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Resumen

Los hospitales desde el cambio de la ley 100 de 1993 al transformarse en Empresas Sociales del
Estado se descentralizan con una consecuente autonomia financiera y administrativa, basada en la
venta de servicios de salud cuya intermediacion de negociacion por las EPS (hoy EAPB) conlleva
a que la salud deja de ser un servicio a la comunidad y se convierte en un bien de consumo que se
tranza en el mercado.

Los hospitales como sistema responden a la gestion de sus diferentes procesos cuyas efectividades
relativas suman para el resultado final. La eficiencia hospitalaria determina el estado de la
organizacion y su medicion refleja el grado de cumplimiento con la rentabilidad econdmica,
técnica y social.

El proceso de urgencias, aporta a la eficiencia absoluta del sistema y como unidad estratégica de
negocio; tener un equilibrio financiero que permita rentabilidad sin sacrificar la calidad en la
atencion; en este estudio se determinara si hay eficiencia financiera

Objetivo: Evaluar la eficiencia financiera del servicio de urgencias de un hospital de mediana
complejidad del municipio de Santander de Quilichao durante el periodo 2014 — 2018
Metodologia: estudio cuantitativo, observacional descriptivo de corte transversal, con fuentes
secundarias, utilizando un método de analisis de funcidn de produccion, para determinar fronteras
posibles de produccion, utilizando bases de datos de actividades, analizando los costos de insumos
y gastos (input) que se realizan en el servicio con relacién a los productos (output).

Resultados esperados: se pretende determinar, si la asignacion de costos y gastos son adecuadas,

asi como la eficiencia de cada procedimiento a analizar y su comparacion con la eficiencia 6ptima
del modelo, de esta manera los resultados seran insumos para los tomadores de decisiones de las
instituciones con los cuales adoptar evaluaciones desde las metodologias presupuestarias hasta de
los procedimientos técnicos y gestionar politicas para generar eficiencia financiera en cualquier

proceso intrainstitucional.



Palabras clave: evaluacion en salud, gestion de recursos, servicio de urgencias hospitales
publicos, servicios de salud, eficiencia financiera.

Efficiency, Organizational Organizational Productivity Efficiency, Administrative
Emergency Services, Hospital Emergency Unit Emergency Department Emergency Room
Process Assessment, Health Care

Multivariate Analysis Analyses, Multivariate Analysis, Multivariate

South America Colombia



1. Introduccion

Los servicios de urgencias de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) estan
disefiados para ofrecer atencion de forma inmediata, buscando restaurar, monitorizar y mantener
la salud ante un evento que amenace la funcionalidad de un érgano, o la vida misma. Clasificado
este evento como una urgencia® (1); esta atencion esta a cargo de profesionales, tecnélogos y
técnicos de la salud durante las 24 horas del dia, dirigido a todo tipo de usuarios sin forma alguna

de discriminacion.

El modelo de salud en Colombia cambio (2), orientdndose hacia una adecuada promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad, a través del aumento de la cobertura en aseguramiento y el
direccionamiento de la atencion, por medio de la implementacion de redes de prestadores de
servicios estructuradas y en algunos casos coadministrados por Empresas Administradores de
Planes de Beneficios (EAPB).

Tanto a nivel mundial como local, el objetivo de promocion y prevencion de la salud no se cumple
(3); los entes territoriales en su Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas, omiten la
promocion de la salud como un proceso, previamente reglamentado (4), y cambia por acciones
basadas en la difusion o fomento de la atencion a través de los servicios de salud, con muy poca o
ninguna articulacion intersectorial ni participacion comunitaria. La mayoria de las discusiones
sobre las reformas al financiamiento de la salud contintan enfocandose en gran medida en la

atencion curativa, dejando fuera de alcance la promocion y prevencion de la salud (5).

Como consecuencia, se observa gque la poblacion en general considere ante cualquier sintoma,
solicitar atencidn inmediata en los servicios de urgencias sometiéndose al sistema de clasificacion

- Triage (6) generando atenciones innecesarias, congestion en el servicio, susceptibilidad de

1Es 1a alteracion de la integridad fisica y/o mental de una persona, causada por un trauma o por una enfermedad de
cualquier etiologia que genere una demanda de atencion médica inmediata y efectiva tendiente a disminuir los
riesgos de invalidez y muerte...



errores médicos, disminucion de la calidad en la atencion, demanda creciente de talento humano
para atender la alta demanda y consecuentemente elevacion de los costos operativos (7). La
prevalencia del uso inadecuado de los servicios de urgencias ha sido una constante en una gran
cantidad de estudios, se estima que es del 20 al 40%. Entre los principales factores asociados estan
el menor gasto en salud, no tener un médico o una institucion de atencion regular y la dificultad

para acceder a la atencion primaria (8).

Las tarifas negociadas para los eventos y procedimientos facturados por las IPS, en la mayoria de
los casos, son diferenciales para cada una de las EAPB de acuerdo a su capacidad de negociacion,
especulacion 'y presiones del mercado decantando en algunos casos a una relacion
interinstitucional tarifaria y no de calidad en la prestacion del servicio (9). Tanto en el Régimen
Contributivo como en el Subsidiado es necesario que los recursos que ingresan sean suficientes
para pagar lo que cuestan los servicios contemplados en el plan de beneficios (10), y a su vez

cubran la demanda generada en cada IPS (11).

Hay multiples actividades que se realizan en los servicios de urgencias, que son susceptibles de
negociacion entre las partes — IPS, EAPB, Entes territoriales — cuyos analisis de costos de
inversion, asi como la tarifa generada, en ultimas influyen en el ejercicio contable de dicha
actividad determinando la eficiencia de la misma y su impacto en el andlisis global del rendimiento
financiero del proceso (12), por lo tanto la obligatoriedad de la atencion inicial de urgencias (13),
independiente de la capacidad socioecondmica de los solicitantes, obliga a mantener este servicio
y que cumpla con los criterios de habilitacion (14), de rentabilidad social y rentabilidad financiera,
aprovechando el alto nimero de actividades facturables, pero que al final no terminan por cubrir

los gastos y costos totales del servicio mismo. (15).

Adicionalmente, es necesario analizar las metodologias para asignar el valor econémico de las
actividades que se prestan dentro de la venta de servicios derivados de la atencion de urgencias,
para determinar si las tarifas que se negocian entre los actores del sistema son acordes con el
esfuerzo técnico, la preparacion académica y la inversion necesaria para desarrollar dichas
actividades, evaluando la eficiencia técnica y econdmica en las actividades susceptibles de
facturacion y venta de servicios del proceso de atencidn en los servicios de urgencias; puesto que

el mas utilizado es el SOAT y no tiene un método definido de célculo (16).



Finalmente, no se ha encontrado evidencia acerca la cuantificacion de la eficiencia financiera de
los servicios de urgencia, no existe claridad si por el contrario las prestaciones en estos servicios
generan ineficiencia por los costes de los procedimientos realizados y la correspondiente venta de
los mismos; es escasa la evidencia sobre la eficiencia técnica y la eficiencia econémica al proveer
todas las actividades demandadas con la mejor optimizacion de recursos y ahorro de costes en una
unidad de negocios de una institucion de salud para determinar asi la relacion inversion vs precio
del mismo (costos vs produccion), y puesto que el objetivo final de la gestion es maximizar la
eficiencia general de una unidad productiva, no siempre ajustando arbitrariamente los factores que
modulan dicha eficiencia cumple su cometido (17); el desperdicio de recursos, la baja eficiencia
técnica y la calidad del servicio, afectan la eficiencia global de un proceso, puesto que los estudios
se centran més en las planificacion institucional, la exploracion del desarrollo institucional y los
estandares de servicio pero no profundizan acerca de la medicion de la eficiencia técnica y la

asignacion de recursos (18).

En una IPS de mediana complejidad asentada en el municipio de Santander de Quilichao, Empresa
Social del Estado, Unico referente del norte del departamento del Cauca, prestador que oferta
servicios de urgencias, hospitalizacion, atencion ambulatoria, cirugia de mediana complejidad,
laboratorio 24 horas; con un portafolio de especialidades médicas amplio. geograficamente
cercano a ciudad capital — Cali; influyente de 13 municipios (Puerto Tejada, Miranda, Padilla,
Villa Rica, Guachené, Caloto, Corinto, Toribio, Buenos aires, Suarez, Caldono y Jambalo); una
poblacion de aproximadamente 386.439 habitantes?, con una amplia poli culturalidad y
multietnicidad; se establecen fronteras de produccion de los procedimientos individuales y su
dependencia de la optimizacion de los insumos para arrojar luces y entender el ejercicio financiero
global (19) y asi determinar la eficiencia global del servicio de urgencias, lo que conduce a la

siguiente pregunta:

¢ Es eficiente financieramente el servicio de urgencias de una institucion de mediana

complejidad en Santander de Quilichao durante el periodo 2014 - 2019?

2 Censo nacional de poblacidn y vivienda 2018 - DANE



2. [Estado del arte

La promocion y la proteccion de la salud son esenciales para el bienestar humano y para un
desarrollo socioecondémico sostenido. La salud para todos contribuiria a mejorar tanto la calidad
de vida como la paz y la seguridad en el mundo (20); ademas aspectos como educacion, vivienda,
alimentacion y empleo y sus desigualdades tienen un impacto sobre la salud; la promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion requiere un sistema de financiacion sanitaria que funcione
correctamente y permita el uso de los servicios sanitarios y la existencia misma de los servicios.
Para alcanzar el objetivo los gobiernos deben financiar el sistema sanitario sin que sean afectadas
las personas por las consecuencias financieras de la enfermedad y del pago de los servicios

sanitarios, fomentando el éptimo uso de estos Gltimos (21).

La resolucién 58.33 de la Asamblea Mundial de la Salud de 2005 (21), asegura que todos tenemos
derecho a acceder a los servicios sanitarios y que nadie debe sufrir dificultades financieras por
acceder a la cobertura universal. La Organizacion Mundial de la Salud — OMS, propone
mecanismos para el aseguramiento universal, el financiamiento para la atencion en salud y el uso
eficiente de los recursos a través de sacar el maximo uso a las tecnologias y servicios sanitarios,
mejorar la eficiencia hospitalaria, desde la forma de contratacion y control de los recursos, asi
como la optimizacién de las prestaciones (22). Y determina que la pobre cobertura en el
aseguramiento debida a la falta de recursos, dependencia del pago directo y el uso ineficiente de
los recursos (20% a 40% de "desperdicio™) son factores en contra para lograr que un sistema de

aseguramiento sea robusto (21).

En Colombia desde la ley 100 y mediante reformas de la misma (2, 20, 21, 22, 23, 24), hasta el
decreto 064 de 2020 se dictan disposiciones en materia de lograr una cobertura de aseguramiento
de toda los habitantes del territorio nacional, incluyendo los ciudadanos Venezolanos en situacion

de inmigracion legal e ilegal que estan fuera de la cobertura en salud (28).

Peir6 et al. (29) identificaron cuatro posibles estrategias para afrontar el déficit del sistema

sanitario en Espafa: reducir servicios, mantener servicios desmejorando la calidad, mejorar la
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eficiencia interna o alguna combinacion de las anteriores; siendo mas real el minimizar el
despilfarro mejorando la eficiencia interna, para ello el gobierno decret6 algunas medidas como la
reduccion salarial, reforma al sistema de precios de referencia y descuentos en mérgenes de
laboratorios farmacéuticos; el enfoque se dirigio a los precios de los input priorizando talento
humano y precios de la cadena farmacéutica. Reunieron un panel de expertos que propusieron
acciones entre las que destacaba la transparencia y buen gobierno, concentracion de servicios y
optimizacion del tamafio hospitalario enfatizando que en la relacion impacto presupuestario

lefectos adversos fuera minima.

En una revision bibliografica Candia et al. (30) concluye que "el talento humano, manejo de
recursos y ahorro de costos, eficiencia administrativa y procesos operacionales son los
determinantes clave de la ineficiencia hospitalaria™ aunque reconoce que existen limitaciones para
generalizar los resultados, dado que hay una gran variabilidad entre hospitales y sus paises. de
forma que las condiciones de la institucion, el contexto y la no variabilidad de los insumos influyen

en la posibilidad de mejorar la eficacia hospitalaria.

