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Resumen

Esta investigacion utiliza el indicador de Teece, Pisano y Shuen, para evaluar la
competencia y la rentabilidad de los hospitales en Colombia. El anélisis exacto se realiz6 para un
ejemplo de 20 hospitales publicos del oriente colombiano en el periodo 2017. Demostrando una

caida en la rentabilidad de los hospitales en Colombia.

Veinte hospitales publicos del oriente colombiano se encontraron con una ejecucion
competente y rentable, mientras que uno de cada tres demuestra lo contrario. Por localidades, los
hospitales en dichas regiones fueron los mas improductivos e ineficientes. Ademas, aportaron en

una tercera parte de la disminucion de la eficiencia en general.

Los temas de eficiencia y productividad hospitalaria tienen sus antecedentes recientes en el
caso de Latinoamérica, realizando registro general de aquellas investigaciones que se aproximan

al problema de investigacion del presente abordaje metodolégico.

El criterio de (Santelices, et al., 2013) permiti6 asumir un incremento porcentual de cierta
cantidad en los insumos, buscando la correlacion con la misma cantidad del producto, mientras

que el segundo asume que la respuesta porcentual es menor.

Con esta investigacion se logré disefiar un marco de indicadores de eficiencia 'y
productividad para los hospitales publicos de los departamentos de Norte de Santander,
Santander y Boyacé en comparacion con los de Bogota DC. Diagnosticando la eficiencia

hospitalaria del oriente colombiano, enfocada en los insumos usados en las operaciones



Xi

implementadas. Luego se analizo la productividad de los hospitales publicos del oriente
colombiano, mediante indicadores de respuesta a demanda de servicios, para poder Realizar
comparativos de indicadores de eficiencia y productividad de hospitales del oriente colombiano

con similares indicadores de hospitales publicos de la ciudad de Bogota D.C.

Se utilizo para esta investigacion una metodologia de tipo descriptiva, que de acuerdo con
Tinto (2013), consiste en el “proceso inicial y preparatorio de una investigacion” (p. 138),
debido a que en la medida que el fenébmeno a estudiar forma un sistema complejo y muy amplio,
la misma nos permite acotarlo, ordenarlo, caracterizarlo y clasificarlo, es decir hacer una

descripcion del fendmeno lo mas precisa y exacta que sea posible.

Generando como resultados los marcadores obtenidos para 2017 en calidad en bienestar,
productividad hospitalaria y generacién de administraciones en hospitales publicos abiertos del
oriente colombiano, donde se estimo el nivel de relacion entre la calidad, la eficacia y la

produccion de servicios.

Observandose que los hospitales en Colombia, tanto publicos como privados, han criticado
que la obligacion de las EPS es de $ 12 mil millones. Ya que la suspension de las
administraciones clinicas es una realidad debido a la ausencia de activos para trabajar. "Es
inminente que, de manera dinamica, desde la perspectiva gerencial, especializada y operativa, las
diversas administraciones de hospitales abiertos comiencen a cerrarse, dada la inconcebibilidad

de cumplir con los compromisos™, como lo indica el informe maés reciente de la cartera de la
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Asociacién Colombiana de Empresas Sociales del Estado y Hospitales Publicos, ACESI.

(ACESI, 2015)
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Introduccion

La ejecucion de los hospitales publicos esta relacionada con el logro de los objetivos de
bienestar de las naciones, razén por la cual los marcos de bienestar han comprometido sus
esfuerzos mas notables para avanzar en la viabilidad y la competencia de estas asociaciones
(Artaza et al., 2011). En Colombia, el despilfarro en el arreglo de las administraciones de
bienestar fue una de las razones fundamentales que impulsaron su cambio a través de la Ley 100
de 1993 (DNP, 2002). Esta norma establecid el marco actual de bienestar, que implicaba el
cambio de hospitales abiertos a organizaciones independientes que necesitaban adaptarse a un

arreglo de rivalidad de mercado.

Esto infiere que nunca mas obtendrian activos directamente del plan de gastos de la
administracion (asignacién de suministros), sin embargo, deberian reforzar su capacidad de
respaldo monetario mediante la contratacion de administraciones con las agencias de seguros del

sistema (solicitud de patrocinio), en rivalidad con diferentes especialistas (Uribe, 2009).

Los cambios administrativos obligaron a los hospitales a convertirse en entidades
autosostenibles a través de una mejor administracion regulatoria y monetaria, a fin de garantizar

su calidad perpetua en la produccién (Toro y Mutis, 2006, Pinzén, 2003).

Debido a esto, fue importante cuantificar sin cesar su competencia y eficiencia, a fin de
tomar medidas restaurativas en zonas donde son menos rentables (Toro y Mutis, 2006, Giedion y

Morales, 1999).



Xiv
Esta investigacion se hace con el fin de cumplir los siguientes objetivos Disefiar un marco

de indicadores de eficiencia y productividad para los hospitales publicos de los departamentos de

Norte de Santander, Santander y Boyacéa en comparacion con los de Bogoté DC.

