafueron los mismos, aunquelas horas contra-
tadas de recurso humano en los niveles |1 y |11 aumentaron, ya que
para este caso seincluyd un nuevo producto: cirugias. Los resultados
de estos gjercicios aparecen en lastablas 5 y 6.

Dos conclusiones fundamental es se desprenden de estos resultados.
La primera es que los hospitales de nivel | siguen manteniendo la

18 | aeficienciaen costos corresponde a producto entre la eficienciatécnicay la asignativa:
ECrye=ETr/e XEA.
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misma calificacion de eficiencia técnica aunque en algunos casos la
medida de €ficiencia asignativa y, por ende, la de costos presenta
mejorias (véase tabla 6). De esta forma, los resultados registrados
anteriormente, en su gran mayoria, se mantienen. Las Unicas diferen-
cias son: € porcentgje en el cual deben variar la contratacion de
insumos por ineficienciaasignativalos hospitales 2, 3, 7, 12, 15, 18y
19 es menor y el hospital 16 resulta, segin los nuevos resultados,
costo eficiente. El segundo resultado es que todos los hospitales de
nivel 11y 111 son eficientes técnicamente y tan solo cuatro de éstos
poseen ineficiencias asignativas (21, 22, 23y 30).

Estos resultados sugieren que, a separar las muestras de hospitales
entre niveles, hay en general una mejora en los indicadores de €fi-
ciencia, aungue, contrario alo que se esperaba, éstas fueron mas re-
presentativas en los hospitalesde niveles |l y 11 queenlosdenivel 1.
Para visualizar esta conclusion, latabla 7 presentalos promedios de
las medidas de eficiencia por niveles registradas en las tablas 5 y 6.
Siguiendo en la direccion de hacer més comparables los productos
entre hospitales, en un tercer gjercicio se gjusté € nimero de egresos
de cada hospital por el nimero de dias estancia promedio mensual *°.
Losresultados de este gjercicio seregistran en latabla 8 para el total
de hospitales.

Comparando los resultados de latabla 3, de este g ercicio se despren-
den dos conclusiones principalmente. Laprimeraes quelamedidade
eficienciatécnicano variaenlamayoriadelos hospitales. Tan sdlo se
presentan caidas, no tan drésticas, en laeficienciadel hospital 2, mien-
tras hay mejoras en los hospitales 9, 20 y 28; ahora estos dos Ultimos
son técnicamente eficientes. La segunda conclusion es que, en gene-
ral sepresentaunamejoraen laineficienciaasignativa, principalmente
enloshospitalesdenivel |. El resumen por niveles de estosresultados
se presentaen latabla 9. Un Ultimo g ercicio se efectud utilizando el
calculo de producto Unico por hospital; esto para tratar de homoge-
neizar alin maslas diferencias entre éstos. Losresultadosdel gjercicio
se presentan en latabla 10.

19 Laidea fundamental es que los egresos de los hospitales de nivel | podrian estar
sobreestimados en relacion con losde nivel 11y 111, debido aque los dias de estanciadelos
pacientes son menos en los primeros que en |os segundos.
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Comparando estos ultimos resultados con los del gjercicio presentado
en latabla8, laprincipal conclusion es que son muy consistentes. En
términos relativos, las calificaciones de eficiencia no variaron en los
hospitales de nivel 1 y 111, aunque existieron leves variaciones en los
denivel 1. En términos absol utos, |as ineficiencias en costos empeo-
ran en promedio en este Ultimo gercicio.

Dada la consistencia de los gjercicios presentados aqui, es posible
resumir los resultados anteriores de lasiguiente forma. Delos 31 hos-
pitales estudiados, 16 presentan evidencia robusta de ser eficientes
técnicamente (1, 4, 5, 8, 10, 14, 15, 17, 18, 21, 22, 24, 27, 28, 30, 31).
El resto de hospital es poseen algunaineficienciadetipo técnico. Res-
pecto a la ineficiencia asignativa, el panorama es mas critico. Tan
solo existe evidenciarobusta de eficienciaen seis hospitales (5, 6, 10,
20, 27 y 28), sin ser necesariamente todos técnicamente eficientes.

V. Explicaciones delaineficiencia

En laseccion anterior se presentaron diferentes medidas de eficiencia
en los hospitales del Distrito, resultado delos ejercicios DEA. A con-
tinuacion, se realizara un gjercicio econométrico que intenta buscar
las posibles causas de tales comportamientos.

Como variables dependientes se escogieron las medidas de eficiencia
obtenidas del gercicio con producto Unico (registradas en la tabla
10), las cuales presentan mayor variabilidad en comparacion con las
medidas de los demés gjercicios DEA. Ademés, la distribucion de
estas medidas es la que mas se aproxima a una normal. No obstante,
como se vio anteriormente, las medidas relativas de los diferentes
gjercicios son muy consistentesy asi cual quierapodriaser usadaen el
andlisis.