La atencion en los servicios de urgencias padece de "dolor de no rentabilidad”, la evidencia
cientifica refiere factores como el alto valor de la mano de obra que de entrada representa pérdida
financiera, agudizado por glosas y por la baja productividad secundada por la capacidad ociosa;
calculos incorrectos de facturacion, incumplimiento de protocolos, triage no facturado, entre otros
(15).

El modelo Costeo Basado en Actividades — ABC, aproxima al coste de produccién de un servicio
de urgencias, teniendo en cuenta que “un proceso se puede definir como un conjunto de actividades
relacionadas que se lleva a cabo en un negocio u organizacion, con el objetivo de obtener un
determinado resultado. Estas actividades deben crear valor para el cliente del negocio u
organizacion” (AECA, 2013), de esta manera aumentar la eficiencia y eficacia del servicio -

Cerezuela (31).

Errasti (32) considero que las fases de produccion en atencion hospitalaria, funcion de produccion
primaria en donde con los input, talento humano, camas, quiréfanos, equipamiento; determina

unos output primarios que en el fase de produccién secundaria se convertirian en los inputs

11



secundarios para los outputs secundarios y finalmente obtener un outcome con una finalidad de
rentabilidad.

Ventura y Gonzalez (33), mediante Analisis Envolvente de Datos (DEA) analizaron eficiencia a
través de input: camas instaladas, personal médico y presupuesto de bienes y consumo, y como
output las altas y el valor de los procesos realizados; determinaron que algunas unidades
funcionales de hospitales de igual complejidad eran ineficientes en sus operaciones.

Nupia y Sanchez (34), mediante DEA evalué la eficiencia hospitalaria de hospitales de primer
nivel en Bogota en 1999 encontrd que cerca del 45% de los Hospitales posee ineficiencias tanto
técnicas como de escala; lo que se evidencio que los Hospitales de Nivel | son los que registran

una mayor ineficiencia en comparacion con los otros niveles hospitalarios.

Carrefio (35), explica que la calidad de la prestacion de los servicios en una IPS influye en la
eleccién por parte del usuario o asegurador y la eficiencia hospitalaria se logra optimizando los
recursos con los que se cuenta para la prestacion del servicio. Concluye en el analisis de la
eficiencia hospitalaria versus la calidad de la atencién en cinco hospitales de Bogota pueden verse

disminuida por la productividad.

Foo, encontrd que hay una relacion negativa entre el tamafio del hospital y la satisfaccion del
paciente en términos de calidad y eficiencia y que tal satisfaccion es directamente proporcional al

namero de médicos (36).

Ldpez (37), determind que una mayor efectividad en los sistemas de salud y la calidad de vida de
la poblacién requiere de la articulacion e integracién de componentes que contribuyan con la
sostenibilidad del sistema en la composicion de los costos por elementos (costo de personal, gastos
generales, estimaciones contables e insumos hospitalarios), por costos totales y su participacion

en las unidades de negocio.®

3 Conjunto de multiples actividades homogéneas que agrupan centros de costo con una misma finalidad
Hospitalaria, con criterios propios y particulares de administracion (Lépez, 2016)
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Garcia (38), mediante una analisis de eficiencia multidireccional de instituciones hospitalarias del
Valle del Cauca, encontré que en 2014, los ratios de eficiencia obtenidos determinaron que 15.9%,
27.3% y 54.5% de los hospitales publicos fueron eficientes en la prestacion de los servicios Gineco
— Obstetricia, Odontologia y Urgencias, respectivamente. Esto implica que los hospitales menos
eficientes en el servicio de urgencias necesitan considerar cambios mas grandes en su estructura 'y
funcionalidad que les permitan tener un mejor aprovechamiento de los insumos. Adicionalmente,
el grupo de hospitales mas eficientes obtuvo un mayor desempefio, tanto de las variables de entrada
como de las de salida, que el grupo de hospitales menos eficientes en la prestacion de los tres

servicios.

Castafieda (39), en un intento de calculo de la cadena de valor utilizé la informacidn de los estudios
de suficiencia que adelanta el Ministerio de Salud y Proteccion Social, encontrando que la consulta
médica representa un mayor porcentaje del gasto total de las EPS en el pais que otros

procedimientos

Thorton (40), realizé un analisis del impacto econdémico en la atencién médica de diferentes
cambios en la practica medica a través del tiempo, utilizando variables de caracter
socioecondmico, estilo de vida y factores ambientales en el estado de salud de la poblacion de los
EE.UU. evidenciando que la utilizacion de funciones de produccion son una herramienta
importante en la medicion de eficiencia técnica hospitalaria y de estimacion de la utilizacion

general de la atencion médica sobre el estado de salud de la poblacion.

Si bien la evidencia cientifica disponible brinda orientacién sobre diferentes abordajes
metodoldgicos y analiticos para el estudio de la eficiencia financiera y técnica de los servicios de
urgencias en instituciones prestadoras de servicios de salud publicas o privadas, es necesario
reconocer que las dinamicas planteadas por las formas de contratacién en el sistema general de
seguridad social en salud en el pais, han llevado a que los prestadores (ESE e IPS) reorganicen la
estructura institucional para optimizar la prestacion de servicios en respuesta a las necesidades y
demandas de la poblacion del area de influencia, de manera que hoy no es posible clasificar las
instituciones de manera exclusiva como prestadores de nivel I, nivel 11 o nivel I1I; definicion que

aun permanece vigente y que fue planteada desde la Ley 10 de 1990 (41); sino, prestadores

13



primarios y complementarios de mediana y alta complejidad que discriminan el nivel de atencion

de acuerdo a las capacidades.

3. Marco Tebrico

La teoria microeconémica, se basa en dos equilibrios: equilibrio parcial y equilibrio general (42),
en donde la sociedad es la suma de las voluntades y comportamientos de los de individuos cuya
coordinacion establece un mercado: relaciones entre individuos que tienen posesiones con valor
cuantificado (precio relativo entre bienes) regulados por la compatibilidad* de los intereses afines
entre los individuos mismos — ley de oferta y demanda; en donde la oferta iguala la demanda de
cada mercancia sea esta bien o servicio, en cuyas relaciones no hay una explicacion contundente
a la formacién de precios que cumpla con un rigor metodoldgico, sino como un acuerdo de
voluntades (43).

Koopmans explica sobre la teoria de la eficiencia, define una funcion de produccién como un
output de acuerdo con la cantidad de factores de produccion combinados mediante una férmula o
principio tecnoldgico; distingue entre las situaciones donde no hay restriccion en la combinacion
de dichos factores y aquellas en las que la combinacion de factores de produccion son en
proporciones fijas uno a uno. Esto permite al administrador descartar partes de las cantidades de
factores especificos haciendo que coincidan las proporciones de factores (input) disponibles y
técnicas especificas de procesos previamente evaluados, en la adecuada eleccién de combinaciones
eficientes para procesos, obteniendo los mejores resultados maximizando la cantidad producida y

la calidad de la misma desde factores de produccion con adecuadas caracteristicas cualitativas (44).

Farrell (45), en una investigacion sobre la produccion agricola en USA proporciona una forma de

medir eficiencia mediante la eficiencia técnica - maximos output a partir de unos input -

4 La mano invisible Smith, 1776
14



combinados de la mejor forma o proporcion basandose desde los precios del mercado

determinando que la eficiencia global se da cuando hay eficiencia técnica y econémica (46).

La funcion de produccion permite la interaccion entre unidades con el fin de combinar
adecuadamente los factores de produccion para conseguir un producto final esperado, es decir en
una unidad de negocio se espera transformar insumos mediante distintas combinaciones de trabajo,
materia prima y capital en un producto que sea comerciable o tenga un valor en el mercado, esto
mediante una relacion técnica entre los insumos; los cuales pueden ser fijos o variables; que puede
ser Unica o dependiente de varios insumos (47). se emplea para estimar el producto potencial -la

méaxima produccion utilizando todos los factores disponibles - y los insumos de forma eficaz (48).

En el ambito de la economia, en general se aceptan tres tipos basicos de eficiencia: técnica, de
gestion y econdmica, conceptos relacionados con la produccion de bienes y servicios tales como
factores de produccidn, costos de produccion, costo social, competencia, gestion econémica, etc.
(49).

La eficiencia técnica se refiere a todos las actividades productivas que a su vez estan formados por
procedimientos productivos que determinan una operatividad de esta, indica el adecuado uso de
los factores productivos (input) en un proceso, es decir el menor uso de unidades fisicas de factores
de produccion para un producto (output) sin demeritar la calidad, de forma que se eliminan las
combinaciones de factores que involucren mayor empleo de los mismos. El dejar de usar al menos
un input para obtener el mismo output seria una mejoria de la eficiencia técnica (49).

La Frontera de posibilidades de produccion es una representacion grafica en la cual se relaciona la
cantidad méaxima de output con los input que se tiene en un tiempo determinado, y cualquier dato
en la linea significa eficiencia entre dos productos (A y B) dentro de un proceso, si el punto esta
por debajo de la curva es ineficiente el proceso o tiene "capacidad ociosa" y si el punto esta por
encima de la curva se considera eficiencia inalcanzable (grafico 1) (48, 49).

Existen dos métodos basicos para medir el grado de eficiencia técnica: la Productividad Parcial
(PP) en donde se evalla la produccion de una empresa con un solo factor, entre mas produccion
con menor cantidad de insumos més eficiente; y la Productividad Total de los Factores (PTF) en

la cual dos o mas factores productivos estan relacionados y se debe sumar el grado de
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productividad de cada uno (capacidad productiva media) para determinar si el proceso es eficiente
0 no (48).

Producto A

Punto inalcanzable

\Punto eficiente

Punto

ineficiente FPP

Producto B

Grafico 1: Fronteras de posibilidades de produccién (49).

La eficiencia econdmica aborda el analisis desde el punto de vista de costes, siendo el proceso méas
eficiente econdmicamente el que cuesta menos, por lo cual, es muy Util al definir que combinacion
de factores es la mas econdmica y satisfaga la demanda del producto en el mercado, es decir si la
maxima capacidad productiva con cero “0" capacidad ociosa produce los outcome que el mercado

més demanda alli es donde la eficiencia técnica logra una eficiencia econdmica (51).

Entendiendo que de nada sirve tener una eficiencia técnica si la eficiencia econdémica no se logra;
es alli en donde la escuela austriaca de economia considera que el mecanismo de precios es el que
guiara a los consumidores y productores para que realicen sus transacciones. Los precios son los
que transmiten la informacién que no se puede conocer con un simple nimero y que es cambiante
de acuerdo a cada persona y es el proceso de mercado el que se acerca a la eficiencia econdémica
(43).

La eficiencia de gestion es el grado en que se realizan las actividades planificadas y se alcanzan
resultados planificados con los recursos presupuestados, siguiendo las reglas de control fiscal. En
el analisis de fronteras orientadas a los inputs o0 a los outputs una vez estos estan ponderados se
determina cual es la oportunidad de mejora en la eficiencia global, identificando el modelo de

rendimiento ya sea constante, creciente o decreciente (52), esto sucede cuando la realizacion de un
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producto se hace con el menor costo posible, dada la produccién de otro output; es decir, aun con
la necesidad de otros outputs hay una mayor produccién de un bien; al mejorar dichos procesos se
puede ampliar la frontera de posibilidades de produccién haciendo mas eficiente el proceso en

general.

La eficiencia financiera relaciona los ingresos obtenidos con los gastos necesarios para conseguir
dichos ingresos durante un periodo de tiempo determinado. La ratio de eficiencia de una entidad,
expresado en porcentaje, es el resultado del cociente entre los gastos de operacion los ingresos que

genera la unidad por su actividad (53).

