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Abstract

In this article, we are going to make an approach to the measurement of productivity
on the services sector, specifically on the health system of Bogota, all this by using
data of the public entities of second level of complexity. Though the document we
are going to face the difficulties to measure productivity in a sector that has some
special market conditions, fact that forces us to use alternative procedures to obtain
a proxy of the productivity, and at the end, be able to conclude about the trend of
this health provider institutions and recognize the main aspects in which they fail and
those in which they are strong.

A lo largo de este articulo realizaremos una metodologia que mida de manera
alternativa la productividad en el sector servicios, mas especificamente en el
sistema de salud de Bogot4, todo basandonos informacion acerca de hospitales
publicos de segundo nivel de dicha ciudad. Durante este articulo evidenciaremos
las diferentes dificultades que existen frente a la medida exacta de la productividad,
especialmente en un sector como este que posee gran nivel de complejidad y
caracteristicas de mercado especiales. Dado lo anterior, en este articulo
implementaremos metodologias diferentes que permitan abordar el tema desde una
perspectiva diferente, mas que sin embargo concluya sobre los aspectos relevantes
de la productividad de cada institucion, de manera que se reconozcan también sus
principales falencias.

1. Introduccién

En la actualidad, y en la teoria econ6mica, todos los mercados poseen dinamicas
de competencia, de manera que los participantes de los mismos permanecen en un
continuo proceso de mejoramiento, cuestion que ha llevado a la medicion de
indicadores y cifras que reflejen la situacion de las empresas y sus factores a
mejorar. De todo este interés surge la medicién de la productividad, la cual es
definida principalmente como producir mas con menos insumos. De este proceso
de mejoramiento no esta ausente el sector salud, al cual se le exige mejorar dia a
dia, evitando también un aumento sustancial en sus costos y gastos, pues ya son
elevados y no existen recursos adicionales suficientes para asignarse.



Dado todo el interés por la temética anteriormente expuesta, la teoria econémica se
ha dedicado a desarrollar metodologias que permitan realizar aproximaciones
adecuadas a la productividad de las empresas, de manera que se propusieron
funciones de produccion que simplificaran dicho proceso. A lo largo de este
documento se evidenciara que esta metodologia carece de sentido cuando se esta
analizando un sector que dista a ser de competencia perfecta, de manera que se
identificaran alternativas que permitan llegar a una conclusion similar que si se
hiciera en un mercado de competencia perfecta.

Para realizar estas medidas alternas se optara por analizar la productividad del
sector hospitalario de Bogota, mas especificamente los hospitales publicos (ESE)!
de segundo nivel de complejidad entre el periodo de tiempo comprendido entre el
afo 2011 hasta el 2015.

2. Pregunta problema

Dada la continua necesidad de mejoramiento de las entidades prestadoras de
servicio (IPS) en el pais, surge la necesidad de disefiar una metodologia que
permita medir su productividad. En este sentido, se parte de la problematica de su
funcionamiento como prestadores de un servicio publico, hecho que dista su
medicion de productividad de ser una medicion ortodoxa y basada en el
funcionamiento de la competencia perfecta y una dinamica productiva simple que
pueda resumirse en una funcion de produccion con rendimientos decrecientes a
escala y utilizacion de dos factores productivos, que arrojen precios iguales a
beneficios marginales.

De esta problematica surge la pregunta problema: ¢Cémo medir de una manera
acertada la productividad de las IPS ESE de segundo nivel de complejidad de
Bogota, de manera que se refleje su cambio y desempefio a lo largo del tiempo,
realizando comparaciones con ellas mismas y con sus entidades competidoras?

3. Marco Teorico

La medicion de la productividad es una tematica que ha sido central en el estudio
empirico y teorico de la economia a lo largo del tiempo. Esta preocupacion parte de
la importancia que tiene la determinacién de cuan productivo se es, pues esto es un
determinante para comprender la competitividad y crecimiento de las empresas,
industrias, paises, entre otros. La productividad posee diferentes definiciones, una
de ella es dada por Arimén & Torello, (1997) quienes dicen que la productividad
hace referencia a la eficiencia productiva con que es utilizada una unidad de factor
0 insumo, de manera que es un cociente entre lo producido y lo utilizado como
insumo.

L ESE se refiere a una Entidad Social del Estado, las cuales son basicamente hospitales publicos



Partiendo de que la productividad se desprende directamente de la produccion,
pues es una relacion entre los factores y lo producido con ellos, es necesario
comprender como se realizan las estimaciones frente a la produccion en la
economia.

3.1 Funcion de produccion Neoclasica

La funcidén de produccion neoclasica es la propuesta de esta corriente econémica
para lograr comprender cémo se produce y qué factores influyen sobre los procesos
productivos. Partiendo de la propuesta realizada por Charles W. Cobb y Paul H.
Douglas en su trabajo de 1928 “Una teoria de produccion?”, donde se formula la
funcidon de produccién Cobb-Douglas, la cual posee rendimientos constantes a
escala, cumple las condiciones de INADA y presenta productividad marginal positiva
pero decreciente. En esta funcién se propusieron como factores productivos al
capital y el trabajo, los cuales se asignan en proporciones fijas que suman uno entre
si y son multiplicados por un factor A, el cual es asociado con la productividad.

Y = AKXL(~) (1)

Esta funcion de produccion es la partida del pensamiento neoclasico, incluso es la
funcién de produccioén utilizada en el modelo de crecimiento exégeno propuesto por
Robert Solow y Trevor Swan en 1956, el cual afirma que el crecimiento econémico
en el largo plazo no depende de la acumulacién del stock de capital dado por
cambios en las tasas de ahorro, sino que el crecimiento sélo puede ocurrir bajo el
crecimiento de la variable A, la cual es denominada en este caso como el progreso
tecnoldgico.

Esta funcion de produccion es tan importante para el estudio de la economia que
en la década de los 80 surgié una serie de modelos de crecimiento propuesto por
Paul Romer, los cuales son conocidos como modelos de crecimiento enddgeno,
donde se toma el factor A —de progreso tecnoldégico— y lo asumen como una
variable enddgena, la cual esta determinada por el aprendizaje resultante de la
produccion en su modelo de 1986 y La inversion en investigacion y desarrollo en su
modelo de 1990.