En este trabajo de investigacion se dividio en tres partes la primera se hizo el diagnostico
de la eficiencia hospitalaria del oriente colombiano, enfocada en los insumos usados en las
operaciones implementadas. La segunda parte se analiz6 la productividad de los hospitales
publicos del oriente colombiano, mediante indicadores de respuesta a demanda de servicios. y
por ultimo se realizaron comparativos de indicadores de eficiencia y productividad de hospitales
del oriente colombiano con similares indicadores de hospitales publicos de la ciudad de Bogota

D.C.

Se utilizo para esta investigacion una metodologia de tipo descriptiva, que de acuerdo con
Tinto (2013), consiste en el “proceso inicial y preparatorio de una investigacion” (p. 138),
debido a que en la medida que el fendbmeno a estudiar forma un sistema complejo y muy amplio,
la misma nos permite acotarlo, ordenarlo, caracterizarlo y clasificarlo, es decir hacer una

descripcion del fendmeno lo mas precisa y exacta que sea posible.

Generando como resultados los marcadores obtenidos para 2017 en calidad en bienestar,
productividad hospitalaria y generacion de administraciones en hospitales publicos abiertos del
oriente colombiano, donde se estimo el nivel de relacion entre la calidad, la eficacia y la

produccion de servicios.
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Observandose que los hospitales en Colombia, tanto publicos como privados, han criticado
que la obligacion de las EPS es de $ 12 mil millones. Ya que la suspension de las
administraciones clinicas es una realidad debido a la ausencia de activos para trabajar. "Es
inminente que, de manera dinamica, desde la perspectiva gerencial, especializada y operativa, las
diversas administraciones de hospitales abiertos comiencen a cerrarse, dada la inconcebibilidad
de cumplir con los compromisos”, como lo indica el informe més reciente de la cartera de la
Asociacién Colombiana de Empresas Sociales del Estado y Hospitales Publicos, ACESI.

(ACESI, 2015)

Dando cumplimiento a la pregunta de investigacion planteada ¢ Qué indicadores de
eficiencia y productividad tienen los hospitales publicos de los departamentos de Norte de

Santander, Santander y Boyaca en comparacién con los de Bogota D.C.?



Capitulo 1. Eficiencia y productividad de hospitales publicos del oriente
colombiano

1.1 Planteamiento del problema

Mediante la Ley 100 de 1993 se crea y se regula el Sistema General de Seguridad Social en
salud (SGSSS) en Colombia y relaciona la garantia de la calidad en términos de “atencién
oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados

en procedimientos y préactica profesional” (Ley 100, 1993, Articulo 153)

En el tema de la medicion hay que identificar cuando, por qué y qué tipo de variacion se
estd produciendo, tomando como puntos de referencia los indicadores de funcionamiento, que
segun Herrera, Navarro, Palenzuelaa, Martin y Puerto Lépez del Amo (2015) “son ratios o tasas
de un determinado hecho que forman parte de la atencién prestada por los proveedores sanitarios
a distintas poblaciones definidas.” (p. 6). Los sistemas y procesos son susceptibles de
variaciones con el transcurrir del tiempo, frente a lo cual la Gnica forma de observar dichas

variaciones y sus patrones es mediante datos seguidos a través del tiempo.

De acuerdo con esta realidad, los indicadores de eficiencia y productividad en hospitales
publicos del oriente colombiano son puntos de referencia para identificar variaciones dentro de
ciertos rangos, cuyo desconocimiento de resultados obstaculiza la toma de decisiones frente a la
prestacion de servicios, asi como la preparacion para asumir las exigencias de control y
vigilancia por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y demas instancias con dicha funcion,

situacién que progresivamente puede ocasionar desequilibrio administrativo, sanciones e



inadecuada percepcion de pacientes frente a los servicios ofrecidos por los hospitales del oriente

colombiano.

Las herramientas estadisticas son fundamentales para calcular estos indicadores de
eficiencia y productividad, cuyas bases de datos se hallan desactualizadas, desconociendo las
variaciones al respecto, por lo que se le esta restando dindmica a la afirmacion de Kerguelén
(2008) ““La medicion hace factible saber si las variaciones se mueven dentro de un rango

predecible o, si por el contrario, existen variaciones que no llevan un patrén dentro de los datos.”

(p. 2)

Pese a que la Ley 100 de 1993 recalca la importancia de la calidad, eficiencia 'y
productividad en los servicios de salud, actualmente no se ha realizado un estudio profundo que

mida la eficiencia y productividad de los hospitales publicos del oriente colombiano, como son:

“Erasmo Meoz y San José¢ de la ciudad de Cucuta, Emiro Quintero Cafizares de
Ocafa, San Juan de Dios de la ciudad de Pamplona, Jorge Cristo Sahium de Villa del
Rosario, San Rafael de Barrancabermeja, San Juan de Dios de Floridablanca, San Juan de
Dios de Giron, de Piedecuesta, Regional de San Gil, San Rafael de Tunja, Regional de
Duitama, José Cayetano Véasquez de Puerto Boyacd, Regional de Sogamoso y Regional de
Chiquinquira.” (RegistraduriaNacional, s.f., p. 1)

Dicha situacion que ocasiona incertidumbre sobre indicadores de accesibilidad,
oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad en la atencion, que enmarcan en medidas de

eficiencia en salud en el territorio colombiano.