Funcion de costos y eficiencia

Desde el enfoque microecondmico, las unidades productivas se enfrentan a una dualidad, si
recurren a la maximizacion de beneficios o minimizacion de costos sujetos a la restriccion de
alcanzar un nivel de producto dado. Es posible estimar una funciéon de costos, que depende
unicamente del nivel de producto y los precios de los insumos, de manera funcional se puede
expresar como CT (Y, W;) (45). Cualquier nivel de costo que se sitie por encima de esta funcion
se considera ineficiente. En la gréfica, el punto B el cual es observado, se encuentra por arriba de
la funcidn tedrica de costos, especificamente del punto éptimo A, es decir, en el punto B el costo

es mayor al que seria el 6ptimo.
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CT(Y;w")

Grafica 2. Medicién la eficiencia para una frontera de costos (54).

De acuerdo con Mutis (55), la habilidad de una unidad con el fin de maximizar el producto, dado
un conjunto particular de insumos, corresponde al concepto de eficiencia técnica, esta eficiencia

supone que las unidades més productivas conforman la frontera de produccion.

Los modelos de frontera permiten determinar una medida de eficiencia como la distancia entre una
observacion y el valor que predice el modelo teorico, siendo la frontera de produccion y costos,
los modelos de frontera més utilizados en la literatura. Para este trabajo se utiliza una aproximacion
economeétrica para medir eficiencia también conocida como técnicas de frontera estocastica. La
forma de la funcién de costos mas utilizada es la Cobb-Douglas donde el término de ineficiencia

(¢) entra en el modelo multiplicativamente, como se muestra a continuacion (56):
CT = AW, P W, P2« s wFiz%e  [1]

La frontera estocastica (FE) consiste en ajustar la forma funcional de costo descrita utilizando
técnicas econométricas mediante méxima verosimilitud. Donde CT corresponde al costo total, W;
corresponde al precio del i-esimo input, Z es un vector i dimensional de variables exdgenas que
permite la comparacion entre evento de admision al servicio de urgencias, A corresponde a un

componente tecnologico (exdgeno) y el término de ineficiencia (g) (56).
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Al aplicar logaritmos para linealizar, se obtiene:
In(CT) = In(A4) + Biln(Wy) + Boln(W,) + ... +B;In(W;) + OIn(Z) +¢ [2]

La parte sistematica del modelo determina el costo minimo que se puede alcanzar dado un conjunto
de insumos y variables exdgenas. La funcion de costo minimo, conceptualmente define una

frontera que envuelve los costos técnicamente posibles con distintas cantidades de inputs.
El término de error (&) puede ser descompuesto en dos términos (56):
& = U; + V; [3]

Los v; captan los efectos del ruido estadistico y se suponen iid (independientes e idénticamente
distribuidos) como una N(0, ¢2). El componente de error u; representa la ineficiencia de costos y
se supone distribuido independientemente de v; y las variables regresoras. Para este trabajo se

supone que u; se distribuye normal (56).

Partiendo de la ecuacion [1] y utilizando la ecuacion [3], en la estimacion de los costos en la
frontera eficiente se excluye el pardmetro de ineficiencia denotado por u;, expresado de la

siguiente manera:
CT = AW, P W, P2« s w/FPiz%vi (4]

La razén de costos para una unidad o episodio de atencion en urgencia con respecto a su frontera
es entonces: e~ *i, una medida de la ineficiencia técnica de la i-esima unidad estudiada y se expresa
como:

CT, AW W,P? « s wPiz0evi-w

= = . = e
CT* AW PW,P%« . xwWPiz%vi

ET,
La ET; contiene valores entre 0 y 1 (0 < ET; < 1). Asi, cuando ET; tiende o equivale a uno (ET; —

1), el episodio de atencion en urgencias exhibe eficiencia técnica, mientras que si su valor es menor

que 1 o cercano a 0 (ET; — 0), es considerado ineficiente (56).
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Como segunda etapa metodoldgica, se busca estimar un modelo multivariado a partir del estimador
de Minimos Cuadrado Ordinarios (MCQO), donde la variable dependiente es el indice de eficiencia
técnica (ET) estimado en la primera etapa, a partir del método de frontera estocastica con un
estimador de méxima verosimilitud. EI modelo propuesto busca estimar los determinantes de la

eficiencia, lo que explica las variaciones del indice.

ln(ET)l = ﬁO + ﬁnXi + (ZZi + &

Donde X; es un vector que recoge las variables socioecondmicas del paciente; Z; es un vector que
agrupa variables relacionadas con los servicios prestados por atenciony ¢; corresponde al termino

del error.

En la actualidad la administracion de las ESE, se basa en las teorias administrativas y gerenciales
tomadas de mercados enfocados en otros tipos de bienes y servicios, requiriendo nociones de
planeacion estratégica y control de gestion para orientarse hacia la gerencia hospitalaria; La ley
100 (2), obliga a que el ejercicio gerencial de la administracion hospitalaria se esfuerce por lograr
una autofinanciacién de la empresa y al mismo tiempo preste un servicio con calidad, en el cual se

optimicen los recursos tanto logisticos como financieros (2).

En el ambito de la salud, Mird et al. (57) definio la eficacia como la capacidad que tiene un
determinado servicio para realizar su actividad, es decir, hacer frente a la demanda asistencial.
Después, Nugus & Braithwaite (58) define eficiencia como la velocidad del flujo de mdltiples
pacientes a través de un servicio por la maximizacion de recursos humanos y materiales. Mas
adelante Knazik y De Baker (59) sefialaron que la eficiencia es la capacidad para realizar una tarea

con un gasto minimo de tiempo y esfuerzo.

Desde el punto de vista administrativo cuyo enfoque organizacional de procesos y actividades
busca lograr un mejor uso de los recursos humanos y tecnoldgicos; Fayol en la teoria clasica de la

administracion desde el enfoque sistémico e integral, estructura las partes involucradas para
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garantizar eficiencia administrativa, respaldado por instrumentos de investigacion y aplicacion
(principios administrativos) a traves de un proceso administrativo (prever, organizar, dirigir,

coordinar y controlar) de forma que la eficiencia en el objetivo se cumpla (60).

Katz y Kahn (1966) contemplan las organizaciones como sistemas abiertos (Teoria General de
Sistemas) sensibles con capacidad para crecer, autorreproducirse y capacidad de respuesta en una
interaccion constante con el entorno; compuestos por subsistemas interrelacionados en un sistema

total que es afectado por las actividades especificas y rendimientos de los subsistemas (60)

Deming a través de modelos estadisticos y graficos de control, "predice™ los "defectos™ y asi mismo
controla la eliminacion de errores - Teoria de calidad. Juran agrega que la calidad total se consigue
mas por "las personas que por las técnicas " y entre estas técnicas estan las herramientas de

recogida y analisis de informacion como medio para resolver problemas (Ishikawa) (61).

Es asi como en la evaluacion organizacional de los hospitales publicos el medir la eficiencia de los
de sus procesos como parte de un todo determina cuéles como empresas estan mejor organizadas
tanto en la parte financiera como administrativa, esta organizacion se refleja en la calidad de la
prestacion de servicios de salud, sus estados financieros, el manejo de la informacion, y en sus
metas de cumplimiento, pues la responsabilidad social de estas instituciones es con la poblacién
pobre y vulnerable y es su deber garantizarles siempre servicios con calidad, una medicién que
permita evaluar la correcta utilizacion y asignacion de recursos financieros que contribuyen a una
mejor prestacion de servicios de salud. La productividad y eficiencia de las entidades prestadoras
de salud debe ser analizado si se quiere que el sector sea competitivo (62).

4. Objetivos

4.1 Objetivo General

Evaluar la eficiencia financiera del servicio de urgencias de un hospital de mediana complejidad

del municipio de Santander de Quilichao durante el periodo 2014 — 2018
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4.2 Objetivos especificos

Caracterizar las atenciones realizadas en el servicio, de acuerdo con caracteristicas

sociodemogréficas, grupos diagnosticos y grupo de actividades realizadas.
- Describir clusteres de atenciones de las actividades realizadas en el servicio de urgencias.

- Estimar la funcion de produccion en salud para las actividades realizadas en el servicio de

urgencias.

- Medir la eficiencia de cada grupo de actividades realizadas en el servicio de urgencias de

la institucion durante el periodo observado

5. Metodologia

5.1 Tipo de estudio

Se realizo un estudio cuantitativo, observacional descriptivo de corte transversal.

5.2 Area de estudio

El area de estudio fue el servicio de urgencias de una Empresa Social del Estado de mediana
complejidad que oferta ademdas de servicios de urgencias generales y gineco-obstétricas,
hospitalizacion de mediana complejidad, laboratorios y radiografias de mediana complejidad las
24 horas, consulta externa, cirugia de mediana complejidad; con base en Santander de Quilichao,
en el departamento del Cauca, que atiende pacientes de 13 municipios del Norte del Departamento;
es un servicio de alta afluencia de pacientes de zona rural y gran variedad cultural; el periodo de

estudio fue el quinquenio 2014- 2018.

5.3 Poblacion y muestra
Todos los registros técnicos de las atenciones médicas realizadas en el servicio de urgencias,
basados en los informes de costos e informes de produccion, durante el periodo 2014 — 2018;

generados por la oficina de costos y la unidad de analisis.
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Muestra

No se realizé célculo del tamafio de la muestra, porque se incluyeron todos los registros de las

actividades y atenciones médicas realizadas en el servicio de urgencias durante el periodo, se

incluyeron 146.326 registros de atenciones que representan 763.582 registros de actividades; esta

informacion se encuentra en el informe “listado individual de actividades™ cuyo reporte coincide

con el suministrado en la plataforma SIHO para la resolucion 2193

A estos datos se les aplico los siguientes criterios de elegibilidad:

Criterios de inclusion: consultas de ingreso a urgencias generales, observaciones clinicas menor

de 24 horas, procedimientos menores realizados en el servicio de urgencias.

Criterios de exclusion: consultas de urgencias gineco-obstétricas.

5.4 Variables

Variable dependiente: Eficiencia técnica del servicio de urgencias.

Variables individuales descriptivas:

Sexo
Edad
Etnia

Tipo de afiliacion régimen de salud

Variables que representan la produccién del servicio de urgencias:

Numero de atenciones médica en la consulta de urgencias generales
Numero de procedimientos menores
NUmero de observaciones medicas mayor a 6 horas y menor de 24 horas

NUmero de ayudas diagndsticas

variables que representan los insumos del servicio de urgencias:

Costos del recurso humano asistencial y administrativo en el servicio

Costos de los insumos parametrizados para cada actividad propia del servicio
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5.5 Tabla de Variables

Variable

Definicion operacional

Tipo de

variable

Categorias

Fuentes de

informacion

Variable dependiente

Eficiencia

técnica

Sumatoria de las eficiencias relativas
del grupo de actividades realizadas en

el servicio de urgencias

Cuantitativa

continua

Ineficiente < 1
Eficiente = 1

Muy eficiente >1

Definido por

investigadores

Variables Individuales

Namero

Cddigo de identificacién de la atencion

Cuantitativa

Definido por

consecutivo del . . 1-n . ]
. realizada Discreta investigadores
paciente
Sexo del paciente segin sus Cualitativa |Femenino =0 o
Sexo . . . ] Historia Clinica
caracteristicas fenotipicas Nominal Masculino = 1
Edad en afios al momento de la Cuantitativa B L
Edad ) 0 - n afios Historia Clinica
consulta Continua
0=Mestizo
2=Indigena
) Etnia del paciente segun auto Cualitativa |3=Afrodescendiente | =~ =~
Etnia o ) ) Historia Clinica
reconocimiento del paciente Nominal 4=Blanco
5=0tros
6=Sin dato
i i 0=Subsidiado
) Categoria de aseguramiento en salud o
Tipo de o o 1=Contributivo
_ en la que se encuentra afiliado el Cualitativa ) L
afiliacion ) ) ) 2=Especial Historia clinica
. paciente de acuerdo al Sistema Nominal o
régimen de salud ) ) 3=Medicina
General de Seguridad Social en Salud
Prepagada
Fecha de ingreso » ) Cuantitativa L
Fecha de la atencion realizada de/mes/afio Historia clinica

a urgencias

Continua
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Diagnostico al ] ] . o o
. Diagnostico al ingreso del servicio de |Cualitativa L
ingreso de ) . CIE-10 Historia clinica
. urgencias Nominal
urgencias
o Descripcion de los procedimientos o
Procedimientos ) ) Cualitativa L
menores realizados a las atenciones en ) CUPS Historia clinica
menores o ) Nominal
el servicio de urgencias
descripcién de los laboratorios o o
Ayudas o ) o Cualitativa L
o imégenes realizadas en el servicio de ) CUPS Historia clinica
diagnosticas ) Nominal
urgencias
Fecha de egreso |Fecha de egreso del paciente de la Cuantitativa . L
o ] dd/mes/afio Historia clinica
Fecha de egreso |institucién Continua
Variables Agrupadas
Ndmero de i ) o o
) Numero de atenciones médica en la Cuantitativa Informe de
atenciones ) ) 1-n »
. consulta de urgencias generales Discreta facturacion
medicas
Numero de Numero de procedimientos menores | Cuantitativa 0 Informe de
-n
procedimientos |realizados en el servicio de urgencias |Discreta facturacion
Numero de . ] s o
. Numero de observaciones médicas Cuantitativa Informe de
observaciones . 0-n .
. mayor a 6 horas y menor de 24 horas |Discreta facturacion
medicas
Numero de o
i L Cuantitativa Informe de
ayudas NUmero de ayudas diagnosticas ) 0-n y
] ) Continua facturacion
diagnosticas
Costos de los insumos parametrizados o
Costos de los o ) Cuantitativa Informe de
. para cada grupo de actividad propia ] 0-n
insumos o Continua costos
del servicio

5.6 Recoleccidn de la informacion

la recoleccion de informacion para la investigacion se hizo con fuentes secundarias representadas
por bases de datos de registros publicos de la Institucion correspondientes a informes de costos de

proceso, manual tarifario, costos de produccion, informes de produccion.
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se hizo un andlisis descriptivo de la informacion demogréafica de las consultas y se determino sus
frecuencias absolutas y relativas de las variables cuantitativas donde se exploré los valores

minimos, maximos y presencia de valores extremos.