Como se evidencia en los modelos de crecimiento enddgeno y exdgeno, la principal
discusion esta asociada a qué es la productividad —es decir el factor A — y si esta
es una variable exdégena o enddgena, pero que al final siempre es determinante
para que sea posible el crecimiento econémico en el largo plazo.

2 Traduccién propia



3.2 Criticas realizadas a funcion de produccién agregada.

Aunque la funcién de produccién ha sido una de las bases elementales en la teoria
econdmica, es importante reconocer que han existido diferentes criticas acerca del
fundamento tedrico de la misma. Dentro de las mas destacadas se encuentran los
debates de Cambridge- Cambridge entre los afios 1950 y 1970. La principal critica,
segun la investigacién econdémica “la funcion de produccion en retrospectiva” por
Felipe & McCombie, que se presenta en los debates es la medicion del capital
siendo tomado como el conjunto de bienes heterogéneos a manera de factor
productivo. Aqui mismo se muestra que el fundamento tedrico de la medicion del
capital es cuestionado debido a que no existiria una Unica unidad que empleara las
cantidades fisicas incluidas en él, lo cual haria imposible su calculo y por ende el de
la funcién de produccion agregada. Podria decirse que una solucion para unificar
las cantidades es establecer términos monetarios como lo son los costos de
produccion. No obstante, y de acuerdo con la investigacion, los costos involucran el
valor actualizado del flujo del producto que genera el capital. Por consiguiente, el
tiempo es un factor determinante, por lo que existe una la tasa de interés y “esta
determinada por las propiedades técnicas de la productividad marginal decreciente
del capital” (Felipe & McCombie, 2005, pag. 47) lo que incurre en una circularidad.
Haciendo ilusiéon al tiempo, Joan Robinson menciona que la teoria neoclasica no
toma en cuenta la acumulacion y crecimiento del capital, ya que ésta presenta
ejercicios estaticos comparativos reflejando diferentes condiciones iniciales entre
los mismos (Cohen & Harcourt, 2003).

Ademés del debate de Cambridge, se encuentra el enfoque acerca de agregacion
en la funcién de produccion, ya que es cuestionada la legitimidad de los agregados
de la inversidén, producto total, capital y trabajo. Si son tomadas funciones
microecondmicas y de forma matematica se desean definir de manera agregada,
este procedimiento es utdpico y asi mismo no adaptable a la realidad. Sin embargo,
Franklin Fisher demostré que solo era posible una agregacion de las funciones
microeconomicas si Unicamente se diferenciaba el coeficiente de eficiencia del
capital. Adicional a la discusion sobre la agregacion, McCombie, hace referencia a
gue el trabajo solo puede verse de forma agregada si no existe especializacion ya
gue diferentes tipos de trabajo deberian ser empleados en la misma proporcion.
Caso similar se presenta con el producto, donde solo se puede ver su agregacion
en el sentido en que no haya especializacion del producto, es decir las empresas
deben producir los mismos tipos de producto, pero diferenciandose en tipo de
escala. Opuesto a estas ideas se encuentra la discusion de Cambridge- Cambridge,
la cual menciona la posibilidad de un término agregado del trabajo tomando como
unidad homogénea las horas de trabajo.



Aunque la funcién de produccion agregada posee diferentes criticas en su concepto
tedrico, la funcion es una de las bases fundamentales para la teoria neoclasica y
asi mismo ha dado resultados empiricos, lo cual permite tomar decisiones en la
realidad.

3.3 Productividad Total de Factores PTF

Conocida también como productividad global, la Productividad Total de Factores
mide el cambio operado en el producto y en los insumos (Arimén & Torello, 1997),
es decir, mide el cambio de la produccién entre un periodo t y t + 1, analizando el
uso de los factores productivos utilizados en cada momento.

Segun Arimén y Torello (1997), en la version mas simple, donde existe un Unico
output y un sélo factor productivo, la productividad esta determinada por el cociente
entre el producto y el insumo en dos periodos diferentes. (Ver ecuacion 2)

t+1 t+1
t L+l ot b1y Y /X
I(x )x ;y ;y ) -

(2)

yt/xt
Con y como producto y x como insumos utilizados

Sin embargo, en la practica los mercados se sustentan de mas de un producto y
mas de un insumo, por lo que en este escenario se utilizan indices de cantidades,
los cuales son vectores que asocian cada producto con respecto a los insumos que
se utilizaron en él. Este tipo de productividad es considerada multifactorial, la cual
permite agregar en una sola variable el total de output y en otra la cantidad de
insumos utilizados, cuestién que atiende las discusiones de Cambridge-Cambridge.

3.4 Productividad en el sector servicios

Existe una discusion importante frente a como medir la produccién e insumos
utilizados en el sector servicios — salud, educacion, entre otros— pues como afirma
Simpson, (2009) el output del sector privado puede medirse con base en los precios
de los servicios ofrecidos, ya que en mercados competitivos, el precio relativo de
estos reflejan los beneficios marginales obtenidos por los consumidores. Sin
embargo, dado que en la realidad —especialmente en el sector publico— los
mercados no se rigen bajo competencia perfecta, e incluso algunos servicios
ofrecen precios subvencionados, utilizar los precios como indicador de produccién
puede resultar en la no ejemplificacién de la realidad.



3.4.1 Medicion de output

Como respuesta a esta problematica referente al factor que identifica el output en el
sector servicios, una de las soluciones enunciadas por Simpson (2009) es aquella
donde se propone dividir las mediciones potenciales en medidas de actividades, lo
gue quiere decir tomar en cuenta qué labores realiza el proveedor de servicios para
determinar su produccién. Esto se propone de esta manera pues los outputs que
resultan del sector servicios son muy heterogéneos entre si y por lo tanto dificiles
de agregar en una sola medida o unidad. Un ejemplo que dan estos autores frente
a qué son estas actividades que constituyen el producto son las que realiza un
departamento de policia, pues el resultado de su actuar se puede analizar bajo el
namero de detenciones a criminales, pero también por nimero de investigaciones
gue tengan en curso acerca de crimenes cometidos o inclusive la cantidad de
patrullas que hacen rondas de vigilancia diariamente.