Como variables explicativas de laineficiencia se tomaron diferentes
medidas que tratan de recoger aspectos de la estructura de ingresos y
gastos de los hospitales: la estructura de mercado, la estructuralabo-
ral, lademanda de serviciosy lalocalizacion geogréfica.

Las medidas relacionadas con la estructura de gastos e ingresos delos
hospitales provienen de los estados financieros de los hospitales en
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1999. Respecto alos ingresos se construyd una medida de dependen-
ciafiscal, calculada como larelacion entre las ventas realizadas por
los hospitalesy las transferencias que éstos reciben del Fondo Finan-
ciero Digtrital de Salud (FFDS) y €l resto de fuentes (la nacion, €
distrito, entidades distrital es, etcétera). Estamedidaintentarecoger el
grado en €l cual los hospitales del Distrito se han adaptado a nuevo
sistema de salud, buscando fuentes alternativas de financiacion.

En cuanto alos gastos se tomaron diferentes medidas, en su mayoria,
relacionadas con la estructura del gasto de personal. Estas variables
fueron: larelacion del gasto en primas a gasto total; €l valor de las
convenciones colectivas per cpita de cada hospital®; y la relacion
entre el gasto en persona administrativo y técnico. Adiciona mente,
como unamedidade laestructuralaboral delos hospitales setomo la
relacién entre personal de contrato y persona de planta técnico?.

Para tener en cuentalos factores de demanda, se construyeron varia
bles de congestién. Estas fueron capturadas por medio de las rel acio-
nes entre diferentes productos e insumos, particularmente el nimero
de consultas externas por médicos generales??, consultas de urgencia
por médicos generales y los mismos productos por nimero de enfer-
meras y auxiliares. Otra medida relacionada con la demanda de los
hospitales es su localizacion geogréafica, la cua se incluyd como un
grupo de variables dummy construidas con base en lared de atencién
de salud ala que cada hospital esta adscrito.

20 Como no se contaba con € personal administrativo, esta relacion se obtuvo respecto al
personal técnico.

21 Dentro de la estructura del gasto también se incluy6 el porcentaje de inversion real
(marginalizacion) sobre los gastos totales. Sin embargo, esta medida la mayoria de las
VeCes era cero, ya gque gran parte de lainversion de los hospitales corresponde a pago de
serviciosy prestaciones del personal técnico. Adicionalmente, enlos model os de regresion
nunca resulto significativa esta variable, principalmente porque este tipo de inversiones
real estomadas solo para un afio pueden no representar el aumento verdadero de tecnologia
de los hospitales.

22 Uno de los evaluadores sugirié que la relacion nimero de consultas externas/ horas de

médico general no es necesariamente un indicador de congestion, sino que también puede
ser de productividad media del médico general, motivo por €l cua resultaria que a mayor
productividad media de los médicos mayor eficiencia técnica
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Finalmente, para controlar |os resultados por niveles de atencion hos-
pitalaria, seincluyeron dos variables binarias. una para hospitales de
nivel 11 y otraparalosde nivel I11.

Lametodol ogia de estimacién utilizada fue la de minimos cuadrados,
con componentes principal es paraagrupar |as variablesexogenas. Esta
metodol ogia se escogid principalmente por dos razones. La primera
tiene que ver con los grados de libertad del modelo. Dado que son 31
hospitales y un grupo significativo de variables exdgenas, estimar
model os de regresion en estas circunstancias dejaria muy pocos gra
dos de libertad pararealizar inferencia estadistica. De otro lado, mu-
chas de las variables explicativas poseen alguin grado de colinealidad
aunqgue estan midiendo efectos diferentes?.

Latabla 12 presentalos resultados de | as estimacionesfinales. Alli se
registran cuatro modelos; los tres primeros utilizan diferentes medi-
das de eficiencia del gjercicio consignado en latabla 10, y € udltimo
usa como variabl e dependiente una estimacion de la productividad de
los hospitales*.

De los model os estimados pueden destacarse |os siguientes efectos.
L os hospitales con mayores niveles de congestion presentan un com-
portamiento mas eficiente; sin embargo, no se encontraron efectos
marginal mente decrecientes sobre esta variable. Este resultado puede
relacionarse con factores de demanda, ya que aquellos hospitales que
reciben mayor demanda por sus serviciosy, por ende, mayor conges-
tién, se ven forzados a obtener mayores niveles de eficiencia. Adicio-
nalmente, esta situacion también afecta significativamente la
productividad de |os hospitales.