5.7 Plan de analisis

Para la caracterizacion de las consultas de medicina general, las variables de naturaleza
cuantitativa fueron resumidas a través de medidas de tendencia central (media, mediana) y medidas
de dispersion (desviacion estandar, RIQ), teniendo en cuenta su distribucion. Las variables
cualitativas fueron resumidas a partir de medidas de frecuencias absolutas y relativas. Los

intervalos de confianza de 95%

En el analisis bivariado, la comparacion de las variables entre los grupos por medio de las pruebas
de Chi-Cuadrado o Fisher, para las variables cuantitativas y de t-student para las variables
cualitativas, cumplieron con la normalidad. Se consideraron valores de p<0.05 como

estadisticamente significativo.

El andlisis multivariado, se aplic6 mediante un analisis de componentes principales (ACP) y
posteriormente un analisis de cluster para explorar los posibles grupos de consultas de medicina

general en el servicio de urgencias.

Se construyo un vector de precios para garantizar la homogeneidad de los valores de las
prestaciones realizadas que seran los insumos para los inputs. Para evaluar el rendimiento
financiero se realizd la estimacién de la frontera de produccion estocéstica, para los
procedimientos que se realizan en el servicio (input) y determinar asi la diferencia con la

produccién real, comparando con la facturacion.

En la segunda etapa metodoldgica, se estimaron los determinantes de la eficiencia, a través del
estimador de Minimos Cuadrados Ordinarios (MCO), gque explica las variaciones del indice. Las
variables explicativas que se definen son de caracter socio-econémicas del paciente admitido y

variables técnicas (zi) relacionadas propiamente con los servicios ofrecidos:
IH(ET)l = 30 + ,ani + aZl- + &;

Las variables socioecondmicas del paciente: Sexo, Rango Edad (adulto o pediatrico), régimen de

salud, la cual es una variable categdrica con cuatro (4) categorias (Contributivo, Subsidiado,
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Desplazo y Otro), zona de procedencia (rural vs urbano) se recogen en un vector X;. Las variables
relacionadas con los servicios prestados por admision, como: nimero de consultas, nimero de
servicios de laboratorio, numero de procedimientos, clasificacion del problema del paciente, se
recogieron en un vector Z;, esta Gltima variable agrupa seis (6) categorias Finalmente, ¢;

corresponde al termino del error.

Especificacion del modelo para los servicios de urgencia

Para el estudio se contd con informacion de actividades en el servicio de urgencias, para el periodo
2014-2018, las bases de datos contienen informacién de las tarifas y costos para cada una de los
servicios prestados. Sin embargo, como los individuos que asisten a urgencias varian (no son los
mismos) afo a afo, no se pudo disefiar un panel de datos, luego, los modelos propuestos fueron
estimados afio a afio, como varios cortes transversales, donde se buscé analizar la eficiencia y
compararla en cada periodo. La especificacién empirica del modelo de frontera del tipo Cobb-
Douglas para el periodo de analisis es la siguiente:

In(CT) = In(A4) + ByIn(salarios ) + ByIn(Costoinsu) +
+ BsIn(CostOpera) + Pun(facturacion) + 0In(Z) + ¢

Donde Z comprende las variables exdgenas: rango edad paciente, tipo de afiliacion, procedencia

paciente (zona).

El procedimiento a seguir es estimar la funcién de produccion Cobb-Douglas postulada, en la que
se asumen perturbacién de ruido blanco y de eficiencia no negativas, se considera la distribucion

probabilistica normal de la eficiencia. Se usara el método de maxima verosimilitud.

6. Consideraciones éticas

El presente trabajo se realizo con base en las consideraciones éticas estipuladas en la Declaracion
de Helsinki promulgada en 1964 (63), por la asociacion médica mundial y revisada en Tokio en

1975, en Venecia en 1983 y en Hong Kong en 1989, el codigo de Niiremberg (64) y la normativa
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nacional emitida en la Resolucion 8430 de 1993 por parte del Ministerio de Salud de Colombia
(65) . En atencion a dicha resolucion, esta fue una investigacion de riesgo minimo, dado que no se
realizaron procedimientos de intervencion relacionados con tratamientos o métodos diagndsticos
diferentes a los rutinarios y necesarios en el proceso de atencion de los pacientes; solo realizaron
analisis de datos secundarios suministrados por la institucion de estudio, por lo anterior se solicito

a los comités de ética la exencion de consentimiento informado.

Se mantuvieron los principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia. En

todos los casos, no se realizd ninguna intervencion. No se obtuvo financiacidn de ningun tipo.

Durante el desarrollo del proyecto toda la informacion fue salvaguardada en un solo medio
magnético y los datos fueron protegidos mediante la generacion de codigos. Nadie diferente a los
investigadores tuvo acceso a la informacion. Ningin nombre de los participantes fue manifestado

en ningun informe o publicacion puesto que las bases de datos no tenian este item.

Se recibio aval de las directivas de la institucion objeto del estudio mediante cartas autorizando la

realizacién del mismo.

Siguiendo las normas técnicas, cientificas y administrativas correspondientes, este estudio fue

previamente presentado y analizado por el comité de ética de la Universidad del Valle. (anexo 1)

7. Resultados

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos de acuerdo al enfoque metodolégico
propuesto, de forma que se determinara la calidad de las bases de datos, la caracterizacion
sociodemografica de las atenciones, estimacion de las tasas ajustadas de acuerdo a y por ultimo

las mediciones de eficiencias.

7.1 Calidad de las bases de datos

Los datos fueron obtenidos a través de diferentes fuentes de informacion de acuerdo a las

solicitudes entregadas a la Gerencia y oficina de Docencia de servicios y se analizo la calidad de
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acuerdo a los estandares jerarquicos de calidad para Big Data disponibilidad, usabilidad y

confiabilidad.

Disponibilidad
Los datos fueron obtenidos a través de varias oficinas de la institucion a estudio a saber:

a. Oficina de unidad de andlisis proporciono la base de datos con informacion requerida para
el analisis descriptivo de acuerdo a la informacion solicitada, a traves de reportes generados
con la informacion alimentada de las atenciones, en tiempo real.

b. Oficina de Proceso de Costos proporciono la base datos para la caracterizacion de costos
almacenada en su repositorio, de acuerdo a la informacion solicitada, a través de aplicacion
de analisis de costos propia de su oficina que son generados de forma mensual con la
informacidn de las distintas dependencias.

c. La oficina de Contabilidad dispuso de la informacion de balance financiero que a su vez
esta disponible en la plataforma SIHO del ministerio de salud, que se alimenta

mensualmente con los insumos de las dependencias relacionadas.

Usabilidad
Los datos son entregados por las oficinas encargadas de su generacion, reserva, validacion y
procesamiento en la institucion, en formatos claros comprensibles que satisfacen la especificacion

y su entendimiento

Confiabilidad
Los datos son precisos, consistentes, invariables en el tiempo, reflejan el estado real de la

informacidn sin ninguna ambigledad, en formatos que cumplen los criterios para procesamiento
7.2 Analisis descriptivo de las personas atendidas

La tabla # 1, presenta el nimero de personas atendidas por afio segun el sexo, edad, etnia,
procedencia y aseguramiento. En el periodo de 2014 a 2018 se atendieron mas mujeres que
hombres con una tendencia en aumento, encontrando una proporcion promedio de 54.9% siendo
la mas alta en el 2017 (56.28%; n=17488) seguida del 2018 (55.65%; n=17339).
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7.21 Edad

Los rangos de edad que mas se atendieron fue el de 15-25 afos (24.87%; n=36394) siendo el afio
2017 el de mas atenciones n=7595 y el 2015 de menor cantidad n=6940; el otro rango es 26-44
afios (29.52%; n=43191) con la misma tendencia durante el periodo, siendo el 2018 de mas
atenciones n=9375 frente a n=7943 del 2015 el mas bajo; concentrando méas del 50% de las
personas atendidas en el rango de 15-44 afos durante el periodo; los rangos de edad de los
extremos (< 5 afos y > 65 afios) presentan una tendencia constante alrededor del 10% del total de
personas atendidas durante el periodo. Los rangos de edad de 6-14 afios y de 45-64 afios muestran

una tendencia a la constancia tanto en cantidad como en proporcién por afio.

7.22 Etnia

Segun la etnia, las personas atendidas en el periodo en su mayoria son mestizos (56.54%; n=82736)
siendo el 2018 donde mas personas mestizas consultaron y el porcentaje fue mayor (64.8%),
encontrando que menos de la mitad en proporcion de la raza mestiza son de raza negra (19.44%
n=28445). la raza indigena representa un 9.81% (n=14350) de personas atendidas en el periodo en
donde en el 2016 presentan la mayor cantidad n=4021. En un departamento reconocido con la
mayor concentracion de poblacién indigena hacia el sur del mismo, se evidencia que la region de
influencia de la institucion que es el norte del departamento, tiene gran interaccion con el Valle

del Cauca donde hay mayor proporcion de raza afroamericana.

7.23 Procedencia
de acuerdo a la procedencia se observa una mayor cantidad de personas del area rural (57.64%;
n=84347) siendo el afio 2017 el de mayor nimero de personas atendidas n=17354.

7.24 Aseguramiento

En cuanto al aseguramiento mas de la mitad del total de personas atendidas en el periodo
pertenecen a alguna EPS del regimen subsidiado (52.78%; n=77236) seguido del régimen
contributivo (28.83%; n=42193). menos del 4% de las personas atendidas no contaban con algun
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tipo de aseguramiento (desplazados y particulares) y un 12.8%; n=18733 de personas consultaron

con alguna pdliza que cubria accidente de transito o accidente laboral.