Estando bajo un marco normativo de obligatorio cumplimiento, el sector salud debe dar
respuesta a unos objetivos asignados de forma directa, cuya evidencia es el compromiso por
parte de instituciones, de personal asistencial, administrativo, el adecuado uso de recursos con

efecto directo en el estado de salud del usuario.

La eficiencia en salud no es solo gestion por parte del Estado, se trata de un derecho
inalienable de la poblacién en general, la cual va ligada con la productividad, tal como lo indica

el portal Migesa (2016):

Es importante entender que la productividad va ligada de forma directa a la cantidad
y a los tiempos de produccién, mientras que la eficiencia corresponde a la calidad, es decir,
hacer lo mas con lo menos posible. La eficiencia es en este sentido un factor que repercute
fuertemente en la administracion del tiempo de una empresa. (p.3)

Hasta el momento estos indicadores no se han calculado para el caso de los hospitales
publicos del oriente colombiano, lo cual no permite conocer medidas de desempefio y por ende,

correctivos y alternativas de optimizacion y desarrollo, siendo un panorama conectado con otra

realidad y la crisis financiera del sector. El portal Sectorial indica:

El sistema de salud colombiano sigue estando en un delicado estado. A pesar de los
esfuerzos que realiza el gobierno central para atacar los problemas financieros y de
cubrimiento, las Entidades Promotoras de Salud siguen presentando problemas que ponen
en vilo a todos los institutos encargados de la prestacion del servicio, quienes, segun cifras
publicadas por la Asociacion Colombiana de Clinicas y Hospitales, poseen una cartera
vigente que sobrepasa los $7 billones. (Sectorial, 2017, p. 1)

De igual modo, la percepcion de las personas sobre la calidad de servicio de salud de

acuerdo con Encuesta Gallup primer trimestre 2016 “evidencié como en las 5 principales



ciudades del pais el 82% de los encuestados considera que la calidad y el cubrimiento de los
servicios de salud han empeorado, frente a un 12% que opina que es mejor desde la gestion del

presidente Santos.” (Sectorial, 2017, p. 1)

1.2 Formulacion del problema

¢ Qué indicadores de eficiencia y productividad tienen los hospitales pablicos de los
departamentos de Norte de Santander, Santander y Boyacéa en comparacion con los de Bogota

D.C?

1.3 Objetivos

1.3.1 General. Disefiar un marco de indicadores de eficiencia y productividad para los
hospitales publicos de los departamentos de Norte de Santander, Santander y Boyaca en

comparacion con los de Bogota DC.

1.3.2 Especificos. Diagnosticar la eficiencia hospitalaria del oriente colombiano, enfocada

en los insumos usados en las operaciones implementadas.

Analizar la productividad de los hospitales publicos del oriente colombiano, mediante

indicadores de respuesta a demanda de servicios.

Realizar comparativos de indicadores de eficiencia y productividad de hospitales del

oriente colombiano con similares indicadores de hospitales publicos de la ciudad de Bogota D.C.



1.4 Justificacién

El disefio de un marco de indicadores de eficiencia y productividad para los hospitales
publicos de los departamentos de Norte de Santander, Santander y Boyaca en comparacion con
los de Bogota DC, estara proyectado a definir medidas que identifiquen la magnitud de respuesta
frente a los derechos de los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
Contextualizar indicadores de resultado o de producto dentro del marco de la eficiencia requiere
la comprension de esta Ultima, que seglin definicion de Karguelén (2008) es “El costo invertido
para lograr un determinado estado o mejora en salud” (p. 81). Partiendo de tal definicion los
centros hospitalarios en Colombia tienen en reto de proveer servicio de la manera menos costosa
para el Sistema, evitando a su vez el desperdicio de dichos servicios en personas que no los
necesitan, porque da lugar al desequilibrio en la oferta, porque dejan sin atencion a quienes

realmente lo necesitan.

Otra de las variables a analizar mediante la presente investigacion es la productividad, que
segun el Instituto Nacional de Estadistica Geografica e Informética (INEGI, 2003), es la relacion
entre la venta (oferta) de servicios y las cantidades de insumos utilizados, razén por la que la
productividad permite conocer cuanto producto generan los insumos utilizados en una actividad
economica o prestacion de un servicio (de tipo social), pudiendo trazar un historial cronologico.