Otra aproximacion para la medicion del producto de un proveedor de servicios
publicos parte de la afirmacién que medir actividades por si solas, puede no ser una
medida eficiente del output, pues estas actividades generan ruido al no reflejar el
nivel de calidad, ni la disminucién de actividades debido al desarrollo tecnolégico
(Simpson, 2009). Una solucidon a esta problematica es realizar el analisis y la
diferenciacion entre actividades, productos y resultados, de manera que se entienda
cada uno de la siguiente manera:

-Actividades: Cantidad de actividades realizadas
-Productos: Cantidad de personas tratadas satisfactoriamente
-Resultados: Indicadores de calidad

Una vez se tienen en cuenta estos tres aspectos en conjunto, se permite la
comprension mas completa del producto, pues se tiene en cuenta qué se hace,
cémo se hace, con qué nivel de calidad se hizo y cudles son los resultados de dicha
produccion.

3.4.2 Medicion de input

Generalmente para medir el nivel de input utilizado en la prestacion de servicios
publicos, se utiliza un indice de trabajo, teniendo en cuenta el nUmero de empleados
implicados multiplicado por las horas de trabajo de cada uno, realizando un ajuste
por calidad para cada empleado (pues el valor afadido de un profesional
especializado es diferente al valor generado por un asistente). De igual manera, se
deben tener en cuenta los bienes intermedios y stock de capital utilizados.

3.4.3 Técnicas de medicidon de productividad

La medicion de productividad es relativo a realizar una metodologia de
benchmarking inter-temporal, de manera que se compara la entidad con ella misma



en el tiempo, tanto con su sector econdémico, identificando los avances o rezagos
gue se generan en el transcurrir del tiempo.

Existen diferentes aproximaciones para la medicion de la productividad, entre ellos
esta:

3.4.3.1 Aproximacion por indices

En este caso se formulan indices de cantidades para el output y otro para el input,
gue luego seran divididos entre si para dar lugar a la medicion inter-temporal de
productividad.

De forma funcional, esto se hace de la siguiente manera

Qo = [ZM, PF + v/ [Bi, P+ Y] ©)
Q.= [ §V=1 Wit * XiHl]/[ZIiV:l Wit * Xit] 4)
attd = QO/Q1 (5)

Donde Y= output, X= Input, P=Precio de output, W= Precio de input

Q,= indice de cantidades de Laspeyres de output, Q;= indice de cantidades de
Laspeyres de input, @®**D=Productividad

3.4.3.2 Medida de productividad por PTF basado en funcién Cobb-Douglas

Ajp = Ln(Yi,t) - .Bl,i,th(Li,t) - .Bz,i,th(Li,t) — B3 Ln(K; ) (6)

Con B, 53 Como la participacion del gasto en cada factor, L= trabajo, M= Bienes
intermedios, K=capital, Y= Output

En este caso A es la parte de la producciéon que no esta siendo explicada por los
factores productivos, de manera que lo llaman eficiencia técnica, que es igual al
residuo de la regresion.

3.4.3.2 Medida de productividad por estimacion paramétrica

Vie = Age * L3« M < K5 (7)

Que haciendo una transformacion logaritmica se expresa de la siguiente manera:
In(Y;,) = Ln(A) + BiLn(Li,) + BoLn(M; ) + Bsln(K; ) + &

Medicién de la productividad del sector salud



Una aproximacion practica acerca de como medir la productividad en el sector
servicios es hacerlo para el sector salud de un pais, pues este sector demuestra
claramente que lo “producido” alli posee caracteristicas heterogéneas y que
ademas los precios no son una medida fiable acerca de los beneficios marginales
recibidos por los pacientes. De igual manera, Dawson et al., (2005) plantean que si
bien los precios de la salud no pueden ser utilizados, tampoco pueden serlo las
llamadas actividades, que hacen referencia en este caso los diferentes
procedimientos y servicios que ofrece el prestador de servicios de salud. El motivo
por el cual estas actividades no pueden ser utilizadas es que poseen ciertas
correlaciones entre si, de manera que, por ejemplo, una camparia salubrista puede
conllevar a la disminucién en la cantidad de procedimientos de desparasitacion a
niflos en una poblacion en condicién de pobreza, por lo que en este caso el indicador
de produccion no reflejaria correctamente los esfuerzos realizados por los
prestadores de servicios de salud.

La alternativa a esta problemética frente a las actividades que se realizan como
aproximaciéon del producto y su correlacion entre si, fue la identificacién de que al
final todo esfuerzo médico se vera reflejado sobre el paciente, de manera que su
situacion, atencion y apreciacion personal son factores contundentes acerca del
output del sector salud. Como consecuencia a lo anterior, en la actualidad la
medicion de la productividad en cuanto al output se determina bajo la utilizacién de
indicadores de calidad de cuatro tipos: 1. De accesibilidad y oportunidad, 2. De
calidad técnica, 3. De gerencia técnica y 4. De satisfaccion

En cuanto a la medicion de los insumos utilizados en la prestacion de servicios
médicos, Dawson et al., (2005) proponen como medida la cantidad de trabajo
empleado para la prestacion de los servicios. Dado que esto implica la medicion del
factor trabajo, la mejor variable a utilizar en este caso es la cantidad de empleados
requeridos para la prestacion de los servicios médicos, y dado que en hospitales los
trabajos tienden a ser de medio tiempo, se ajusta esta medida a su equivalente al
namero de empleados de tiempo completo que se requieren. Sin embargo, dado
gue dentro de los empleados existe heterogeneidad frente a sus capacidades,
preparacion y experticia, se debe desagregar el tipo de empleado requerido y
asignarle un valor salarial especifico, asumiendo entonces que los salarios son un
reflejo de la calidad del trabajo del empleado. Con todo ello se construye un indice
de trabajo ajustado por calidad que refleja los insumos utilizados en la prestacion
del servicio.