Tabla 1: Caracterizacion de los pacientes atendidos en el servicio de urgencias por afio

Variable/Afio 2014 2015 2016 2017 2018 General

N 27.839(19.03) 27.046(18.48) 29.210(19.96) 31.071(21.23) 31.160(21.29) 146.326(100)
Sexo

Femenino 14.995(53.86) 14.677(54.27) 15.964(54.65) 17.488(56.28) 17.339(55.65) 80.463(54.99)
Masculino 12.844(46.14) 12.369(45.73) 13.246(45.35) 13.583(43.72) 13.821(44.35) 65.863(45.01)
Edad (Afios)

Menor a 5 2.760(9.91)  2.593(9.59) 3.031(10.38) 3.177(10.22) 3.063(9.83)  14.624(9.99)
6-14 3.268(11.74) 3.047(11.27) 3.177(10.88) 3.410(10.97) 3.326(10.67) 16.228(11.09)
15-25 7.060(25.36) 6.940(25.66) 7.328(25.09) 7.595(24.44) 7.471(23.98) 36.394(24.87)
26-44 8.163(29.32) 7.943(29.37) 8.556(29.29) 9.154(29.46) 9.375(30.09) 43.191(29.52)
45-64 4.146(14.89) 4.017(14.85) 4.435(15.18) 4.787(15.41) 4.941(15.86) 22.326(15.26)
>65 2.442(8.77)  2.506(9.27)  2.683(9.19)  2.948(9.49)  2.984(9.58)  13.563(9.27)
Etnia

Mestizo 12.581(45.19) 12.201(45.11) 17.939(61.41) 19.822(63.8) 20.193(64.8) 82.736(56.54)
Afrocolombiano ~ 3.938(14.15)  3787(14)  6.653(22.78) 7.157(23.03) 6.910(22.18) 28.445(19.44)
Indigena 1.673(6.01)  1.719(6.36) 4.021(13.77) 3.460(11.14) 3.477(11.16) 14.350(9.81)
ROM 203(0.73) 218(0.81) 206(0.71) 497(1.6) 465(1.49)  1.589(1.09)
Sin dato 0.444(33.92) 9.121(33.72)  391(1.34) 135(0.43) 115(0.37)  19.206(13.13)
Procedencia

Rural 17.115(61.48) 16.079(59.45) 16.602(56.84) 17.354(55.85) 17.197(55.19) 84.347(57.64)
Urbano 10.724(38.52) 10.967(40.55) 12.608(43.16) 13.717(44.15) 13.963(44.81) 61.979(42.36)
Aseguramiento

Subsidiado 14.212(51.05) 13.573(50.18) 15.374(52.63) 16.924(54.47) 17.153(55.05) 77.236(52.78)
Contributivo 8.203(29.47) 7.837(28.98) 8.282(28.35) 8.957(28.83) 8.914(28.61) 42.193(28.83)
Pélizas 3.518(12.64) 3.740(13.83) 4.036(13.82) 3.764(12.11) 3.675(11.79) 18.733(12.8)
Desplazado 505(1.81) 535(1.98) 661(2.26) 752(2.42) 694(2.23)  3147(2.15)

Vinculado 807(2.9) 1014(3.75)  586(2.01) 282(0.91) 97(0.31) 2786(1.9)
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Particular 594(2.13) 347(1.28) 271(0.93) 392(1.26) 627(2.01) 2231(1.52)
n(%)

7.3 Analisis descriptivos de las actividades

La tabla # 2, presenta el niUmero de actividades realizadas segun el sexo, edad, etnia, procedencia
y aseguramiento. En el periodo de 2014 a 2018 se atendieron mas mujeres que hombres con una
tendencia en aumento, encontrando una proporcion promedio de 54.9% siendo la més alta en el
2017 (56.28%; n=17488) seguida del 2018 (55.65%; n=17339)

Segun el nimero de actividades realizadas en el servicio de urgencias se observa que fue el afio
2014 donde mas actividades se realizaron (22.6%; n=172598). hubo mas cantidad de actividades
realizadas a mujeres que a los hombres (56.7%; n=432948) durante el periodo; el 2017 fue el afio

donde maés proporcion de mujeres recibieron alguna actividad (58.5%; n=90893)

7.31 Edad

Seguln la edad congruentemente con el nimero de personas atendidas, el nimero de actividades
realizadas a los rangos de edad se encuentra en los rangos de 15-25 (22.23%; n=169770) y 26-44
afios (25.57%; n=195235), evidenciando que el 2014 presento la mayor cantidad de actividades
realizadas (36381 y 41717; 21.07% 15-25 afos y 24.17% 26-44 afios respectivamente). en las
actividades en los extremos de la edad hay un distanciamiento en la cantidad de actividades en los
> 65 afios, frente a los < 5 afios respecto a los datos de personas de los mismos rangos de edad

atendidas.

7.32 Etnia

Al igual que la cantidad de personas atendidas, las actividades realizadas segun la etnia son

mayoritariamente en los mestizos con un 56.5%; n=431386. siendo la mayor cantidad realizada en
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el afo 2018 (64%; n=99979). la raza afrocolombiana supera en 10 puntos porcentuales a la
indigena en actividades recibidas en el periodo siendo el afio 2017 donde mas actividades
recibieron (23.5%; n=36600). se encontré un importante registro de no dato en la etnia para las
actividades realizadas con un 13.22% muy por encima de la raza indigena.

7.33 Procedencia
En cuanto a la procedencia continua mayoritariamente mas las actividades realizadas a personas
del area rural con un 55.6%; n=425139, que del area urbana. sobre todo, en el afio 2014, aunque

en el 2017 y 2018 disminuyo la proporcion a menos del 9% con respecto a el area urbana.

7.34 Aseguramiento

Segln el aseguramiento durante el periodo se observa una relacién 2 a 1 entre el régimen
subsidiado y el régimen contributivo (56.94%; n=434806, 27.97%; n=213602, respectivamente)
tendencia durante los cinco afios, con una mayor cantidad de actividades para ambos regimenes en
el 2014. luego esta el régimen de polizas (accidentes de transito y /o laborales) que cubre el 10%;

n=76350 de actividades recibidas durante el periodo.

7.35 Grupo diagnostico

se agruparon los distintos diagndsticos en cuatro grandes grupos para optimizar el procesamiento;
se considera el grupo accidente de transito a todas las actividades realizadas durante una atencién
cubierta por una péliza de seguro perteneciente al SOAT; en el grupo de causa externa todas las
atenciones cuyos diagndésticos estan relacionados con otro tipo de accidentes, accidentes laborales
(ARL), agresiones, autolesiones, y valoraciones medico legales ya sea de lesiones personales,
estado de alicoramiento o sospecha de abuso sexual en varones. el grupo de enfermedad general
abarca todo el espectro de diagndsticos de ingreso gue no tienen causa externa, alli agrupamos las
enfermedades transmisibles por vectores, las cronicas, las infecciosas y las agudas de no causas
externa. En el grupo ginecoobstetricia se agruparon todas las actividades realizadas a pacientes
que recibieron la atencion en el servicio de gineco-obstetricia relacionadas con alteraciones propias
del embarazo; las pacientes en embarazo con patologia ajena a su estado (accidente, enfermedad

general no relacionada con la gestacion) se atendieron en el servicio de urgencias generales.
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segun esta agrupacion la mayor cantidad de actividades es para el grupo de enfermedad general
con un 69.3%; n=529557, lo cual es acorde al amplio espectro de patologias frente a la limitacion
de diagnosticos de los otros grupos, especialmente en el afio 2014 donde el 72% de las actividades
se hicieron en patologias clasificadas en este grupo. llama la atencion que el accidente de transito
permanece por debajo del 2% de actividades realizadas en total, lo cual indica la poca complejidad
de las actividades en este grupo de diagnosticos. las causas externas se aproximan al 20% del total

de actividades realizadas durante el periodo.

7.36 Actividades por grupo

se agruparon las actividades acordes a su naturaleza, ya sea para diagnostico, tratamiento, terapia
0 estancia que se realizan durante la estancia en el servicio de urgencias del paciente y que se
contabilizan en dicho servicio. por eso de descarto de este grupo actividades quirdrgicas mayores
que requieran algn insumo de otro centro de costos. De forma que toda actividad que tuviese una
finalidad diagnostica imagenoldgica se agruparon en imagenes (radiografias, ecografias,
electrocardiografia, ecocardiografia), ayudas diagnostica mediante interpretacion de valores se
agruparon en laboratorio (pruebas seroldgicas, de cotejo de muestras) cuyo analisis se hace en
laboratorio clinico de la institucion. en el grupo de consulta las actividades cuyo principal insumo
es el talento humano, médico general, especialista o profesional (interconsultas). en el grupo de
terapia se agruparon todas las actividades de apoyo terapéutico realizadas durante la estancia en el
servicio de urgencias (fisioterapia, terapia respiratoria). en el grupo de procedimientos menores
se agruparon actividades terapéuticas que no requieren intervencion de especialista o
anestesiologia (suturas, lavado ocular, lavado de oido, extracciébn de cuerpos extrafios
superficiales, drenajes de abscesos en piel, inmovilizaciones parciales, glucometrias entre otras).
en procedimientos agrupamos actividades realizadas a pacientes en el ambito de urgencias que
implican situaciones invasivas (endoscopias, colonoscopias, rectosigmoidoscopias entre otras).
finalmente se agruparon en traslados aquellos desplazamientos de los pacientes desde el servicio
de urgencias hacia otro destino local o en otra ciudad, ida y vuelta o solo ida. En sala de

observacién aquellas actividades facturadas de observacion menor y mayor a 6 horas.
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segun esta agrupacion observamos que globalmente durante el periodo observado la mayor parte
la tiene laboratorio (42.01%; n=320766) seguida por Consulta con 27.6%; n=211451 y luego

procedimientos menores (12.9%; n=99021); siendo el 2014 el afio con mayor numero de

actividades de laboratorio (43%; n=75453) mientras que en el 2018 se present6 la mayor cantidad

de consultas (30%; n=46677). hay una relacion directa entre los procedimientos menores y las

actividades de laboratorio en 2014, pero se hace inversa en los afios 2016 a 2018. Las imagenes

evidencian similitud en la cantidad realizada en el 2014, 2016 y 2017, con disminucion en 2015 y

2018 sin ser muy significativa. en cuanto a terapia hay una notable disminucion en los afios 2015

a 2017, con una elevacion hacia el 2018, igual comportamiento se observa con los traslados con

mejores margenes y los procedimientos se mantienen con un aporte menor al 1% en la cantidad

realizadas por afio.

Tabla 2: Descripcion de las actividades realizadas en el servicio de urgencias por afio.

Variable 2014 2015 2016 2017 2018 General

N 172.598(22.6)  129.649(17) 150.839(19.7) 155.202(20.3) 155.294(20.3) 763.582(100)
Sexo

Femenino 96.070(55.66)  73.440(56.65) 84.175(55.8) 90.893(58.56) 88.370(56.9) 432.948(56.7)
Masculino 76528.(44.34)  56.209(43.35) 66.664(44.2) 64.309(41.44) 66.924(43.1)  330.634(43.3)
Edad (Afios)

Menor a 5 18.774(10.88)  13.943(10.75) 17.004(11.27) 16.165(10.42) 16.525(10.64) 82.411(10.79)
6-14 16.790(9.73)  12.958(9.99) 14.536(9.64) 14.409(9.28) 14.489(9.33)  73.182(9.58)
15-25 36.381(21.08)  30.234(23.32) 33.958(22.51) 35.178(22.67) 34.019(21.91) 169.770(22.23)
26-44 41.717(24.17)  33.339(25.71) 38.601(25.59) 40.693(26.22) 40.885(26.33) 195.235(25.57)
45-64 26.971(15.63)  19.834(15.3) 23.708(15.72) 24.407(15.73) 24.475(15.76) 119.395(15.64)
>65 31.965(18.52)  19.341(14.92) 23.032(15.27) 24.350(15.69) 24.901(16.03) 123.589(16.19)
Etnia

Mestizo 77.825(45.09)  60.366(46.56) 94.016(62.33) 99.200(63.92) 99.979(64.38) 431.386(56.5)
Afrocolombiano  24.426(14.15)  19.060(14.7) 34.316(22.75) 36.600(23.58) 35.426(22.81) 149.828(19.62)
Indigena 24.347(14.11)  17.370(13.4) 20.612(13.66) 17.108(11.02) 17.521(11.28) 96.958(12.7)
ROM 1.004(0.58) 987(0.76) 917(0.61) 1.959(1.26)  2.091(1.35) 6.958(0.91)
Sin dato 44.996(26.07) 31.866(24.58)  978(0.65) 335(0.22) 277(0.18) 7.8452(10.27)