23 Esta metodologia estima diferentes combinaciones lineales de las variables exdgenas de
formaque lavarianza del vector resultante sea maximizada. Asi, laestimacion delos parg
metros del modelo original sereducirdal nimero de componentes principal es que resulten
significativos. Unavez estimado el modelo por minimos cuadrados, |os pardmetros obteni-
dos se distribuyen entre los componentes principalesy se agrupan |os elementos comunes,
esto es, las variables exdgenas originales (véase Dunteman. G. (1989)).

24 Estamedida se construyd utilizando el residuo de la estimacion de lasiguiente funcién de
produccion, con el supuesto de rendimientos constantes a escala:
Y, =a, +a,hmed, +azhaux +a,hadm +ashcons +¢, ; donde: todas las variables estén en logaritmosy €
subindice i hace referencia a cada hospital; Y es € producto; hmed son las horas médico
general; haux son las horas de enfermeras y auxiliares, hadm son las horas del personal
administrativo; hcons son las horas consultorio.
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Un segundo efecto importante es la composicion del recurso humano
técnico entre contratistas y de planta. Notese que en términos de efi-
cienciatécnica aquellos hospitales con mayor nimero de contratistas
obtienen mejoresresultados. Sin embargo, asignativamente estacom-
posicion afecta e resultado. Esto implicaque, al parecer, €l personal
contratista puede resultar rel ativamente més costoso. Un efecto nega-
tivo sobre la eficiencia asignativa de los hospitales y, por ende, sobre
lade costos es el delas primas laborales. No obstante, en términos de
eficienciatécnica, al parecer, esta variable no tiene ningunaimplica-
cion. Este resultado podria estar muy ligado con el poder sindical de
algunos hospitales. Existe una clararelacion inversa entre la eficien-
ciatécnica hospitalariay el mayor gasto en persona administrativo
en contra del técnico. Esto indica que hay hospitales cuyo gasto ad-
ministrativo estainflado y tal gasto no resulta eficiente. Ademés, di-
cha situacién afecta significativamente la productividad de los
hospitales.

Lamenor dependenciafiscal delos hospitales tiene un efecto impor-
tante sobre la eficiencia. Aquellos hospitales que han logrado pasar
rapidamente a nuevo sistema de salud, y aquellos que han captado
mas recursos de financiacion externa, poseen una eficiencia técnica
superior. Por dltimo, la sindicalizacion vista desde |as convenciones
colectivas no afecta significativamente la eficiencia. No obstante, se
nota un efecto pequefio sobre la productividad. Probablemente el po-
der sindical se nota mas por la via de los logros en primas laborales
gue por esta direccion.

Conclusiones

Las medidas de €ficiencia calculadas segun los diferentes enfoques
fueron en general muy consi stentes. L os resultados obtenidos indican
gue de los 31 hospitales estudiados, 16 presentan evidencia robusta
de ser eficientestécnicamentey el resto poseen algunaineficienciade
tipo técnico. Respecto a la ineficiencia asignativa, €l panorama es
mas critico; tan solo existe evidencia robusta de eficiencia para seis
hospitales, sin ser éstos necesariamente técnicamente eficientes.
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De célculos no presentados agqui® es posible identificar que, paraa-
canzar niveles de eficienciavia contratacion de insumos, los hospita-
les de nivel | deberian concentrarse en disminuir la contratacion de
horas médicos generalesy auxiliares, mientrasquelosdenivel [1y 111
lo deberian hacer con sus médicos especiaistas. Adicionalmente, e
esfuerzo en la disminucion de las horas en personal administrativo
deberia ser igual en los hospitales de todos los niveles. Alternativa-
mente, con una orientacion de productos se puede concluir que, en
general, los hospitales de nivel | son los que mas deben esforzarse en
aumentar sus niveles de produccién en todos los item. No obstante,
en términos relativos, los hospitales de nivel 11 tendrian que concen-
trarse en generar mayores niveles de egresos y consultas externas. Al
realizar cualquiera de estos gjustes, €l gasto de los hospitales podria
reducirse, en promedio, entre 28% y 36%.

Ademés, aunque los gercicios de eficiencia asignativa y técnica di-
cen poco sobre los factores institucionales en €l sector salud, los re-
sultados de los g erci cios econométricos sobre | os determinantes dela
eficienciarelativay productividad delos hospitales sugieren que exis-
ten nexos entre estas variables y los factores institucionales. Entre
estos Ultimos pueden contarse las estructuras sindicales, de contrata-
ciény de dependenciarespecto alosrecursosdelaSecretariaDistrital
de Salud. Lasestructuras sindicales parecen incidir en formanegativa
en la eficiencia de los hospitales. Sin embargo, aunque ellas pueden
contribuir a una menor flexibilidad en el mercado laboral del sector
salud, no constituye la causa fundamental de ineficienciay baja pro-
ductividad del sector hospitalario (en 1999, que es € afio analizado).