Dado que la obtencion de datos tan especificos para la estructuracion de un input
es de suma dificultad, existe una alternativa metodoldgica que consiste basicamente
en realizar un analisis y cuantificacién de costos y gastos de la entidad prestadora
de servicios, pues si bien esta no proporciona precios competitivos, a este si le
venden y suministran sus insumos y demas costos a precios regulares, por lo que
en este caso esta variable monetaria si es plausible para su utilizacion

Una vez se poseen los niveles de output e input utilizando las variables y mediciones
anteriormente expuesta, es posible determinar el cambio en la productividad del



sector salud a lo largo del tiempo, ademas pudiéndose aplicar este tipo de
metodologias a menor escala, como lo son clinicas, cetros médicos, entre otros.

3.5 Sistema de salud en Colombia

3.5.1 El sistema general de seguridad social en salud (SGSS)

Segun el informe reportado a la Superintendencia Nacional de Salud en el afio 2013
por el especialista en epidemiologia y verificador de estandares de acreditacién en
IPS hospitalarias, Sergio Enrique Gascon Giraldo, el centro del sistema de salud es
el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) con sus dos regimenes,
el régimen contributivo (RC) y el régimen subsidiado (RS). El régimen contributivo
incorpora a los trabajadores asalariados y pensionados y a los trabajadores
independientes con ingresos iguales o superiores a un salario minimo. El régimen
subsidiado afilia a todas las personas sin capacidad de pago. En 2013, la cobertura
fue de 42.8% y 48.1% de la poblacion total, respectivamente. Los regimenes
especiales afilian a los trabajadores de las fuerzas militares, la policia nacional, la
Empresa Colombiana de Petréleos (ECOPETROL), el magisterio y las
universidades publicas. En 2013, solo 8,3% de la poblacion permanecia fuera del
sistema de seguridad social en salud. El régimen contributivo opera con base en
una cotizacién de sus afiliados que corresponde a 12,5% del ingreso, y es pagado
en su totalidad directamente por el trabajador independiente o pensionado y, en el
caso de un trabajador asalariado, por el empleado (4%) y su empleador (8,5%). El
régimen subsidiado opera con base en un subsidio cruzado del régimen contributivo
mas otros fondos fiscales procedentes de impuestos generales.

Para garantizar la prestacion del servicio de salud, son necesarias las Entidades
Promotoras de Salud o EPS, cuya responsabilidad es la contratacion de las IPS.
Estas ultimas son las encargadas de ofrecer el servicio de salud.

3.5.2 Sistema de salud en Bogota

Bogota cuenta con 22 Empresas Sociales del Estado, que incluyen cinco hospitales
de Il nivel, ocho de Il nivel y nueve de | nivel, distribuidos en cuatro sectores: Norte,
Sur, Sur-Occidente y Centro-Oriente. El primer nivel se encarga de la atencion
basica de la poblacion, mientras que los niveles Il y Il prestan atencidn y asistencia
especializada y complementaria para el primero.

De acuerdo con la Secretaria Distrital de Salud de Bogoté4, con el Modelo de Salud
Bogota Humana, el cual se basa en un enfoque amplio de Atencién Primaria en
Salud, la ciudad obtuvo de manera significativa un crecimiento en los principales
indicadores trazadores de Salud Publica, asi como también en la organizacion y
sustentabilidad de la red de hospitales adscritos, enfocados hacia la garantia de



servicios accesibles, oportunos, humanizados y con estandares altos de calidad
cientifica.

Como factor para medir la productividad en este caso, la Secretaria se baso en la
capacidad instalada de los hospitales, donde esperaba que, a partir de los datos
obtenidos del primer semestre del 2015, se obtuviese un rendimiento similar o
mayor al afio anterior. Este resultado se esperaba debido al modelo de atencion en
salud (Territorios Saludables), al desarrollo de los Programas de Saneamiento
Fiscal y Financiero y los Planes de Desempeiio Institucionales Fiscal y Financiero
(PDIFF) para mejorar la capacidad instalada de los hospitales y para la
especializacion de los mismos, propuesta en el contexto del portafolio de servicios
de salud aprobado para la red publica distrital.

4. Metodologia
4.1 Medicion del output

Como se dijo en el marco teodrico, la principal dificultad para medir la
productividad de las IPS era determinar como medir su produccién, pues los
valores monetarios no son utilizables en este escenario especifico. De igual
manera se dijo que dado que los clientes son, en ultimas, el reflejo de lo
producido por un hospital, la utilizaciébn de indicadores de calidad era la
herramienta idonea para utilizar en este caso.

De esta manera, y dado que la medicion de productividad es relativa a la
realizacion de un benchmarking de las IPS con respecto a su competencia y
contra ellas mismas a lo largo del tiempo, una de las metodologias posibles para
abordar esta comparacion son los indicadores de calidad que estipula el
ministerio de salud con la resolucion 1446 del 2006. Para poder realizar el
calculo de los indicadores de calidad se utiliza la base de datos SIHO en su
moédulo de calidad, donde se proveen diferentes variables sobre el
funcionamiento general de estas instituciones de salud.

El ministerio de salud de igual manera cred un instructivo con una metodologia
con dichas variables para asi construir indicadores de calidad especificos, los
cuales consisten en numeradores y denominadores, que al ser operados dan
como resultado, indicadores especificos. A continuacion, se describira en qué
consiste cada uno de los indicadores y cuéles son los numeradores y
denominadores a utilizar en cada uno.