(INEGI, 2003)

Partiendo de tal marco de aplicacion, la presente investigacion se mide la eficiencia de los
servicios de salud de los hospitales de oriente colombiano, realizando una comparacion entre los

mismos, tomando como puntos referenciales aspectos tecnicos de la atencion, tales como



eficacia ante tramites, percepcion de calidad en desempefio de personal administrativo y
asistencial, infraestructura administrativa, oportunidad, capacidades, conocimientos o
habilidades del personal asistencial y las condiciones de la infraestructura y de la dotacién
técnica, tiempos de espera para la prestacion de servicios, lo que finalmente incide en el estado

de salud del usuario.

Los métodos econométricos tienen entre sus principales insumos teoricos, estudios
realizados por universidades colombianas, asi como el marco legal vigente, desde la Ley 100 de
1993 en adelante, acudiendo a aquellos preceptos legales relacionados con la garantia de calidad

en salud en el territorio colombiano.

El andlisis de la eficiencia de los hospitales publicos en Colombia ha implementado
diferentes metodologias, entre las mas aplicada estan “el analisis envolvente de datos, las
relaciones de equivalencia y las fronteras estocasticas. Los resultados coinciden en que la
eficiencia aumenta con el nivel de complejidad de los servicios. Los hospitales de baja

complejidad, que son la mayoria en Colombia, son los mas ineficientes.” (Bonet, 2015)

De esta forma se considera importante la realizacion de la presente investigacion, debido a
que arrojara resultados que serviran como referencia a los centros hospitalarios delimitados, a
las instancias relacionadas con la medicion de eficiencia y productividad del sector salud en
Colombia y como referente a la academia en lo relacionado con la aplicacion de métodos

economeétricos en la medicion de resultados en la prestacion de salud en Colombia.



1.5 Delimitaciones

1.5.1 Delimitacién Operativa. El trabajo de grado se desarrollaré bajo las orientaciones
metodoldgicas de la Universidad Francisco de Paula Santander Ocafia, asi como la asesoria
cientifica y metodoldgica del director del mismo, en cuyo desarrollo se podran presentar
inconvenientes, especialmente con el levantamiento de informacién, razon por la que se optara
por acudir a fuentes lo mas cercanas posibles para compensar el elemento hasta ese momento

incompleto.

Es posible que haya lentitud en la entrega de informacién por parte de hospitales publicos
del oriente colombiano, razon por la que el autor gestionaréd constantemente ante dichas

instancias hasta obtener tal insumo para el presente trabajo de grado.

1.5.2 Conceptual. El fundamento conceptual tendra como referentes conceptuales la
calidad en salud, eficiencia en salud, productividad hospitalaria, red hospitalaria publica,
elementos fisicos en red hospitalaria pablica, factores de desempefio confiable personal
administrativo en hospitales, factores de desempefio de personal asistencial en hospitales,
atencion al usuario en salud, atencion individualizada en salud, accesibilidad, oportunidad,

seguridad, pertinencia, continuidad y satisfaccion del Usuario

1.5.3 Delimitacion Geografica. El trabajo de grado se desarrollara con base a
informacidn suministrada por hospitales del oriente colombiano, es decir en los Hospitales de los

Departamentos de Norte de Santander y Santander.



1.5.4 Delimitacién Temporal. En cuatro (4) meses se proyecta el desarrollo de los

diferentes objetivos especificos del presente trabajo de grado.

De igual manera, los registros estadisticos que sustentaran el proyecto van desde 1990
hasta 2018, teniendo en cuenta el marco historico, asi como la limitada cantidad de estudios

comparativos de eficiencia y productividad en hospitales publicos del oriente colombiano.



Capitulo 2. Marco Referencial

2.1 Marco Historico

2.1.1 La eficiencia y productividad de hospitales en el plano internacional. Los temas
de eficiencia y productividad hospitalaria tienen sus antecedentes recientes en el caso de
Latinoamérica, realizando registro general de aquellas investigaciones que se aproximan al

problema de investigacion del presente abordaje metodolégico.

Analisis de los determinantes de la eficiencia hospitalaria: el caso de Chile. Para tal
estudio se tomo una muestra correspondiente a 28 hospitales, los cuales representaron 255.439
egresos para el periodo mayo a octubre de 2011, y que correspondieron al 45% de los egresos
totales a nivel nacional para el mismo periodo. EI grupo muestral estuvo conformado por los
establecimientos que contaron con toda la informacién disponible en el periodo de este estudio.
Las variables se dividieron en categoria de eficiencia o variables dependientes y variables

explicativas o independientes (Santelices, et al., 2013).

El criterio de (Santelices, et al., 2013) permitié asumir un incremento porcentual de cierta
cantidad en los insumos, buscando la correlacion con la misma cantidad del producto, mientras
que el segundo asume que la respuesta porcentual es menor. Sin embargo, con el objeto de
obtener variables explicativas robustas de la eficiencia se ocupan evaluaciones de la eficiencia
complementarias, tales como el analisis de frontera estocéastica (SFA) y un indice de costo medio
(CMe). EIl primero corresponde a una técnica inicialmente desarrollada por Aigner, Lovell, y

Schmidt (1977), que consiste en estimar una funcién de produccion, es decir, la “relacion”
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existente entre insumos y productos para una serie de establecimientos, donde las desviaciones
respecto de la relacion optima de produccion se dan, en primer lugar, por el hecho de que en
realidad no existe una relacion exacta entre las variables y, en segundo lugar, porque ciertos
establecimientos pueden estar produciendo efectivamente por debajo de la relacién 6ptima de

produccion.