Por su parte, las estructuras de contratacion en los hospitales tienen
efectos significativos en su eficienciay productividad. L osresultados
sugieren que unamayor proporcion de contratistas en relacion con el
total de trabajadores incrementa la eficiencia técnica posiblemente
porque aquellos son contratados para tareas especificas, y que, posi-
blemente por sus habilidades particulares, las pueden llevar a cabo

25 Unavez identificados | os hospital es ineficientes es posible calcular e cambio en lacontra-
tacién de cada uno de losinsumos para acanzar niveles de eficiencia o, alternativamente,
el cambio especifico en el nivel de produccion de cada servicio (en un ambiente multipro-
ducto).
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con un mejor uso de los recursos fisicos. Sin embargo, una mayor
proporcion de contratistas disminuye la eficiencia asignativa, pues
puede alterar la estructura de costos de los hospitales. Estos resulta-
dosimplicarian que es necesario disminuir |as|lamadas plantas para-
lelas o de contratistas y mas bien determinar programas de
entrenamiento y capacitaci on paralostrabajadores de planta. Ello con-
tribuiriaa aumentar tanto la eficienciatécnica como asignativay me-
jorar la provision de servicios de salud.

Por dltimo, y no menos importante, otro de |os aspectos instituciona-
les que influyen fuertemente en la eficiencia de los hospitales es la
estructura de los ingresos, en particular la proporcién de éstos origi-
nados en venta de servicios. Esto significa que una mayor inclusion
de los hospitales publicos en el mercado de salud incentivaria enor-
memente aumentos en la eficienciay productividad de |os hospitales
publicos. Parallevar acabo |o anterior no se requiere laintroduccion
de nueva legislacion sino que se acelere e cumplimiento de la exis-
tente. Ello implica incentivar el aumento de la participacion de los
hospital es puiblicos en |os recursos destinados a régimen subsidiado,
lo cual selograacelerando latransformacion integral delos subsidios
alaoferta a subsidios ala demanda.
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Anexo 1. Metodologia para €l calculo del PIB
hospitalario

Multiplicando el numero de consultas tanto externas como de urgen-
cias por el respectivo valor del pago fijo global (PFG)%, se obtiene
una valoracion de estas actividades. Una cuestion mas compleja es
obtener una valoracion del resto de productos; paratal fin, se usaron
lastarifas SOAT. No obstante, dado que no se posee un conocimiento
exacto de la composicion de tales actividades para cada hospital, se
intentd calcular un valor promedio de éstas.

Paravalorar los partos, se sumaron los promedios de lastarifasdelos
siguientes item: servicio de ginecobstetricia?’; servicio profesional
ginecobstetra; servicio profesiona del anestesiologo; servicio profe-
sional del ayudante quirdrgico; derechos de sala de parto. La multi-
plicacion del nUmero de partos por este precio fue la valoracion que
se tomo de esta actividad.

Conlascirugias se hizo algo muy parecido. En este caso se agregaron
losvalores promedio delastarifas de: servicio profesional especialis-
ta; servicio profesional del anestesiologo; servicio profesional del
ayudante quirargico; derechos de sala de cirugia. Igual que antes, la
valoracion de esta actividad es la multiplicacion del nimero de ciru-
gias de cada hospital por € precio aqui encontrado.

Por dltimo, sehizo lavaloracion delos egresos. Paratal fin, se utiliza-
ron los dias promedio estancia de cada hospital suministrados por la
Secretaria Distrital de Salud. Cada egreso se valoré como lasumade:

2% | as tarifas de PFG, calculadas por la Secretaria Distrital de Salud, se construyen para
valorar las consultas tanto externas como de urgencia, con base en los precios SOAT. En
estavaloracién, no sdlo setienen en cuentalas consultas como tal, sino todo €l conjunto de
actividades intermedias que pueden estar relacionadas con una consulta. Asi, estos precios
incluyen, ademés del servicio directo de consulta, exdmenes de laboratorio, terapias, salas
de observacién, entre otros. Es importante tener en cuenta que las consultas de urgencia
incluyen estas salas, ya que deberan ser descontadas al momento de valorar 10s egresos,
esto con € fin de no tener una doble contabilizacion.

27 Ex&menes, monitorias anteparto, dilatacion instrumental, etcétera.
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el valor SOAT delavaloraciéninicia promedio; e valor SOAT dela
atencion intrahospitalaria diaria multiplicado por los dias promedio
estancia; el valor por nivel de atencién de la sala de observacion mul-
tiplicado por los dias estancia. A este valor se le descont6 la porcion
de salas de observacion que ya se habia incluido en la valoracion de
las consultas de urgencia.