4.1.1 Indicadores principales de accesibilidad y oportunidad

4.1.1.1 Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica General

Es uno de los indicadores mas importantes de todos, pues la consulta en
medicina general es una de las mas frecuentes en el sistema de salud.
Numerador: Variable de la sumatoria del total de dias transcurridos desde que
pide la cita de medicina general hasta la fecha en que tendra lugar la misma
Denominador: Variable del nimero de consultas de medicina general
asignadas en la institucion

Formula: Division entre numerador y denominador

Interpretacion: Este indicador es una medida de la cantidad promedio de dias
que los pacientes deben esperar desde que piden la cita de medicina general
hasta el momento en que es efectivamente atendido

4.1.1.2 Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica interna

Numerador: Variable de la sumatoria del total de dias transcurridos desde que
se pide la cita de medicina interna hasta la fecha en que tendréa lugar la misma
Denominador: Variable del numero de consultas de medicina interna
asignadas en la institucion

Formula: Division entre numerador y denominador

Interpretacion: Este indicador es una medida de la cantidad promedio de dias
que el paciente debe esperar desde que pide la cita de medicina interna hasta
el momento en que es efectivamente atendido

4.1.1.3 Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica
ginecobstetra

Numerador: Variable de la sumatoria del total de dias desde que pide la cita
médica de ginecobstetricia hasta la fecha en que tendra lugar la misma
Denominador: Numero de consultas de ginecobstetricia asignadas en la
institucion

Formula: Division entre numerador y denominador

Interpretacién: Este indicador es una medida de la cantidad promedio de dias
que el paciente debe esperar desde que pide la cita hasta el momento en que
es efectivamente atendido en esta especialidad.

4.1.1.4 Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica pediatrica



Numerador: Variable de la sumatoria del total de dias desde que pide la cita de
pediatria, hasta la fecha en que tendra lugar la misma

Denominador: Variable del numero de consultas de medicina interna
asignadas en la instituciéon

Formula: Division entre numerador y denominador

Interpretacion: Este indicador es una medida de la cantidad promedio de dias
gue el paciente debe esperar desde que pide la cita de medicina interna hasta
el momento en que es efectivamente atendido

4.1.1.5 Oportunidad de la asignacion de cita en cirugia general

Numerador: Variable de la sumatoria del total de dias desde que pide la
asignacion de una cirugia general, hasta la fecha en que tendra lugar la misma
Denominador: Variable del nUmero total de cirugias generales que realiza la
institucion

Formula: Division entre numerador y denominador

Interpretacion: Este indicador es una medida de la cantidad promedio de dias
gue el paciente debe esperar desde que se pide la asignacion de una cirugia
general, hasta el momento en que esta tiene lugar

4.1.1.6 Proporcién de cancelacion de cirugia programada

Numerador: Variable del nimero total de cirugias canceladas en el periodo
Denominador: Variable del nUmero total de cirugias programadas en el periodo
Formula: Division entre numerador y denominador, multiplicado por un factor
de 100

Interpretacion: Este indicador es una medida porcentual de la cantidad de
cirugias que fueron programadas, pero por un motivo u otro fueron canceladas
antes de realizarse

4.1.1.7 Oportunidad en la atencion en consulta de Urgencias

Numerador: Variable de la sumatoria de la cantidad de minutos transcurridos
desde el momento en que se solicita atencion en urgencias, hasta el momento
en que efectivamente se es atendido

Denominador: Variable del total de pacientes atendidos en consulta de
urgencias

Formula: Division entre numerador y denominador

Interpretacion: Este indicador refleja la cantidad promedio de minutos que
deben esperar los pacientes de urgencias en las IPS para ser atendidos.



4.1.1.8 Oportunidad en la atencidn en servicios de Imagenologia

Numerador: Variable de sumatoria de los dias transcurridos desde el momento
en que el paciente solicita servicio de imagenologia, hasta el momento en que
le es prestado el servicio

Denominador: Variable del total de servicios de imagenologia del periodo
Formula: Division entre numerador y denominador

Interpretacion: Este indicador refleja la cantidad de dias promedio que los
pacientes deben esperar entre la solicitud de un servicio de imagenologia, hasta
el momento en que el servicio es prestado.

4.1.1.9 Oportunidad en la atencién en consulta de Odontologia General

Numerador: Variable de sumatoria de los dias transcurridos desde el momento
en que el paciente solicita atencién en odontologia, hasta el momento en que le
es prestado el servicio

Denominador: Variable del total de consultas de odontologia del periodo
Formula: Division entre numerador y denominador

Interpretacion: Este indicador refleja la cantidad de dias promedio que los
pacientes deben esperar entre la solicitud de una consulta odontolégica, hasta
el momento en que el servicio es prestado.

4.1.1.10 Oportunidad en la realizacién de cirugia programada

Numerador: Variable de sumatoria de los dias transcurridos desde el momento
en que el paciente programa una cirugia, hasta el momento en que esta tiene
lugar

Denominador: Variable del total de cirugias programadas en el periodo
Formula: Division entre numerador y denominador

Interpretacion: Este indicador refleja la cantidad de dias promedio que los
pacientes deben esperar entre la programacién de una cirugia, hasta el
momento en que esta es agendada.

4.1.2 Indicadores de calidad técnica

4.1.2.1 Tasa de Reingreso de pacientes hospitalizados

Numerador: Variable del total de pacientes que reingresan a hospitalizacién
antes de 20 dias de su alta médica, por el mismo motivo por el cual fue
ingresado en un primer momento

Denominador: Variable del total de egresados de hospitalizacién en el periodo



Formula: Division entre numerador y denominador, multiplicado por un factor
de 100 dado que es una relacién porcentual

Interpretacion: Este indicador refleja la cantidad porcentual de egresados de
hospitalizacion, que deben ser reingresados por el mismo motivo por el cual
fueron atendidos en un primer momento.

4.1.2.2 Proporcion de pacientes con Hipertension Arterial Controlada.

Numerador: Variable del total de pacientes que fueron diagnosticados con
hipertension arterial, y seis meses después, presentan niveles de tension
arterial normales

Denominador: Variable del total de pacientes hipertensos diagnosticados
Formula: Division entre numerador y denominador y se multiplica por un factor
de 100

Interpretacion: Este indicador refleja la cantidad porcentual de pacientes que
fueron diagnosticados con hipertension arterial y luego de seis meses presentan
niveles de tension arterial esperados y normales

4.1.3 Indicadores de gerencia del riesgo

4.1.3.1 Tasa de Mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas

Numerador: Variable del total de pacientes que mueren después de 48 horas
de internados en la entidad

Denominador: Variable del total de pacientes hospitalizados

Formula: Divisién entre numerador y denominador multiplicado por un factor de
1000

Interpretacion: Este indicador refleja la proporcion por cada mil pacientes
ingresados que fallecen en menos de 48 horas.