Para esta investigacion se tomaron como variables independientes las practicas
hospitalarias, la productividad del personal clinico; el rendimiento estratégico, mecanismos de
financiamiento, territorio geografico y el nivel de especializacion. En cuanto a las practicas
hospitalarias se utilizaron dos medidas, la primera corresponde a la estancia promedio en dias
corregida por el indice de complejidad (IC) de cada establecimiento. En segundo lugar, se uso la
proporcidn de costos indirectos sobre costos directos de los egresos. Los costos directos
corresponden a aquellos costos que dependen directamente de los insumos usados por la unidad
especifica en la generacién de un egreso hospitalario, mientras que los indirectos, a los costos

imputados por el préstamo de servicios de otra unidad del hospital (Santelices, 2013)

La eficiencia hospitalaria ha sido tema de investigacion por parte de diferentes autores,
dando como resultado diversos estudios que son referente para recientes o actuales iniciativas
sobre dicho campo del saber. El criterio de Pinzén (2003) permite conocer que las primeras
aproximaciones se basaron en metodos no parametricos como el indice de productividad de

Malmaquist.

Dentro de los estudios que han empleado este indice se encuentran los aportes de Linna
(2000), Sommersguter-Reichmann (2000) y Ng (2011), quienes encontraron crecimiento de la
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productividad de los hospitales, atribuido principalmente a avances tecnoldgicos. Para esto, el
primer autor utilizd una muestra de 43 hospitales de cuidados intensivos finlandeses durante el
periodo 1988-1994. Por su parte, Sommersguter-Reichmann (2000) trabaj6 con 22 hospitales de
Austria en la década de los noventa, mientras Ng (2011) hizo lo propio para 463 hospitales de
China entre 2004 y 2008. ... En tanto, Pilyavsky y Staat (2006) estudiaron los hospitales
municipales de Angola entre 2000 y 2002, y los ultimos autores evaluaron los hospitales de
cuatro distritos de Ucrania a finales de los noventas. (Pinzo6n, 2003, p. 15)

Otra vertiente de la literatura, mas reciente, estima la productividad mediante el Indicador
de Luenberger. Como se menciond anteriormente, este es el método a utilizar en el presente
estudio y su enfoque menos restrictivo le da superioridad sobre otros indicadores no
paramétricos que miden la productividad. Barros et al. (2008) consideran la aproximacion de
Luenberger como una técnica innovadora en el campo de los estudios que analizan la
productividad de los hospitales. Estos autores pudieron comprobar empiricamente, a través de
este indicador y por medio de una muestra de 51 hospitales portugueses, la existencia de un
crecimiento minimo de la productividad durante el periodo 1997-2004, atribuido principalmente

a la poca incidencia del cambio tecnoldgico.” (Orozco, 2014, p. 9)

La version de (Herrero, Martin y del Puerto Lépez del Amo, 2015) se fundamenta en los
resultados de la investigacion Eficiencia técnica de los hospitales publicos y de las empresas
publicas hospitalarias de Andalucia, cuyo &mbito comprendié la totalidad de la oferta pablica
hospitalaria, 32 hospitales, durante el periodo 2005-2008, mientras que la metodologia
implementada se desarroll6 en dos etapas. En la primera se calcularon los indices de eficiencia
técnica de los hospitales del SSPA mediante analisis envolvente de datos (AED) y la evolucion

de la eficiencia en cada periodo con el indice de Malmquist (IM) para cada periodo anual.
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2.1.2 Medicién empirica de la Eficiencia y Productividad de Hospitales Publicos en
Colombia. EI Ministerio de Salud y Proteccion Social (MinSalud, 2013), relaciona la
investigacion del DANE y SISPRO para el afio 2010 el 52,63% (17.228 muertes) de las
defunciones ocurridas en la region Oriental corresponde al grupo de los hombres, durante este
afio las enfermedades del sistema circulatorio causaron el 28,46% de las muertes en este sexo
para la regiéon y han sido la primera causa de muerte entre los afios 2008 y 2010 con tasas
ajustadas entre 103,17 y 95,86. El grupo de las deméas enfermedades y las causas externas
constituyen la segunda y tercera causa de muerte mas frecuente de mortalidad con tasas ajustadas
de 82,54 y 69,44 por cada 100.000 habitantes respectivamente para el afio 2010. Llama la

atencion la tendencia al descenso que muestra la mortalidad por causas externas.