El calculo definitivo del producto hospitalario se construyé como la
sumade lavaloracion de las anteriores actividades:

Yi =Yoy +Yee +Yp + Y, Y,

Egre
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Tabla 1. Productos hospitales del Distrito, (1999).
Producto Media Desviacion Minimo Maximo
Nivel |
No. consulta externa 89.295 59.750 5.500 222.588
No. consulta urgencia 19.637 16.169 0 57.207
No. egresos 2.368 2.046 0 6.883
No. partos 647 656 0 2.001
Nivel Il
No. consulta externa 24.253 10.314 15.484 43.267
No. consulta urgencia 41.920 29.581 11.419 106.088
No. egresos 5.317 3.102 2112 11.412
No. partos 1.734 1.060 448 3.767
No. cirugias 2.018 1.579 51 5.286
Nivel I11
No. consulta externa 49.522 27.741 1912 87.616
No. consulta urgencia 39.657 19.396 13.275 57.689
No. egresos 10.869 4.857 4.321 15.080
No. partos 3.263 2.288 0 5.066
No. cirugias 6.645 4.561 2.178 11.078
Total
No. consulta externa 67.378 55.556 5.500 222.588
No. consultaurgencia 27.971 22.644 0 106.088
No. egresos 4.226 3.937 0 15.080
No. partos 1.265 1.370 0 5.066
No. cirugias 3.560 3.529 51 11.078

Fuente: Secretaria Distrital de Salud y Ministerio de Salud. Cé culos propios.
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Tabla 2. Insumos hospitales del Distrito
(registro a comienzos de 2000)

Insumo | Media | Desviacion | Minimo Maximo
Nivel |
Horas médico (1) 69.996 44.956 5.990 174.720
Horas médico especiaista 868 1.751 0 6.240
Horas auxiliares 83.042 64.650 1.820 201.760
Horas administrativo (2) 14.633 6.878 3.089 26.215
No. consultorios 46 25 10 91
Horas consultorio 130.208 86.433 5.824 323.856
No. de camasy camillas 22 18 0 61
Nivel Il
Horas médico (1) 55.254 46.163 23.764 163415
Horas médico especialista 20.618 12.242 2.808 42.846
Horas auxiliares 150.479 119.602 34.320 348.889
Horas administrativo (2) 18.914 10.006 7.518 34.009
No. consultorios 23 36 0 11
Horas consultorio 42.951 25.819 678 89.356
No. de camasy camillas 132 186 29 547
Nivel I11
Horas médico (1) 157.131 82.603 82.888 243.204
Horas médico especialista 76.840 36.672 34.214 112.134
Horas auxiliares 404.763 351.666 8.320 808.352
Horas administrativo (2) 39.608 13.628 26.479 52.498
No. consultorios 19 9 13 32
Horas consultorio 58.840 46.983 16.264 123.151
No. de camasy camillas 265 112 153 386
Total
Horas médico (1) 77.435 58.355 5.990 243.204
Horas médico especialista 15.767 28.557 0 112.134
Horas auxiliares 141.957 172.160 1.820 808.352
Horas administrativo (2) 18.960 11.791 3.089 52.498
No. consultorios 36 29 0 111
Horas consultorio 98.481 80.796 678 323.856
No. de camasy camillas 83 126 0 547
Remuneraciones
Horas médico (1) 4.375
Horas médico especialista 5.463
Horas auxiliares 2.204
Horas administrativo (2) 10.000
Horas consultorio 308
No. de camasy camillas 1.364

Fuente: Secretaria Distrital de Salud. Célculos propios.
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Tabla 3. Resultados DEA-Multiproducto para los hospitales
del Distrito
Orientacién deinsumo Orientacion de producto
Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia
Hospital | técnica | técnica | escala |asignativa|decostos| técnica | técnica | escala
RCE RVE | RCE/RVE RVE RVE RCE RVE |RCE/RVE