Procedencia
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Rural 106.046(61.44) 75.227(58.02) 80.905(53.64) 81.794(52.7) 81.167(52.27) 425.139(55.68)
Urbano 66.552(38.56) 54.422(41.98) 69.934(46.36) 73.408(47.3) 74.127(47.73) 338.443(44.32)
Aseguramiento
Subsidiado 100.449(58.2) 68.616(52.92) 84.004(55.69) 89.502(57.67) 92.235(59.39) 434.806(56.94)
Contributivo 46.667(27.04)  38.047(29.35) 42.251(28.01) 44.189(28.47) 42.448(27.33) 213.602(27.97)
Pélizas 14.825(8.59)  13.972(10.78) 17.289(11.46) 15.672(10.1) 14.592(9.4) 76.350(10)
Desplazado 5.548(3.21) 5.407(4.17)  3.441(2.28)  1.543(0.99) 772(0.5) 16.711(2.19)
Vinculado 3.605(2.09) 1.896(1.46)  1.642(1.09)  1.935(1.25)  2979(1.92) 12.057(1.58)
Particular 1.504(0.87) 1.711(1.32)  2.212(1.47)  2361(1.52) 2268(1.46) 10.056(1.32)
Grupo de
diagnostico
Enfermedad 104.887(69.5 105.662(68.0

125.421(72.67) 87.213(67.27) 106.374(68.5) 529.557(69.35)
general 4) 8)
Causa externa 29.344(17) 27.702(21.37) 30.543(20.25) 31.286(20.16) 32.748(21.09) 151.623(19.86)
Ginecoobstetricia ~ 14.195(8.22) 12.297(9.48)  13.123(8.7) 16.748(10.79) 15.787(10.17)  72.150(9.45)
Accidente de
ransito 3.638(2.11) 2.437(1.88)  2.286(1.52)  1.506(0.97) 385(0.25) 10.252(1.34)
Actividades por
grupo
Laboratorio 75.453(43.72)  54.642(42.15) 65.149(43.19) 63.736(41.07) 61.786(39.79) 320.766(42.01)
Consulta 41.574(24.09)  38.795(29.92) 40.655(26.95) 43.750(28.19) 4.6677(30.06) 211.451(27.69)
Procedimientos

25.568(14.81) 15.721(12.13) 17.818(11.81) 19.374(12.48) 20.540(13.23) 99.021(12.97)
menores
Imagenes 15.311(8.87) 12.812(9.88) 15.473(10.26) 14.908(9.61) 13.394(8.62)  71.898(9.42)
Sala observacion 2.766(1.6) 2.647(2.04)  6.530(4.33)  7.869(5.07) 3.256(2.1) 23.068(3.02)
Terapia 8.441(4.89) 2.437(1.88)  2.641(1.75) 2.751(1.77)  6.447(4.15)  22.717(2.98)
Traslados 3.356(1.94) 2.543(1.96) 2.515(1.67) 2.745(1.77) 3.122(2.01)  14.281(1.87)
Procedimientos 129(0.07) 52(0.04) 58(0.04) 69(0.04) 72(0.05) 380(0.05)

n(%)

7.4 Evaluacion técnica

En esta sesion se describen los resultados de ejercicio de modelacion realizado para la estimacion

de las fronteras estocasticas y los graficos de posibles fronteras de produccion para cada afio del

periodo de observacion.
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Especificacion final del modelo empirico
In(CT) = In(A) + B1In(partiCostosMO; ) + B,In(facturacion;) + B;Nservicios;

+ B,DiasUrgencias; + 0In(Z;) + ¢

Donde Z comprende las variables exdgenas: rango edad paciente, tipo de afiliacion, régimen al

que pertenece.

Tabla 3: Estimacion de parametros del modelo de frontera estocastica para el afio 2014.

Stoc. frontier normal/half-normal model Number of obs = 37,872
Wald chiz (9) = B0B55.76
Log likelihood = -29844.443 Prob > chiz = 0.0000
lcosto_t Coef. Std. Err. z E>|z| [95% Conf. Interval]
1factur .718078 .0045123 159.14 0.000 .7092341 .7269218
lpro_costo MO -.3626571 .0130097 -27.88 0.000 -.3881556 -.3371586
N_servicios .029534 .0007903 37.37 0.000 .027985 .031083
dias_servicio .0126026 .0018787 6.71 0.000 .0089203 .0162849
sexol
M -.1638538 .0055709 -29.41 0.000 -.1747726 -.1529351
rangoedad?2
Pediatrico .028346 .0060852 4.66 0.000 .0164192 .0402727
regimend
DESPLRZRADO .1752802 .0164001 10.69 0.000 .1431366 .2074239
OTRO -.2087289 .0087375 -23.89 0.000 -.2258542 -.1916037
SUBSIDIRDO .1832891 .006226 29 .44 0.000 .1710864 .1954918
_cons 2.567336 .0491398 52 .25 0.000 2.471024 2.663648
Slnsig2v -1.943787 .0328438 -59.18 0.000 -2.00816 -1.879414
/Slnsig2u -.9093374 .0367865 -24.72 0.000 -.9814376 -.8372372
sigma v .378366 .0062135 .3663816 .3907423
sigma u .6346582 .0116734 .6121862 .6579551
sigmaZ .5459518 .0107272 .524927 .5669767
lambda 1.677366 .0175119 1.643043 1.711689
Likelihood-ratio test of sicgma u=0: chibar2(0l) = 5.6e+02Prob>=chibar? = 0.000

La tabla 3 presenta las estimaciones a partir del estimador de maxima verosimilitud para los
parametros de la funcion de produccion. Los resultados de la estimacion muestran que el modelo
resultd ser significativo conjuntamente. Todas las variables presentaron significancia estadistica.
Se observa que, la facturacion (ingresos), el nimero de servicios (actividades) por admisién y los
dias de atencion tiene un efecto positivo sobre los costos. Por su parte, la participacion de los

gastos de mano de obra sobre el costo total parece tener una relacion negativa sobre los costos,
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esto sugiere, que los procedimientos mas intensivos en mano de obra (y menos en suministros), se
relaciona inversamente con los costos. Los resultados anteriores son consistentes a través de los
afios (2014 al 2018). Los resultados de otras variables de control sugieren, que las actividades
realizadas a pacientes de género femenino y en rangos de edad < 5 afios y de 6-14 afios aumenta
el costo total de la atencidn frente a ser hombre y ser paciente adulto, respectivamente. Respecto
al régimen de salud, los desplazados y subsidiados son en promedio, mas costosos que un paciente

del régimen contributivo (categoria base).

En cuanto a los efectos de la ineficiencia técnica, los estimados de los parametros del modelo de
frontera estocastica tuvieron un ajuste relativamente bueno, segun los coeficientes estimados
sigma u (o) y lambda (A). La prueba de razén de verosimilitud (likelihood-ratio test) para el
coeficiente sigma u (a,,) muestra que es significativamente diferente de cero, incrementando, pues,
la credibilidad de la estimacion del modelo de frontera estocastica, pues se rechaza la hipotesis
nula de No ineficiencia. Esto sugiere que las desviaciones respecto a la frontera de costos se deben

tanto a la ineficiencia como a los errores aleatorios.
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Gréfico 3 Distribucion de la eficiencia del area urgencia por afio.

Se observa una distribucidn asimétrica hacia la izquierda que se mantiene en todos los afios; entre
0.4 y 0.8 del 2014 al 2016 y mas convergente hacia 0.9 en el 2017 y 2018, indicando un
distanciamiento de la ineficiencia (y = 0), de manera que el proceso de urgencias en cada afo es

eficiente técnicamente con menos variabilidad en estos dos Gltimos.
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Gréfico 4: Eficiencia por tipo de prestaciones en urgencias por afio

consulta: 2014 evidencia una variabilidad promedio con una mediana hacia 0.6 lo que muestra
mejor eficiencia, tendencia que continua en el 2015, 2016, y a partir de 2017 disminucion de la

variabilidad con mediana sobre 0.8 y 0.7 en 2018 lo que interpreta mejor eficiencia técnica.
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iméagenes: hay una variabilidad similar a las consultas, pero con la mediana por debajo 0.5 en el
2014 con un aumento en el 2015 a 0.5 y a partir de 2017 se sitia por encima 0.8 con marcada

disminucién de la variabilidad.

laboratorio: muestra poca variabilidad en el periodo de tiempo con la mediana por encima del

percentil 75 para todo el periodo de tiempo.

procedimientos: muestra una gran variabilidad en 2015 y 2016 (méas de dos percentiles) con la
mediana por encima del percentil 50 (0.6) de la eficiencia, evidenciando mejor eficiencia hacia el
2018.

procedimientos menores: variabilidad baja en todos los afios de observacion, por encima de 0.7 de
2014 a 2016 y por encima de 0.9 en 2017 y 2018. evidenciando mayor eficiencia en conjunto de

afnos

sala de observacion: poca variabilidad y mediana por encima del de 0.7 y solo en el afio 2017 en

el percentil 75

Tabla 4: Estimacion de parametros del modelo de frontera estocéstica para el afio 2015.

Stoc. frontier normal/half-normal model Number of obs = 36,705
Wald chiz (9} = 71385.49
Log likelihood = —-26812.59 Prob > chiZ2 = 0.0000
lcosto_t Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Intervall
lfactur .5635869 .0050108 112.48 0.000 .553766 .5734078
lpro_costo_MO —-.297367 .0l1l16013 —25.63 0.000 —.32010862 —-.2746278
N_servicios .1038388 .0014666 70.80 0.000 .1002644 .1067132
dias_servicio .0084624 .0012733 6.65 0.000 .0059667 .0109581

sexo2
™M -.1719753 .0054384 -31.862 0.000 —-.1826344 -.1613162

rangoedad2
Pediatrico -040498 .0059564 6.80 0.000 .0288237 .0s5z21722

regimend
DESPLRAEZRDO -1208613 .0140543 8.60 0.000 .03933154 -1484072
OTRO —-.2162746 .00B5335 —-25.34 0.000 -.233 -.1995493
SUBSIDIADO .1324609 .0061146 22 .81 0.000 .1274766 .1514452
_cons 4.00577 .05349 74.89 0.000 3.%9800832 4.110602
Slnsig2wv -1.732089 .0270207 -64.10 0.000 —-1.785048 -1.679129
Slnsig2Zu —-1.55618 .0639968 -24 .32 0.000 -1.681612 -1.430749
sigma_wv -42086121 .005e8B286 -40986205 .4318986
sigma_u .4592823 .0146963 -4313627 .482008892
sigmaZz .3878547 .0092786 .3696742 .4060353
lambda 1.091938 .0200582 1.052625 1.131251
Likelihood-ratio test of sicma u=0: chibar2(01l) = 1.3e+02FProb>=chibarz = 0.000
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Tabla 5: Estimacion de pardmetros del modelo de frontera estocastica para el afio 2016.

Stoc. frontier normal/half-normal model Number of obs = 40,822
Wald chiZ(9) = 77628.84
Log likelihood -29569.662 Prob > chiZ2 = 0.0000
lcosto_t Coef. Std. Err. z P>z [95% Conf. Intervall
1factur .58711986 .0044436 132.13 0.000 .5784103 .595829
lpro costo MO -.2131098 .0108131 -19.71 0.000 -.234303 -.1919165
N _servicios .0861015 .0013325 64.62 0.000 .0834898 .0887132
dias_servicio .0143168 .0012971 11.04 0.000 .0117745 .016859
sexol
M -.1454555 .0051132 -28.45 0.000 -.1554773 -.1354338
rangoedad2
Pediatrico -.0130948 .0055368 -2.37 0.018 -.0239%467 -.0022428
regimend
DESPLRZADO .1561487 .0173322 9.01 0.000 .1221783 .1901191
OTRO -.2301258 .0081405 -28.27 0.000 -.2460809 -.2141708
SUBSIDIADC .1060166 .0056827 18.66 0.000 .0948787 .1171545
_cons 3.885164 .049695 78.18 0.000 3.787764 3.982565
/lnsig2v -1.954107 .0275282 -70.99 0.000 -2.008062 -1.900153
/lnsig2u -1.185379 .0385285 -30.77 0.000 -1.260894 -1.109865
sigma w .3764185 .0051811 .3663995 .3867114
sigma_u .5528383 .01065 .5323538 .574111
sigmaZz .4473211 .0084312 .4307961 .463846
lambda 1.46868 .0154831 1.438334 1.499026

Likelihood-ratio

test of sioma u=0:

chibar2 (01)

Tabla 6: Estimacion de parametros del modelo de frontera estocastica para el afio 2017.