Para ese mismo afio el 52,63% (17.228 muertes) de las defunciones ocurridas en la region
Oriental corresponde al grupo de los hombres, durante este afio las enfermedades del sistema
circulatorio causaron el 28,46% de las muertes en este sexo para la region y han sido la primera
causa de muerte entre los afios 2008 y 2010 con tasas ajustadas entre 103,17 y 95,86. El grupo de
las demas enfermedades y las causas externas constituyen la segunda y tercera causa de muerte
mas frecuente de mortalidad con tasas ajustadas de 82,54 y 69,44 por cada 100.000 habitantes
respectivamente para el afio 2010. Llama la atencidn la tendencia al descenso que muestra la

mortalidad por causas externas. (MinSalud, 2013)

El 38,93% (12.744 muertes) de las defunciones ocurridas en la region Oriental
durante el afio 2010 corresponde al grupo de las mujeres; durante este afio, las
enfermedades del sistema circulatorio causaron el 34,02% de las muertes en este sexo para
la regidon y han sido la primera causa de muerte entre los afios 2008 y 2010 con tasas
ajustadas entre 89,70 y 82,15. El grupo de las deméas enfermedades y las neoplasias
constituyen la segunda y tercera causa de muerte mas frecuente de mortalidad con tasas
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ajustadas de 73,10 y 53,10 por cada 100.000 habitantes respectivamente para el afio 2010.
(MinSalud, 2013, p. 96)
A continuacion, se presentan resultados de investigaciones sobre la eficiencia en hospitales

de Colombia.

Eficiencia de los hospitales publicos de Bogota. El estudio utiliz6 modelos DEA con
retornos constantes y variables a escala, en un modelo aditivo y con orientacion hacia el
producto. Las soluciones del modelo sugieren, en los cuatro ejercicios, reducir los gastos y
aumentar el nimero de egresos para que los hospitales ineficientes alcancen su maximo relativo

de produccion. (Nupia, 2001)

De otro lado, un analisis estadistico en el Distrito Capital (Mision Bogotda, 1993) mostré a
comienzos de la década del 90 una subutilizacién de la capacidad fisica instalada. Los calculos
del estudio muestran en promedio una utilizacion de 53% de la capacidad fisica instalada,
acompafado de una tasa de ocupacion de la infraestructura promedio de 65,6%. En general, s6lo
los hospitales de Kennedy y Simén Bolivar mostraban tasas de ocupacién aceptables, los demas
estaban entre 15% y 61,7%. Asi mismo, se identificd un déficit en la infraestructura de tipo
ambulatorio en zonas muy especificas de la ciudad y una mala distribucion geografica de los
hospitales por niveles, lo que refleja los problemas de concentracion de ciertos servicios de

salud. (Nupia, 2001)

Los datos de los productos por hospital para el primer nivel de atencion fueron

suministrados por la Secretaria Distrital de Salud, en consolidados semestrales construidos a
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partir de la informacion que les reporta mensualmente cada hospital. Estos productos son: (1)
numero de egresos, (2) nimero de consultas externas, (3) nimero de consultas por urgencia y (4)
namero de partos. Para los niveles Il y I11, los datos fueron suministrados por el Ministerio de
Salud, recolectados mensualmente por el Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud.
En estos niveles, ademas de los anteriores productos, se incluyo6 el niamero de cirugias realizadas.

Esta informacion sélo pudo ser consolidada en 1999. (Nupia, 2001)

Medicién de la calidad, la eficiencia y la productividad en hospitales publicos de
tercer nivel de atencién en Bogot4, 2008. La mayor incidencia en la atencion en todas las
instituciones hospitalarias se encontr6 en la tasa de eventos adversos consolidados y en la tasa de
mortalidad intrahospitalaria, seguidas por la tasa de infecciones intrahospitalarias. La institucion

H5 presento los mejores resultados en el consolidado de estos eventos. (Carrefio, 2009)

Al BN S

|
| \ | | | | \ | |
0,00 2.00 4,00 6.00 8.00 10,00 12,00 14,00 16,00 18.00

Tasa de reingreso Hospitalaria [ Tasa de mortalidad intrahospitalaria despugés de 48 horas

Tasa de eventos adversos [ Tasa de infeccion intrahospitalaria

Figura 1. Medicion de calidad, eficiencia y productividad en hospitales publicos de tercer nivel
de atencion en Bogotd, 2008.
Fuente: Carrefio, 2009, p. 210.



15

173%

10%
8%
% 6,9%

Hi H2 H3 H4 H35

Figura 2. Medicion de calidad, eficiencia y productividad en hospitales publicos de tercer nivel
de atencion en Bogota, 2008. (Porcentual).
Fuente: Carrefio, 2009, p. 210.

La mayor incidencia en la atencion en todas las instituciones hospitalarias se encontré en la
tasa de eventos adversos consolidados y en la tasa de mortalidad intrahospitalaria, seguidas por
la tasa de infecciones intrahospitalarias. La institucion H5 present6 los mejores resultados en el

consolidado de estos eventos. (Carrefio, 2009)

Proporcion de cancelacion de cirugia La institucién que tuvo la menor proporcion de
cancelacion de cirugias fue H4, y fue la que méas procedimientos realiz0, pero presentd el mayor
indice de infeccion intrahospitalaria; mientras que H3 realizd una cantidad de procedimientos
similar, tuvo una proporcion de cancelacién menor, una tasa de infecciones también menor y
tuvo el mejor resultado en el indicador de oportunidad en la realizacion de cirugia programada.