1 1,00 1,00 1,00 0,65 0,65 1,00 1,00 1,00
2 0,80 0,96 0,83 0,43 0,41 0,80 0,95 0,85
3 0,76 0,76 1,00 0,82 0,63 0,76 0,82 0,93
4 1,00 1,00 1,00 0,36 0,36 1,00 1,00 1,00
5 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
6 0,87 1,00 0,87 1,00 1,00 0,87 1,00 0,87
7 0,82 0,88 0,93 0,54 0,47 0,82 0,86 0,96
8 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9 0,93 1,00 0,93 0,39 0,39 0,93 1,00 0,93
10 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
11 0,66 0,66 0,99 0,47 0,31 0,66 0,66 0,99
12 0,83 0,90 0,91 0,71 0,64 0,83 0,93 0,89
13 0,70 0,71 0,98 0,58 0,41 0,70 0,70 0,99
14 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
15 1,00 1,00 1,00 0,89 0,89 1,00 1,00 1,00
16 1,00 1,00 1,00 0,82 0,82 1,00 1,00 1,00
17 1,00 1,00 1,00 0,78 0,78 1,00 1,00 1,00
18 1,00 1,00 1,00 0,72 0,72 1,00 1,00 1,00
19 0,91 0,93 0,98 0,70 0,65 0,91 0,91 0,99
20 0,88 1,00 0,88 1,00 1,00 0,88 1,00 0,88
21 1,00 1,00 1,00 0,58 0,58 1,00 1,00 1,00
22 1,00 1,00 1,00 0,27 0,27 1,00 1,00 1,00
23 1,00 1,00 1,00 0,80 0,80 1,00 1,00 1,00
24 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
25 0,96 0,97 0,99 0,73 0,70 0,96 0,96 0,99
26 0,78 0,94 0,83 0,68 0,64 0,78 0,91 0,85
27 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
28 0,99 1,00 0,99 1,00 1,00 0,99 1,00 0,99
29 0,69 1,00 0,69 1,00 1,00 0,69 1,00 0,69
30 1,00 1,00 1,00 0,90 0,90 1,00 1,00 1,00
31 1,00 1,00 1,00 0,41 0,41 1,00 1,00 1,00
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Tabla 4. Resultados DEA-Multiproducto para los Hospitales
del Distrito.
Resumen por niveles
Orientacién deinsumo Orientacién de producto
Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia | Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia
Nivel técnica técnica excada | asignaiva | decostos | técnica técnica escala
RCE RVE RCE/RVE RVE RVE RCE RVE RCE/RVE
Promedio
nivel | 0,91 0,94 0,97 0,73 0,69 0,91 0,94 0,97
Promedio
nivel 11 0,95 0,99 0,96 0,76 0,75 0,95 0,98 0,97
Promedio
nivel 111 0,92 1,00 0,92 0,83 0,83 0,92 1,00 0,92
Promedio
total 0,92 0,96 0,96 0,75 0,72 0,92 0,96 0,96
Tabla 5. Resultados DEA-Multiproducto para los hospitales
de nivel |
Orientacion deinsumo Orientacion de producto
Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia
Hospital |  técnica técnica exada | asgnaiva | decostos | técnica técnica escala
RCE RVE RCE/RVE RVE RVE RCE RVE RCE/RVE
1 1,00 1,00 1,00 0,65 0,65 1,00 1,00 1,00
2 0,80 0,96 0,83 0,44 0,42 0,80 0,94 0,85
3 0,76 0,76 1,00 0,84 0,64 0,76 0,82 0,93
4 1,00 1,00 1,00 0,36 0,36 1,00 1,00 1,00
5 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
6 0,87 1,00 0,87 1,00 1,00 0,87 1,00 0,87
7 0,82 0,88 0,93 0,65 0,57 0,82 0,86 0,96
8 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9 0,93 1,00 0,93 0,39 0,39 0,93 1,00 0,93
10 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1 0,66 0,66 1,00 0,47 0,31 0,66 0,66 0,99
12 0,83 0,90 0,91 0,83 0,75 0,83 0,93 0,89
13 0,70 0,71 0,98 0,58 0,41 0,70 0,70 1,00
14 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
15 1,00 1,00 1,00 0,94 0,94 1,00 1,00 1,00
16 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
17 1,00 1,00 1,00 0,78 0,78 1,00 1,00 1,00
18 1,00 1,00 1,00 0,73 0,73 1,00 1,00 1,00
19 0,91 0,93 0,98 0,87 0,81 0,91 0,91 0,99
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Tabla 6. Resultados DEA-Multiproducto para los hospitales
de niveles Il y 1l
Orientacién deinsumo Orientacion de producto
Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia | Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia
Hospital técnica | técnica escda | asignativa | decostos | técnica técnica ecaa
RCE RVE RCE/RVE RVE RVE RCE RVE RCE/RVE
20 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
21 1,00 1,00 1,00 0,78 0,78 1,00 1,00 1,00
22 1,00 1,00 1,00 0,54 0,54 1,00 1,00 1,00
23 1,00 1,00 1,00 0,90 0,90 1,00 1,00 1,00
24 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
25 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
26 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
27 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
28 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
29 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
30 1,00 1,00 1,00 0,87 0,87 1,00 1,00 1,00
31 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Tabla 7. Resultados DEA-Multiproducto muestra dividida.
Resumen por niveles
Orientacién deinsumo Orientacion de producto
Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia
Nivel Técnica | téenica escla | asignaiva | decostos | técnica técnica escala
RCE RVE RCE/RVE RVE RVE RCE RVE RCE/RVE
Promedio
nivel | 0,91 0,94 0,97 0,76 0,72 0,91 0,94 0,97
Promedio
nivel 1l 1,00 1,00 1,00 0,90 0,90 1,00 1,00 1,00
Promedio
nivel 111 1,00 1,00 1,00 0,97 0,97 1,00 1,00 1,00
Promedio
Total 0,94 0,96 0,98 0,83 0,80 0,94 0,96 0,98
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Tabla 8. Resultados DEA-Multiproducto ajustando los egresos
Orientacién deinsumo Orientacion de producto

Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia |Eficienciade Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia

Hospital técnica técnica escala | asgnativa |  costos técnica técnica escaa

RCE RVE RCE/RVE RVE RVE RCE RVE RCE/RVE
1 1,00 1,00 1,00 0,65 0,65 1,00 1,00 1,00
2 0,70 0,89 0,78 0,45 0,40 0,70 0,83 0,84
3 0,76 0,76 1,00 0,70 0,53 0,76 0,82 0,93
4 1,00 1,00 1,00 0,36 0,36 1,00 1,00 1,00
5 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
6 0,87 1,00 0,87 1,00 1,00 0,87 1,00 0,87
7 0,82 0,88 0,93 0,54 0,47 0,82 0,86 0,96
8 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
9 0,88 0,99 0,89 0,39 0,39 0,88 0,98 0,89
10 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
11 0,66 0,66 1,00 0,47 0,31 0,66 0,66 0,99
12 0,83 0,90 0,91 0,68 0,62 0,83 0,93 0,89
13 0,70 0,71 0,99 0,58 0,41 0,70 0,70 1,00
14 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
15 1,00 1,00 1,00 0,88 0,88 1,00 1,00 1,00
16 1,00 1,00 1,00 0,81 0,81 1,00 1,00 1,00
17 1,00 1,00 1,00 0,78 0,78 1,00 1,00 1,00
18 1,00 1,00 1,00 0,67 0,67 1,00 1,00 1,00
19 0,91 0,93 0,98 0,70 0,65 0,91 0,91 0,99
20 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
21 1,00 1,00 1,00 0,58 0,58 1,00 1,00 1,00
22 1,00 1,00 1,00 0,27 0,27 1,00 1,00 1,00
23 1,00 1,00 1,00 0,80 0,80 1,00 1,00 1,00
24 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
25 0,96 0,97 0,99 0,73 0,70 0,96 0,96 0,99
26 0,65 0,82 0,80 0,75 0,61 0,65 0,73 0,89
27 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
28 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
29 0,95 1,00 0,95 1,00 1,00 0,95 1,00 0,95
30 1,00 1,00 1,00 0,92 0,92 1,00 1,00 1,00
31 1,00 1,00 1,00 0,80 0,80 1,00 1,00 1,00
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Tabla 9. Resultados DEA-Multiproducto ajustando los egresos
Resumen por niveles
Orientacién deinsumo Orientacion de producto
Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia| Eficiencia | Eficiencia| Eficiencia
Nivel técnica técnica escda asignativa | decostos | técnica técnica escda
RCE RVE RCE/RV RVE RVE RCE RVE RCE/RVE
Promedio
nivel | 0,90 0,93 0,97 0,72 0,68 0,90 0,93 0,97
Promedio
nivel 11 0,95 0,97 0,97 0,77 0,75 0,95 0,96 0,99
Promedio
nivel 111 0,99 1,00 0,99 0,93 0,93 0,99 1,00 0,99
Promedio
total 0,92 0,95 0,97 0,76 0,73 0,92 0,95 0,97
Tabla 10. Resultados DEA con producto Unico
Orientacién deinsumo Orientacion de producto
Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia
Hospital Técnica | Técnica escdla | asignativa | decostos | técnica Técnica escaa
RCE RVE RCE/RVE RVE RVE RCE RVE RCE/RVE
1 1,00 1,00 1,00 0,57 0,57 1,00 1,00 1,00
2 0,43 0,63 0,68 0,45 0,29 0,43 0,47 0,90
3 0,65 0,65 1,00 0,75 0,49 0,65 0,69 0,95
4 1,00 1,00 1,00 0,29 0,29 1,00 1,00 1,00
5 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
6 0,67 1,00 0,67 1,00 1,00 0,67 1,00 0,67
7 0,63 0,69 0,91 0,60 0,42 0,63 0,63 0,99
8 1,00 1,00 1,00 0,95 0,95 1,00 1,00 1,00
9 0,85 0,87 0,97 0,36 0,32 0,85 0,85 1,00
10 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1 0,55 0,60 0,91 0,40 0,24 0,55 0,56 0,99
12 0,73 0,81 0,90 0,69 0,56 0,73 0,85 0,86
13 0,65 0,67 0,97 0,57 0,38 0,65 0,65 1,00
14 1,00 1,00 1,00 0,70 0,70 1,00 1,00 1,00
15 1,00 1,00 1,00 0,78 0,78 1,00 1,00 1,00
16 0,84 0,87 0,97 0,73 0,64 0,84 0,90 0,93
17 1,00 1,00 1,00 0,57 0,57 1,00 1,00 1,00
18 1,00 1,00 1,00 0,56 0,56 1,00 1,00 1,00
19 0,72 0,72 1,00 0,68 0,49 0,72 0,73 0,99
20 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
21 1,00 1,00 1,00 0,62 0,62 1,00 1,00 1,00
22 1,00 1,00 1,00 0,36 0,36 1,00 1,00 1,00
23 0,73 0,73 1,00 0,92 0,67 0,73 0,77 0,95
24 1,00 1,00 1,00 0,86 0,86 1,00 1,00 1,00
25 0,91 0,93 0,98 0,61 0,57 0,91 0,92 0,99
26 0,84 0,91 0,93 0,66 0,60 0,84 0,89 0,95
27 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
28 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
29 0,67 0,93 0,71 0,85 0,80 0,67 0,96 0,70
30 1,00 1,00 1,00 0,64 0,64 1,00 1,00 1,00
31 1,00 1,00 1,00 0,62 0,62 1,00 1,00 1,00
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Tabla 11. Resultados DEA con producto Gnico
Resumen por niveles
Orientacién deinsumo Orientacion de producto
Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia | Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia| Eficiencia
Nivel técnica técnica exada | asignativa | decostos | técnica técnica escala
RCE RVE RCE/RVE RVE RVE RCE RVE RCE/RVE
Promedio
nivel | 0,83 0,87 0,95 0,67 0,59 0,83 0,86 0,96
Promedio
nivel 1 0,94 0,95 0,99 0,75 0,71 0,94 0,95 0,99
Promedio
nivel 111 0,92 0,98 0,93 0,78 0,76 0,92 0,99 0,92
Promedio
total 0,87 0,90 0,95 0,70 0,64 0,87 0,90 0,96
Tabla 12. Factores que explican la eficiencia hospitalaria