Stoc. frontier normal/half-normal model

Log likelihood

-21787.672

Number of obs =

Wald chiz(9) =

Prob > chiZ2 =

4. 0e+02FProb>=chibar?2 = 0.000

44,565
116294.41
0.0000

lcosto_t Coef . Std. Err. = P>|z| [95% Conf. Interwvall]
l1factur .5733621 .0034842 164.56 0.000 .5665332 -580191
lpro_costo MO —.01323904 -0065912 -2.02 0.044 —.0262088B —-.0003719
N servicios .0B46068 .0010051 84 .18 0.000 .0B26369 .0B65768
dias_servicio .001724 .0005067 3.40 0.001 .0007308 .0027172

sexolZ
™M -.0723137 .0039602 -18.286 0.000 —-.0800755 —-.0645519

rangoedad2
Pediatrico -.0150135 .004265 3.52 0.000 .0066543 .0233728

regimend
DESPLAZADC .2014325 .01921685 10.51 0.000 .1638628 .23%0021
OTRC —.0004112 -0061769 -0.07 0.947 —.0125178 -0116953
SUBSIDIADOC .0951232 .00429153 22.16 0.000 .0867113 -1035351
_cons 4.196143 .0387908 108.17 0.000 4.120115 4.272172
Slnsig2w -2 .099529 -0170635 -123 .04 0.000 —2.132973 -2 .066085
Slnsig2u —2.385078 .0604548 —39.45 0.000 —2.503567 —2.266588
sigma_w -.3500202 -00298B63 -.3442159 .3559225
sigma_u .3034499 .0091725 .2859943 .3219703
sigmaZ2 .214596 .003892 .2069717 .2222203
lambda .B669496 -0118601 -B437042 -890185
Likelihood-ratic test of sicma u=0: chibar2(01) = 1.4e+02Prob>=chibar2 = 0.000
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Tabla7: Estimacion de parametros del modelo de frontera estocéstica para el afio 2018.

Stoc. frontier normal/half-normal model Number of obs = 44 497
wWald chiz(9) = 116663.40
Log likelihood = —26348.213 Prob > chiZz = 0.0000
1costo_ﬁ Coef . sStd. Err. z P>z [25% conf. Intervall]
lfactur .6168171 .0038118 161.82 0.000 .6093461 .6242881
lpro_ costo MO —-.3830737 .0067274 —-56.36 0.000 —-.3963962 -.3697511
N_servicios .0778453 .0010284 75.69 0.000 .0758296 .0798609
dias serwvicio .01e9834 .0012548 13.53 0.000 .014524 .01s4428
sexoZ
M —.1069081 .0043367 —24 .65 0.000 —.115408 —-.0984083
rangoedad2
Pediatrico .0156478 .0048233 3.24 0.001 .0061943 .0251013
regimend
DESPLAZADOC .1849985 .0349988 5.29 0.000 .1164022 .2535948
OTROC —.0208171 .006955 -2.99 0.003 —-.0344485 —-.0071856
SUBSIDIADO .0983344 .0047755 20.59 0.000 .0889747 -.1076941
_cons 3.206075 .0420871 76.18 0.000 3.123586 3.288564
Alnsig2wv —1.731923 .0233303 —74.23 0.000 —1.777649 —-1.686196
Alnsig2u —3.226584 .2758218 =11.70 0.000 —-3.767185 —-2.685983
sigma_w .420647 .004320862 .4111387 -4303751
sigma_u .1922307 .0274761 .1520429 .2610635
sigmaZz .2166367 .0071408 .202641 .2306325
lambda .4736292 .03217s6 .4105653 .5366931
Likelihood-ratio test of sigma u=0: chibar2(01) = 4.31 Prob>=chibar2 = 0.019
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Grafico5: Distribucion de la eficiencia en el tiempo (2014-2018)



En el grafico 5, Se observa una distribucion por encima del percentil 75, que se mantiene en todos
los afos; evidenciando una menor variabilidad en el 2018 lo que equivale a mayor eficiencia
técnica y una mayor variabilidad en el 2014; se observa que la mediana de la eficiencia para todos
los afos se encuentra por encima del 0.65. también se evidencia el hallazgo de valores extremas

hacia la ineficiencia.
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Graéfico 5: Evolucidn en el tiempo de la eficiencia (promedio) por tipo de servicio en urgencias por afio.

De forma general, la eficiencia promedio para cada afio evidencia que las actividades de traslados
hasta el 2016 es el de menor eficiencia, sin embargo, para el 2017 y 2018 presenta mejoria
significativa. Por otra parte, el laboratorio clinico, sala de observacién, consulta y procedimientos
menores se evidencia que son el grupo de actividades con mejor eficiencia respectivamente,
ademas, la tendencia afio a afio es creciente. Las actividades imagenes y terapia desde el 2014 al
2016 presentan una eficiencia promedio de 0.5 alcanz6 su punto méximo en el 2017, pero
presentando un decrecimiento acelerado para el 2018, llegando a ser las actividades con menor
eficiencia para ese afo.
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7.4.1 Planteamiento del modelo Logit Ordenado para estimar los factores determinantes de
la eficiencia técnica

Tabla 8 estadisticas descriptivas de variables propuestas

Variable Descripcion Ao 2014 Ao 2015 Ao 2016 Afo 2017 Ao 2018
Mean Sd Mean Sd Mean Sd Mean Sd Mean Sd
Sexo Mujeres=1 56.33% 57.13% 57.03% 59.34% 59.80%
rango Edad Adulto=1 72.16% 72.58% 72.45% 72.98% 74.57%
régimen
Contributivo | Categoria=1 30.87% 29.81% 29% 29.56% 29.33%
Desplazado | Categoria=2 2.92% 3.94% 2.12% 0.98% 0.36%
Otro | Categoria=3 15% 15.26% 15.17% 13.86% 13.83%
Subsidiado | Categoria=4 51.18% 51% 53.71% 55.61% 59.48%
Zona Rural=1
(procedencia) 61.07% 58.90% 55.75% 55.04% 54.83%
Numero de
Num_consultas | Consultas por 1.08 | 0659 | 1.036 | 0.549 | 0.977 | 0.5454 | 0.975 0.54 1.04 0.55
admisién
Numero de servicios
Num_laborator | de Laboratorio por 2 31 1.46 212 1565 | 2272 1.42 2.154 1.37 2.12
admisién
Numero de
Num_proced Procedimientos por 067 | 2611 | 0.4214 1 0429 | 0.992 | 0433 | 0.941 0.46 1
admisién
Tipo de
problema (Dx)
Embarazo, Parto | o0 oria=1 7.59% 8.25% 7.54% 9.37% 9%
y Puerperio
Enferme. Sistema | o orfa=2 3.89% 4.06% 457% 4.80% 4.60%
respiratorio
Factores que
influyen en el | Categoria=3 8.96% 8.96% 9.12% 7.85% 7.71%
estado de salud
Sintomas, signos
y Hallazgos | Categoria=4 27.44% 27.15% 26.59% 27.94% 28.30%
Anormales
Traumatismos,
envenenamientos | Categoria=5 27.11% 27.68% 26.02% 24.10% 24%
y algunas
Otras | Categoria=6 25.01% 23.90% 26.17% 25.93% 26.32%

Fuente: Elaboracion propia.

Nota 1: Valor promedio para variables contintias, porcentaje para variables discretas.

Nota 2: La categoria Otros de la variable Régimen comprende: Particular, vinculados, etc.

Nota 3: La categoria Otros de la variable Tipo de problema (Dx) comprende enfermedad: sistema digestivo,
genitourinario, osteomuscular, circulatorio, enfermedades endocrinas, de la piel, entre otras.
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Con la constante de que el sexo predominante de las atenciones es el femenino, se observa que el

en 2017 se obtuvo un mayor volumen de consulta. al igual que el ser adulto es en el 2018 la

mayoria. en cuanto el régimen de aseguramiento definitivamente es més el subsidiado; ademas se

ve que cerca del 15% son de otros regimenes como los de excepcion, y la aseguradora para

accidentes de transito y laborales. es muy significativo la procedencia del area rural con mas del

55% en promedio observandose una mayor proporcion en el 2014.

La cantidad de procedimientos por atencion estuvo en una media entre 1 y 2 siendo la més alta en

el 2014, mientras que el nimero de procedimientos se situd por debajo de 1 de media.

Entre las causas de consultas se determina que la mayoria son por sintomas o signos inespecificos,

seguido de traumatismos y eventos de causas externas y muy por debajo las enfermedades del

sistema respiratorio

Tabla 9 Resultado de estimacion del modelo propuesto para cada afio

Afo 2014 Afio 2015 Afio 2016 Afio 2017 Afio 2018
Variables explicativas Modelo (1) Modelo (2) Modelo (3) Modelo (4) Modelo (5)
Y= Log(ET) Y= Log(ET) Y= Log(ET) Y= Log(ET) Y= Log(ET)
Sexo
Masculino | 0.063*** (22.22) ‘ 0.039***(23.87) ‘ 0.051***(22.61) ‘ 0.0083***(9.72) ‘ 0.005***(15.74)
Rango Edad
Pediétrico 0.012***(4.07) | 0.003**(2.29) | 0.02***(8.8) | 0.0027****(3.18) | 0.0002(0.9)
Régimen

Contributivo

Categoria base

Categoria base

Categoria base

Categoria base

Categoria base

Desplazado |  -0.00859 (-1.12) | 0.0017(0.48) -0.137**(-2.06) -0.008**(-2.19) | -0.002(-0.76)
Otro |  0.044***(9.72) | 0.026***(9.86) 0.0313***(8.18) | -0.006***(-4.28) | -0.0007(-1.45)
Subsidiado | -0.008***(-2.45) | -0.029%(-1.69) -0.0148***(-6.27) | -0.004***(-5.03) | -0.002***(-6.43)

Zona procedencia

Rural Categoria base Categoria base Categoria base Categoria base Categoria base
Urbana 0.0010 (0.37) 0.00026(0.17) -0.013***(-6.34) | -0.002***(-2.67) | -0.0015***(-4.69)
Num_consultas 0.066***(17.11) 0.0484***(36.46) 0.023***(7.38) 0.017***(22.25) 0.01***(32.67)
Num_laboratorio 0.0018*(1.83) 0.0027(0.56) 0.0049***(8.27) 0.004***(14.44) | 0.0011***(12.35)
Num_procedimientos -0.0114***(-5.5) -0.0027(1.46) -0.0007(-0.23) -0.010***(-9.49) -0.037***(-8)

Tipo de problema (Dx)

Traumatismos,
envenenamientos y algunas

Categoria base

Categoria base

Categoria base

Categoria base

Categoria base

Embarazo, Parto y puerperio

0.2914***(47.36)

0.1835***(55.95)

0.264***(53.1)

0.025***(14.14)

0.018***(28.86)
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Enferme. Sistema respiratorio | 0.0517***(7.71) 0.0337***(9.35) 0.028***(5.21) | -0.068***(-32.24) | -0.012***(-17.7)
e ey | 02656776029
0.184***(64.31) .0267**%(62.21) 0.029***(18.84) 0.017***(28.3)
sintomas, signos yﬂ;l:;ggz 0.2281%**(45.97)
0.1843***(43.22) 0.18***(49.59) -0.0129%**(-10.1) | -0.001***(-3.9)
Otras | 0.148***(31.99) 0.076***(29.13) 0.134***(36.37) | -0.029***(-21.97) | -0.009***(-19)

Constante

-0.724***(-108.52)

-0.494***(-143.5)

-0.59***(-91.36)

-0.237***(-135.1)

-0.163***(-230.6)

Observaciones

37872

36705

40822

44565

44496

R cuadrado

15.77%

15.84%

15.80%

9.30%

11.11%

Prueba F

372.7 (p-valor=0)

486.3(p-valor=0)

490.3(p-valor=0)

277(p-valor=0)

365.5(p-valor=0)

*significativo al 10%, ** al 5% y *** al 1%

Nota 1: valor t-statistic entre paréntesis

Nota2: Estimacion con errores estandar robustos
para tratar problemas de heterocedasticidad

8. Discusion

En Colombia segun las cifras entregadas por el informe de la defensoria del pueblo que en el 2019
monitorizo las actividades en servicios de urgencias (n=170), distribuidos por regiones en el pais
durante una jornada nocturna evidenciaron mayor participacion del género femenino 55.6% frente
al masculino en un 44.1% N=1773 usuarios que se corresponde con la observacion realizada en la
institucion en el periodo de tiempo (66). en Bogotéa en el 2014 evidencio que el 58.5% de las
consultas la realizo el género femenino (67). En la institucion cerca del 55% de las personas fueron
mujeres con una codependencia directa de actividades, puesto que en el genero se debe realizar
una exploracion mas especifica si dejar de lado la potencialidad reproductiva que amerita descartar
embarazo en algunas patologias como los dolores abdominales inespecificos entre otros, lo que
directamente se refleja en el aumento de numero de actividades para el género femenino, teniendo
en cuenta que las cifras de violencia de género en Colombia en donde 2/3 mujeres sufren violencia

de genero lo que lleva directamente a un aumento de consulta frente a los hombres (68).