H3 es un ejemplo de eficiencia. (Carrefio, 2009)
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Indicadores de oportunidad en la atencién. Los datos evidencian que la oportunidad en

las cinco instituciones se comport6 siguiendo un patron similar, a excepcion de la institucion H4,

que mostrd los mejores resultados en seis variables.

Tabla 1.

Indicadores de eficiencia en los H1, H2, H3, H4 y H5 de Bogota.

Indicadores de eficiencia hospitalaria 2008 H1 H2 H3 H4 H5
Porcentaje de ocupacion 91,1% | 90,8 87,7 93% 81,4%
Promedio giro de cama total mes 5,1 4.4 5,79 4,5 5,9
Promedio estancia 6,7 7,4 5,1 5,2 3,6
Promedio anual de camas instaladas 304 244 309 235 289
Nota. La investigacion no da nombres de los hospitales, cuya denominacion fue H1, H2, H3, H4 y H5. Nota:

Tomada de Carrefio, 2009, p. 212.

HS 81.4%

I

H4

H2

H1

-

87.7%

90,3%

91.1%

93%

Figura 3. Indicadores de eficiencia en los H1, H2, H3, H4 y H5 de Bogota.

Fuente: Tomada de Carrefio, 2009, p. 212.

En general los datos evidencian que las instituciones mantienen una relacion equilibrada

entre las cirugias electivas y las de urgencia, a excepcion de la institucion H3, que realiza mas

procedimientos electivos. (Carrefio, 2009)
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En cuanto a la proporcion entre ceséareas y partos normales, la institucién H3 presenta una
relacion adecuada, sin ser la que méas partos atendio, y con una tasa de infeccion intrahospitalaria
elevada; por el contrario, la institucién que mas partos atendio fue la H1, y present6 una relacion
no tan favorable, pero menor comportamiento en la tasa de infeccién intrahospitalaria. (Carrefio,

2009)

2.2 Marco Conceptual

2.2.1 Eficiencia en salud. La eficiencia hospitalaria se refiere a la produccién de
servicios de salud, que en un escenario ideal deben producirse al menor costo posible; y
especialmente hoy en dia, cuando los sistemas de salud tienden a volverse insostenibles, “un
componente critico de la politica de financiacion de la salud es garantizar que los recursos
disponibles se utilicen de manera eficiente y equitativa” (Tan y Torres, 2004).(Carrefio, 2009, p.

205)

Cuando se habla de eficiencia en salud, se hace referencias a alcanzar los mejores
resultados con los escasos recursos disponibles para lo cual deben conocerse las formas y
procesos técnicos necesarios para lograrla. La Organizacién Panamericana de Salud plantea que
un sistema de salud es eficiente cuando es capaz de brindar un producto sanitario aceptable para
la sociedad con un minimo de recursos. En especial, garantizar los servicios de salud, deviene en
un reto tanto para los prestadores de servicios como para las sociedades, pues esta actividad esta
acomparfiada de altos costos, dados entre otros elementos, por [os numerosos recursos necesarios,
la complejidad de los tratamientos, los requerimientos en términos de recursos humanos,

equipamientos, condiciones de electricidad y agua. Cada vez se encuentran mas estudios que
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intentan contribuir a un mejor proceso de toma de decisiones a partir del estudio de la eficiencia,
tanto para acciones especificas como para las entidades que brindan estos servicios de salud.

(Aguilar, 2010)

En el nivel primario de asistencia, la preocupacion por los aspectos relacionados con la
eficiencia se expresa en la introduccién dentro de sus programas de gestion, de referencias a
indicadores u objetivos de gestion del gasto como por ejemplo, para la solicitud de pruebas
diagndsticas, derivaciones a especialistas, o prescripciones de medicamentos. Asi se ha valorado
la eficiencia a través de resultados que establecen relaciones entre un determinado servicio y un
determinado presupuesto. Sin embargo, aunque el uso de indicadores como el nimero de
consultas, la frecuentacion o la presién asistencial esta relativamente extendido, ninguno ofrece
una evaluacion integral de la eficiencia productiva de los centros de salud, entendida esta como
la capacidad del centro para transformar los recursos que han sido asignados y obtener el

producto de la atencion médica. (Aguilar, 2010)