4.1.3.2 Tasa de infeccion intrahospitalaria

Numerador: Variable de sumatoria de los pacientes que presentan infeccion
nosocomial durante su estadia en la institucion

Denominador: Variable del total de pacientes hospitalizados del periodo
Formula: Division entre numerador y denominador y se multiplica por un factor
de 100

Interpretacién: Este indicador refleja la proporcion de pacientes que resultan
con una infeccion nosocomial debido a su estadia en la institucion de salud.



4.1.3.3 Proporcion de vigilancia de Eventos adversos

e Numerador: Variable del total de eventos adversos detectados y gestionados

e Denominador: Variable del total de eventos adversos detectados

e Fdérmula: Division entre numerador y denominador multiplicado por un factor de
100

e Interpretacion: Este indicador refleja la proporcion de eventos adversos que
fueron diagnosticados y fueron tratados sobre el total de eventos diagnosticados

4.1.4 Indicadores de satisfaccion

4.1.4.1 Tasa de Satisfaccion Global

e Numerador: Cantidad de pacientes encuestados y que se encuentran
satisfechos con la atencion en la institucion de salud

e Denominador: Variable del total de pacientes encuestados

e Formula: Division entre numerador y denominador multiplicado por un factor de
100

e Interpretaciéon: Este indicador refleja la proporcidbn de pacientes que se
encuentran satisfechos con la atencion recibida durante su estadia en el
hospital.

4.2 Medicién del input

A partir de la plataforma SIHO, la base de datos utilizada para el analisis de costos
y gastos de los ocho hospitales de Il nivel ubicados en la ciudad de Bogota fue la
correspondiente al estado de resultados. Los caracteres que se tomaron en cuenta
para los egresos que tiene cada hospital fueron los costos de ventas y operacion,
los gastos de operacién y otros gastos. (Tabla 1).
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5. Resultados
5.1. Andlisis de resultados de indicadores de calidad

A continuacion, analizaremos el desempefio de los hospitales con respecto a los
diferentes indicadores de calidad. Para ello, mostraremos graficamente situaciones
especificas donde se evidencie un comportamiento poco habitual y que es meritorio
de ser mencionado y analizado, pues son los comportamientos poco comunes,
aguellos que permiten llegar a conclusiones acerca de la productividad de las
entidades, ya que esta metodologia consiste en un benchmarking con ellas mismas
y con sus competidoras a lo largo del tiempo.

5.1.1 Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica General
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Elaboracioén propia con base de datos SIHO, médulo de calidad afios 2011 a 2015

El gréfico anterior indica un comportamiento mixto entre las diferentes entidades
analizadas cuando se evalla la cantidad de dias que en promedio deben esperar
los pacientes para ser atendidos en una cita de medicina general. En primer lugar,
cabe destacar el comportamiento del Hospital de Engativa, pues registra los valores
mas bajos a lo largo de los cinco afios. De igual manera, es importante destacar
gue el hospital de Tunjuelito es el que tiene el peor desempefio en los dltimos tres
afos, incluso es por mucho el mas grande para el afio 2014, motivo por el cual se
puede llegar a sospechar alguna problematica en este sentido para esta entidad.
En general para este indicador el comportamiento es estable y si bien hay patrones
demarcados, no hay alguna institucion que se desempefie en exceso mal.



5.1.2 Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica interna
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Elaboracion propia con base de datos SIHO, modulo de calidad afios 2011 a 2015

En este indicador que refleja la cantidad promedio de dias que deben esperar los
pacientes para ser atendidos en una consulta de medicina interna, el principal factor
a reflejar es el mal desempeiio presentado por el Hospital de Bosa durante los tres
primeros afos, situacion que se corrige para los dos ultimos, mas sin embargo es
una sefal de alerta de que algo poco usual estaba ocurriendo en dicho hospital,
pues la diferencia es significativa con respecto a los demas hospitales. De igual
manera, para los dos primeros afios el Hospital de Fontibén presentd también un
mal desempefio en el indicador, situacion que también se corrigié posteriormente.
Por ultimo, el resto de los hospitales poseen comportamientos similares a lo largo
de los afios, sin tener entre si diferencias significativas.

5.1.3. Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica ginecobstetra

En este indicador, el comportamiento de todas las entidades a lo largo de los afios
es muy similar entre si. El Gnico dato a destacar es el mal desempefio del Hospital
San Blas en el afio 2015, mas sin embargo la diferencia no es lo suficientemente
grande ni repetida en el tiempo, como para generar una sefial de alarma frente a
esta institucion



5.1.4. Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica pediatrica.
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Elaboracion propia con base de datos SIHO, mddulo de calidad afios 2011 a 2015

Si bien en este indicador el comportamiento de todos los hospitales es bastante
homogéneo a lo largo del tiempo, es importante recalcar el mal desempefio del
Hospital de Fontibén en el afio 2011, pues el nimero de dias esta cercano a los 30
dias, mientras que los demas no llegan a los 10, motivo por el cual habria que
indagar sobre qué sucedia con esta institucién para dicho afio.

5.1.5 Oportunidad de la asignacion de cita en cirugia general

En este indicador, nuevamente todos los hospitales presentan un comportamiento
homogéneo, aunque cabe recalcar que nuevamente el hospital de Fontibén
presenta los peores desempefios en los dos primeros afos, por lo que comienza a
develarse un patron de mal desempefio de este hospital para estos afios.