El rango de edad de las personas atendidas se encuentra en el de la edad productiva donde estan

estudiando o trabajando, de alli tengan mas exposicion a factores que contribuyan a un mayor
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numero de consultas ya sea por trauma en accidentes, laborales o de otros tipos, correspondiente

con la pirdmide poblacional tanto nacional como local 22.4%, (69)

En el aseguramiento se evidencia que el porcentaje de aseguramiento esta por encima del 94.4% y
que se hace efectivo en las consultas al servicio, es de notar que en el periodo en Colombia
aproximadamente el 9% de la poblacion estaba cubierta por una Administradora de Riesgos
Laborales ARL para cubrir accidentes o enfermedades laborales y menos del 6% estaban sin
ningun tipo de aseguramiento, entre ellos los inmigrantes venezolanos de forma ilegal no han sido
censados y por lo tanto hay un subregistro y hacen parte de la poblacién no asegurada. Se puede
inferir que las actividades realizadas en las atenciones de pacientes si tiene “doliente” en el sistema

de seguridad social en salud del pais.

Entendiendo que la poblacion del departamento es mayoritariamente mestizo con fuertes
asentamientos indigenas hacia el sur del departamento; la distribucion étnica de las consultas es
acorde, y presenta una importante presencia de afrocolombianos en el norte del departamento
municipios como Villarrica y Puerto Tejada que por su cercania y nivel de referencia acuden a la

institucion (70).

Segun las observaciones realizadas en el macro grupo de enfermedades generales en donde esta el
mayor porcentaje de la atencién es durante el periodo, se observa un comportamiento coherente
con respecto a la tendencia nacional (grafica 3, 4, 5, 6, 7) en donde se infiere que las enfermedades
cronicas tienen un mayor porcentaje progresivamente desde el 2014 con aumento y redistribucion;
seguida por las enfermedades infecciosas o transmisibles y finalmente las injurias con tendencia
afio a afo a permanecer constantes; dentro de las enfermedades de este grupo estan las cronicas,
quirdrgicas no traumaticas, alto costo, huérfanas etc., que demandan mas uso de actividades
diagnosticas, con imagenes y deteccion de alteraciones seroldgicas, que otro tipo de patologias por

ejemplo las quirdrgicas.
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De acuerdo a la distribucion de actividades por grupos de enfermedades las enfermedades cronicas
tienen un mayor numero de actividades puesto que en los grupos de riesgo cardiovascular requiere
varias ya sean diagnosticas o controles paraclinicos constantes y con uno o mas sistemas alterados,
mientras que para las injurias en el subgrupo de accidentes de transito o laborales es mas
determinante una imagen diagnostica que en ocasiones es la unica actividad que se realiza para
llegar a diagndstico; a pesar de que el niUmero de las mismas disminuye progresivamente en el

periodo, la proporcion de las mismas frente al total de actividades no tiene la misma tendencia.

Hay una gran cantidad de datos que permiten una aproximacion hacia el comportamiento de los
factores que afectan la eficiencia de un servicio, Segun la modelacién para la eficiencia del servicio
de urgencias es concluyente observar que hay eficiencia técnica en todos los afios, es decir el
modelo muestra que el grado de ineficiencia tanto en el servicio como en las actividades que se
realizan es divergente de cero, pero con una gran variabilidad, lo que determina existen situaciones
que afectan la convergencia de los datos, que puede explicarse por la no constancia entre el
personal que interviene en cada uno de las actividades, de igual forma por actividades hay una
marcada diferenciacion en los procedimientos cuyas actividades son menores del 5% del total de
actividades en cada afio y en el periodo y son actividades donde el talento humano es el mismo
para cada actividad denotando una constancia técnica que impacta favorablemente en la eficiencia,
sin embargo la poca cantidad de actividades puede afectar debido al desbalance entre costos de

insumos y costos de talento humano.

Las intervenciones desde la alta gerencia en fortalecer las auditorias concurrente, glosas y de
calidad de la historia clinica han impactado sobre todo en el comportamiento de la tendencia en el
tiempo de la eficiencia en consulta medica y sus derivados, procedimientos menores, actividades
de laboratorio y observacién médica, puesto que estas actividades son programadas y/o ejecutadas
por el mismo personal (consulta, procedimientos menores), en este caso médicos que laboran en
el servicio con experiencia de 2 0 més afios, asi como un empirico programa de induccion y
formacion de manera que la curva de aprendizaje de cada profesional es traslapada por la
experiencia del resto logrando que la eficiencia técnica se aproxime al ideal del modelo y

sobrelleva la infidencia de otros sectores.
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En el caso de los traslados se evidencio una mayor eficiencia después de que se cambid la
contratacion y la habilitacion del servicio ofertado, adquiriendo los servicios de una ambulancia
medicalizada con el correspondiente ajuste tarifario logrando que el comportamiento migrara de
la ineficiencia hacia la eficiencia en el 2018.

En términos generales la eficiencia del servicio desde la parte técnica esta hacia los rangos de
lograr la frontera de posibilidades.

9. Conclusiones

Dentro del analisis de la eficiencia financiera de una unidad de produccién de un hospital de
mediana complejidad, el cual presta servicios a una amplia poblacion, queda claro que la eficiencia
técnica conlleva a que el proceso no sea completamente ineficiente, no se puede hablar de una
eficiencia econémica dado la no regularidad de la demanda del mercado; la aproximacion al
correcto uso de los insumos de las actividades realizadas frente a los costos de los mismo
demuestra que se deben hacer ajustes para que el ejercicio financiero sea lo mas cercano al modelo

y estemos hablando de una eficiencia global que incluye la financiera, la econémica y la técnica.

Las actividades con acciones de forma estratégica que se han implementado como planes de mejora
evidencia en el periodo unos impactos positivos que han permitido el distanciamiento de las curvas
alejandose de la ineficiencia lo que conlleva a hacer mas eficiente cada actividad con la

consecuente influencia en el resultado final

Determinando si la minimizacion de los costos por procedimiento permite una eficiencia técnica
maximizaria las ganancias logrando una eficiencia financiera entendiendo que la obtencion de

liquidez a través de la rentabilidad depende del optimo manejo de los recursos.

si la inversién en talento humano e insumos para procedimientos administrada de forma técnica
eficiente determina unos productos que tienen un impacto en el analisis financiero global de la
institucién, pero el no poder determinar el porcentaje de retorno de esa inversién por no estar
detallado cuanto de lo que se retorna corresponde a los procedimientos realizados de forma que se
pueda determinar en el ejercicio financiero global, es la medicién de la eficiencia de los

procedimientos la que determina el aporte a la adecuada productividad del proceso mismo.
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una adecuada fuente de informacidn con una parametrizacion de los costos por unidad de proceso
realizado con una discriminacion del retorno econdémico detallado para el proceso mismo

determinaria que tan eficiente financieramente es el servicio de urgencias de la institucion.
Se recomienda a los tomadores de decisiones evaluar la posibilidad de hacer:

1. Anélisis de costo efectividad de los insumos de cada una de las actividades estandarizadas
para cada proceso de forma que se conozca el valor peso especifico de cada uno en el
resultado de eficacia general por actividad

2. Realizar un estudio de fronteras estocésticas para cada conjunto de actividades de forma
que se identifique cuéles son las actividades més ineficientes de forma que se puedan
ajustar y acercarlas a la frontera de posibilidades de produccion.

3. Continuar con acciones para impactar el talento humano para mejorar la eficiencia técnica
ya que esta impacté en la econémica; cuando el profesional sabe lo que tiene que hacer y
lo hace eficazmente, la actividad y el conjunto de ellas se aleja de la ineficiencia

4. Crear un departamento financiero de forma que pueda asesorar las areas de direccion
estratégica en cuanto al analisis financiero de cada procedimiento a fin de ajustar las

variables técnicas para una mejor optimizacion de los recursos

Este estudio espera abrir un abanico de posibilidades en la profundizacién del analisis técnico
de las instituciones de salud para lograr una parametrizacién de los procedimientos acorde con
la realidad de forma que sean eficientes técnicamente para lograr una eficiencia econémica y
se vea reflejado en la eficiencia financiera global de las ESE de forma que permita a los
tomadores de decisiones ajustar esos parametros a fin de ser rentables y autosostenibles para
cumplir con la misién de llevar servicios de salud con calidad y calidez logrando asi la
rentabilidad social necesaria para nuestra nacion y asi aportar a la disminucion de las brechas
de inequidad para lograr asi un mejor desarrollo cientifico, econdmico y social a nuestra

nacion.
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11. Anexos

11.1 Anexo 1 Carta solicitud de informacion a Gerente de institucion

delsuviciodewdeunlmpmldemedi’mc om
durante el periodo 2014 — 2018.
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11.2 Anexo 2 Carta de autorizacion de entrega de informacion

- RS HOSPITAL FRANCISCO DE PAULA SANTANDER EMPRESA SOCIAL DEL -

———
P

e ESTADO W TAY

Santander de Quilichao, 14 de diciembre de 2020

Dr.

JAVIER MAURICIO BONILLA TORRES
Estudiante Maestria En Administracion De La Salud
Escuela De Salud Publica, Universidad Del Valle
javier.bonilla@correounivalle.edu.co

ASUNTO: Autorizo acceso a las bases de datos del sistema de informacién SIO y la oficina de
Costos de los afios solicitados segun solicitud realizada a la Direccién de la Oficina de Docencia
de Servicios el dia 14 de diciembre de 2020

Respetado Dr. Javier Mauricio Bonilla Torres,

En atencién a su solicitud para acceder a informacién del modulo estadistica del Sistema de
informacién de la institucion y de los informes de la oficina de costos, me permito informar que
una vez recibido el requerimiento y el formato de solicitud de bases de datos se procede a
autorizar el acceso a la informacién requerida, para lo cual podra acceder al médulo de reportes
de la plataforma SIO con su usuario de uso y su clave personal. De la misma forma puede
acercarse a la oficina de Costos y solicitar los informes que le seran entregados en medios
magnéticos; de acuerdo a que dichas bases de datos son de dominio publico a cargo de la
institucion para los entes de control.

Es necesario precisar, que existe un compromiso inherente por parte de los usuarios de
garantizar la confidencialidad y reserva de la informacién de conformidad con las normas sobre
derechos de autor, propiedad intelectual y los derechos sobre la informacién entregada son de
la institucion y el solicitante debe dar los créditos que correspondan al hospital por su uso. No
obstante, la institucién no se responsabiliza por la interpretacion de la informacion realizada por
terceros.

Finalmente de fortalecer la produccién estadistica, optimizar las demandas de
agregado en las fuentes, lo invitamos a establecer un canal de
ér los avances en el desarrollo de su trabajo de investigacién y
jo de socializacion voluntaria de los resultados de la misma.

Teléfonos: (2) 8292423 - 8443098 - PBX: 8443156 ext, 104

gerencia@hfps-ese.gov.co
Santander de Quilichao - Cauca
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11.3 Anexo 3 Poster de proyecto de investigacion
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