(MCO con componentes principales)

Variable dependiente
Variables explicativas Eficiencia Eficiencia Eficiencia | Productividad
técnica asignativa costos de Solow
No. Consulta external 0,128 0,172 0,203 0,393
horas médico gral. (0,038)*** (0,049)*** (0,054)*** (0,068)***
Valor convenciones laborales/ -87,8E-9 -553,9E-9 -701,7E-9 3,0E-6
persona técnico (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)***
Personal contratistal/ 0,038 -0,106 -0,123 0,030
personal planta (0,012)*** (0,045)** (0,050)** (0,032)
Dummy hospitales nivel |1 0,071 0,107 0,125 0,207
(0,024)**= (0,033)*** (0,035)*** (0,041)**=
Dummy hospitales nivel 111 0,072 0,084 0,148 0,130
(0,022)*** (0,042)** (0,046)*** (0,046)**
Dummy suroccidental -0,109 0,141 0,072 0,177
(0,031)*** (0,061)** (0,061) (0,088)*
Dummy centro-oriente -0,002 -0,017 -0,037 -0,115
(0,029) (0,026) (0,028) (0,039)***
Dummy sur 0,018 0,096 0,178 0,131
(0,011) (0,053)* (0,044)*** (0,078)
Valor de primas/gasto total 0,246 -2,216 -2,513 0,691
(0,343) (0,895)** (1,004)** (0,627)
Gasto en persona adm./ -0,194 0,155 0,207 -0,750
gasto en personal téc. (0,059)*** (0,202) (0,227) (0,158)***
Valor de ventas/ 0,268 -0,098 0,083 -0,452
valor transferencias (0,094)*** (0,134) (0,137) (0,370)
Constante 0,713 0,830 0,712 0,897
(0,193)*** (0,209)*** (0,215)*** (0,216)***
R-cuadrado 0,31 0,44 0,42 0,68

En paréntesis la desviacién estandar.
*** Gignificativo a 1%.

** A 5%.

* A 10%.

135



Eficiencia de los hospitales publicos de Bogota
Oskar Andrés Nupia y Fabio Sanchez

Grdfico 2. Intensidad factorial por niveles
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