5.1.6 Proporcion de cancelacién de cirugia programada
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Para este indicador, si bien la mayoria de los hospitales pose un comportamiento
similar, es de vital importancia destacar que el Hospital Centro Oriente fue el que
peor desempefio tuvo en el afio 2011, e inclusive mas grave aun, es que para el
afo 2012 se reporta que este hospital cancel6 la totalidad de cirugias programadas,
por lo que es una sefal de alerta sobre la procedencia de los datos, y que de ser
veraz esta informacion, esto implica una grave probleméatica para dicha institucion.

5.1.7 Oportunidad en la atencion en consulta de Urgencias

En este indicador, todas las entidades presentaron un desempefio similar, de
manera que el inico evento a recalcar es que a lo largo de los cinco afios el Hospital
de Fontibén presentd la mayor demora en atencién de urgencias, motivo por el cual
se presenta una tendencia marcada en este sentido. Sin embargo, cabe recalcar
gue las diferencias no son muy grandes, por lo que no hay que generar una alarma
tan importante.

5.1.8 Oportunidad en la atencion en servicios de Imagenologia.
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Elaboracion propia con base de datos SIHO, médulo de calidad afios 2011 a 2015

En este indicador, las anomalias a reportar son varias. La primera de ellas es el mal
desempefio del hospital de Fontibon, pues casi que cuadruplica a los demas
hospitales en el afio 2011. El segundo dato atipico se encuentra en el afio 2014,
donde los hospitales de Bosa y principalmente el San Blas presentan una anomalia
importante, pues superan por mucho al resto de hospitales. Por ultimo, el hospital
de Bosa repite un mal desempefio en el indicador para el afio 2015, de manera que
supera por mucho a los demas hospitales

5.1.9. Oportunidad en la atencion en consulta de Odontologia General

Nuevamente en este indicador todos los hospitales presentan un comportamiento
normal menos el hospital de Tunjuelito, que en el afio 2014 superd con creces a
todos los demas hospitales

5.1.10. Oportunidad en la realizacion de cirugia programada
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Elaboracion propia con base de datos SIHO, médulo de calidad afios 2011 a 2015

En este indicador se evidencia un comportamiento peculiar, pues hay varios
hospitales que sistematicamente muestran un desempefio negativo en el indice,
mientas que otros de igual manera se desempefian de una manera sobresaliente
en el mismo. Dentro de aquellos que presentan un pobre desempefio se encuentran
el hospital San Blas, el Hospital de Bosa y el hospital Meissen. Por otra parte,
aquellos que tienen un buen desempefio son el hospital de Tunjuelito y el hospital
de Suba. Este es un indicador al que habria que prestar mas atenciéon, pues
posiblemente es uno de los indicadores donde mas diferencias se encuentran entre
hospitales, ademas dado que trata sobre cirugias, esta es una tematica relevante
para los hospitales y sobre la cual habria que aplicar medidas.



5.1.11 Tasa de Reingreso de pacientes hospitalizados
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Elaboracion propia con base de datos SIHO, médulo de calidad afios 2011 a 2015

En este indicador de reingreso de pacientes, si bien el comportamiento del Hospital
de Suba es superior comparado con el resto de hospitales, la atencion se la lleva el
hospital de Engativ4a, pues posee para el afio 2013 una tasa de reingreso
hospitalario de casi el 4.5%, que, si bien no es un dato dramatico, es por mucho

superior al registrado por el resto de sus competidoras.

5.1.12 Proporcion de pacientes con Hipertension Arterial Controlada.

Este indicador no proporciona mayor diferencia entre los hospitales, ademas de ser
un indicador poco diciente de la calidad de los hospitales, por lo que se le atribuira
menor importancia que los demas a la hora de ser analizado y tenido en cuenta.

5.1.13 Tasa de Mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas
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Elaboracion propia con base de datos SIHO, médulo de calidad afios 2011 a 2015

En este indicador, es importante recalcar que posee una escala de mil, por lo que
las cifras si bien parecen ser altas, no son tan importantes como lo parecen. De
igual manera cabe analizar que la mayoria de los hospitales poseen un desempefio
similar y que en este caso el caso atipico de mejor desempefio es el hospital de
Centro Oriente, pues permanece en la tasa de mortalidad mas baja en algunos afos
y no flucttia fuertemente entre afios, por lo que muestra un comportamiento estable
en esta tematica especifica.

5.1.14 Tasa de infeccion intrahospitalaria.
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Este es posiblemente uno de los indicadores mas importante de todos, pues la
infeccidon intrahospitalaria es una de las variables mas tenidas en cuenta para
determinar los estandares de calidad de un hospital dado que refleja su asepsia. En
este caso el hospital de Meissen presenta un repetido comportamiento negativo,
gue, si bien en términos generales no es muy alto, si supera significativamente a los
demas, por lo cual es un factor critico a tener en cuenta. Por otra parte, hospitales
como el Hospital Centro Oriente presenta un desempeiio muy bueno, pues
mantiene niveles bajos a lo largo de los afios y también en comparacion con los
demas hospitales.

5.1.15 Proporcién de vigilancia de Eventos adversos

En este indicador especifico no hay ningun dato a recalcar, dado que todos los
hospitales poseen un desempeiio casi perfecto en todos los afios.



5.1.16 Tasa de Satisfaccion Global
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Por ultimo, otro de los indicadores principales es el de satisfaccion, pues este refleja
directamente como perciben las personas la calidad de los hospitales, y su criterio
es de suma importancia, pues son los pacientes los que directamente tienen mas
criterio para informar acerca de la calidad de un hospital. En este indicador cabe
resaltar el buen comportamiento de todos los hospitales, por lo que en este término
especifico todos poseen buen desempefio y no hay ningin dato atipico negativo
gue sea meritorio de recalcar.

5.2 Andlisis de costos y gastos
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En esta seccion se hara un analisis de costos y gastos de los diferentes hospitales
analizados a lo largo del documento. En primer lugar, cabe resaltar que el hospital
de Suba se presentan los mayores niveles de costos y gastos, pues practicamente
lidera en este sentido en los Ultimos cuatro afios. Por otra parte, se presenta también
sistematicamente que el hospital de Bosa es el que presenta un menor nivel de
gastos y costos.

La idea de este analisis yace en una reflexion sobre la incidencia que puede tener
el nivel de costos y gastos de los hospitales sobre sus indicadores de calidad, pues
seria de esperarse que, a mayores niveles de egresos, de igual manera estos
hospitales presenten los mejores indicadores de calidad. Sin embargo, como lo
podemos evidenciar, por ejemplo, en el caso de Suba, si bien es el hospital con
mayor nivel de gastos y costos, existen indicadores en los cuales se encuentra mal
situado, y hay otros donde no se encuentra mal en lo absoluto.

La principal idea de esta metodologia es el reconocimiento de las falencias de los
hospitales y realizar su comparacién formal con el nivel de gasto, de manera que se
encuentren situaciones especificas de mejora que garanticen el progreso y mejora
continua de las instituciones y de esta manera poder mejorar los niveles de
productividad y competitividad del sector salud en Bogota y Colombia.

6. Amenazasy discusiones futuras

Durante todo el documento se ha mencionado que lo que aqui se hace es una
aproximacion a la medida tradicional de productividad, por lo cual existen diversos
puntos a tener en cuenta sobre toda la metodologia empleada.

El primero yace directamente en el hecho de utilizar indicadores de calidad como
referente de productividad, pues esto posee en si faltas de robustez teodrica, por lo
gue se concluya en este documento esta sujeto a evaluaciones especificas y
detalladas.

El segundo punto a tener en cuenta es la procedencia de los datos, pues como nos
fue informado, este sistema de reporte poseia varios problemas técnicos y de
manipulacion de los mismos. Inclusive debido a ello, esta base de datos cambio los
requerimientos y establecio un nuevo decreto que corrigio parte de estos problemas.
Como consecuencia a lo anterior, es importante recalcar que, en varios indicadores,
las instituciones directamente no reportaban informacion, por lo que es posible que
podrian haber tenido un buen o mal desempefio, pero dada la carencia de datos no
fue posible analizarlos de manera correcta.

El tercer punto a tener en cuenta es el andlisis de costos como referente de insumo,
pues en otros trabajos tedricos y tal como se dijo en el marco tedrico, la idoneidad
de este recurso esta en la utilizacion de datos sobre la cantidad de personal utilizada
en la prestacion de servicios, mas sin embargo nuevamente por falta de informacion
suficiente, se debid recurrir al andlisis de costos y gastos, dentro de los cuales se
hizo énfasis especial en el gasto de salarios, como una aproximacion a las variables
originalmente necesarias.



El cuarto punto yace en el andlisis de los indicadores, pues dado que el sistema de
salud es mucho mas complejo de lo que parece, cada institucion se diferencia en
gran manera de las otras, por lo que en futuros trabajos se sugiere que el analisis
se realice Unicamente para una institucion, de manera que se logren comprender
muchas dimensiones y aspectos que en este trabajo fueron ignorados dada la
abundancia de datos y escenarios posibles.

6.1 Fallas en el sistema de salud

Actualmente los hospitales del distrito se rigen por un modelo de atencion centrado
en lo curativo, teniendo como eje central la venta de servicios, donde solo importa
el giro cama como indicador de productividad, para asegurar medianamente su
sostenibilidad financiera, por lo que se hace necesario el analisis de mas
indicadores que permitan ver de manera mas profunda la productividad de los
hospitales publicos.

El actual modelo de atencién en salud en la préactica solo se enfoca en un
asistencialismo restringido centrado en la enfermedad, con poca resolutividad,
ademas desintegrando la seguridad social integral, dejando de lado las necesidades
de los usuarios, en areas basicas de la APS como son la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad, lo cual conlleva a altos consumos tanto de tecnologia
como de medicamentos.

Bajo este contexto el sistema de salud debe enfrentar simultaneamente problemas
de salud relacionados con la pobreza y responder al gran desafio de la transicién
demografica y epidemiolégica, donde se encuentran enfermedades infecciosas con
enfermedades de paises desarrollados como enfermedades cardiovasculares,
cancer, lesiones o traumatismos productos de la violencia, de igual forma a los
cambios en las expectativas de vida, por lo que se debe realizar cambios profundos
en la organizacion del sistema de salud de los bogotanos, sobre todo del régimen
subsidiado, integrando y desarrollando todos los elementos de la seguridad social
integral (Salud, Pensiones, BEPS, Seguridad y Salud en el Trabajo, Servicios
Sociales Complementarios, Discapacidad), de forma responsable y con alta calidad.

7. Conclusiones

En conclusion, medir la productividad de multiples entidades prestadoras de servicio
presenta un reto importante, pues dadas las diferencias de especialidades entre ellas,
y su tamafo, los factores a tener en cuenta para determinar su productividad difieren
drasticamente entre ellos. Es por eso que se recomienda para posibles futuras
investigaciones que esta metodologia se realice de manera especifica para cada
entidad prestadora, de manera que alli se logren afadir factores como su especialidad
principal, y de esta manera poder ponderar de alguna manera cada elemento y de esta



manera realizar una comprensién mayor acerca de su nivel de productividad,
competitividad y de igual manera, falencias y aspectos de mejora.

Con respecto al andlisis conjunto de las entidades, como se evidencié a lo largo del
trabajo, no hubo una entidad especifica que presentara un buen o mal comportamiento
en la totalidad o mayoria de los aspectos analizados. Esto quiere decir que cada
institucion posee debilidades, pero también fortalezas, por lo que la principal
conclusiéon de este trabajo es un posible aporte para las entidades analizadas, de
manera que se comparen con ellas mismas y sus competidoras, y de esta manera
ideen estructuras y planes de accion que propendan por un proceso de mejoramiento
continuo de sus instituciones.

En general y como se dijo anteriormente, esta metodologia implementada en este
trabajo posee una serie de dificultades y carencia de robustez, mas, sin embargo,
permite el entendimiento de una manera mas tangible del comportamiento y
desempeiio de estas instituciones prestadoras de salud.
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