Ademas de permitir ordenar a las diferentes unidades segun sus indices de eficiencia, esta
técnica permite ver (e identificar) cuantas veces una unidad determinada sirve como referencia
de eficiencia para otras unidades. Por otra parte, nos muestra el porcentaje o grado de mejora que
podriamos introducir en los centros (desde la perspectiva de los servicios), o0 en que medida
podriamos reducir los gastos, si todas las unidades se asemejaran a las eficientes que les sirven
como referencias. Siempre en promedio, y teniendo en cuenta cada modelo. Asi por ejemplo
podemos incrementar las consultas, las visitas domiciliarias de enfermeria, los ingresos, las

intervenciones quirurgicas, etc. Paralelamente podriamos disminuir el gasto en radiologia, uso
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del laboratorio clinico, etc. Estos resultados permitirian fijar objetivos de cara al futuro y
establecer planes de incentivos para su consecucion. Los resultados indican posibilidades
técnicas de produccion, pero para alcanzarlas sera preciso un compromiso de los miembros de la
unidad organizativa que deben identificar sus propios intereses con los de su unidad. (Aguilar,

2010)

2.2.2 Productividad hospitalaria. Los cambios regulatorios obligaron a los hospitales a
convertirse en entidades autosostenibles mediante una mejor gestion administrativa y financiera,
para asi garantizar su permanencia en el sistema (Toro y Mutis, 2006; Pinzon, 2003). Ante esto,
se hizo necesaria la medicion continua de su eficiencia y productividad, con el fin de tomar
medidas correctivas en los aspectos en los cuales son menos productivos (Toro y Mutis, 2006;

Giedion y Morales, 1999). (Orozco, 2014)

Para medir la productividad existen diferentes técnicas. Entre las mas destacadas se
encuentra el indice de Malmquist y el indice de Hicks-Moosrteen. A su vez, el Indicador de
Luenberger ha adquirido recientemente importancia en este tipo de analisis, razon por la que la

literatura sobre este es aun escasa (Orozco, 2014).

La productividad es la relacion entre la cantidad de productos obtenida por un sistema y los
recursos utilizados para obtener dicha produccion. Los cambios en la productividad total de una
firma se pueden descomponer en tres términos: cambio tecnoldgico, cambio en la escala de

produccién y cambio en la eficiencia. Esta descomposicion permite conocer qué tan importante
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es el esfuerzo de la firma por mejorar el manejo de sus recursos con respecto al efecto de las

nuevas tecnologias adoptadas en todo el sector (Guzman, 2015).

No son muy comunes los estudios que aborden los determinantes de la productividad
hospitalaria directamente. En cambio si existen algunos que dan cuenta de las variables que
afectan la eficiencia. En términos generales, esta Ultima se entiende como la combinacién
factible de insumos y productos en la cual es tecnoldgicamente imposible aumentar algin
producto y/o reducir algin insumo sin reducir simultaneamente al menos otro producto y/o

aumentar al menos otro insumo (Guzmén, 2015, p. 3)

2.2.3 Red hospitalaria publica. El concepto de red, a través del tiempo, se viene
utilizando en diferente ambitos, tanto sociales, tecnoldgicos, cientificos y mas recientemente, se
ha empleado en el sector salud, en algunos casos, como consecuencia de las reformas en el
sistema de salud que se han venido dando en diferentes paises, y con mayor celeridad en
Latinoamérica, ya que se presentan como una alternativa para mejorar la gestion de los servicios
de salud. Por esta razdn, es necesario comprender el concepto de red y sus elementos
constitutivos, para poder entrar a definir la concepcion de redes integradas de servicios de salud.
Para este proposito, se consultaron diferentes articulos con definiciones de red aplicables en

ambitos sociales, tecnoldgicos, de comunicaciones, entre otros. (Barragan, 2012, p. 22)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en el afio 2010, define las redes
integradas de servicios de salud como la gestion y entrega de servicios de salud de forma tal que

las personas reciban un continuo de servicios preventivos y curativos, de acuerdo con sus
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necesidades a lo largo del tiempo y a través de los diferentes niveles del sistema de salud"

(Barragén, 2012).

Por otra parte, Castellanos plantea que una RISS es "un conjunto de prestadores de primer,
segundo y tercer nivel asistencial, distribuidos geogréaficamente, con criterios y vinculos
juridicos de complementariedad, asi como de referencia y contrarreferencia, destinados a brindar
cobertura a una poblacion determinada en un area de influencia, bajo normas, procedimientos y
criterios programaticos comunes, controlados y conducidos por una gestion operativa Unica, se

puede definir como Red de Atencion Médica". (Barragan, 2012)

El concepto de Redes integradas de servicios de salud, retomado y modificado por Shortell,
plantea que es una "red de organizaciones que presta, 0 hace los arreglos para prestar, servicios
de salud integrales a una poblacion definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus

resultados clinicos y econémicos y por el estado de salud de la poblacién a la que sirve".

Ardalez define la red de salud como el conjunto de establecimientos y servicios de salud,
de diferentes niveles de complejidad y capacidad de resolucion, interrelacionados por una red
vial y corredores sociales, articulados funcional y administrativamente, cuya combinacion de
recursos y complementariedad de servicios asegura la provision de un conjunto de atenciones

prioritarias de salud (basicas e intermedias), en funcion de las necesidades de la poblacion.

También menciona Bardalezig que la red de salud, para garantizar la provision de este

conjunto de atenciones prioritarias de salud, debe disponer de una determinada cartera de
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servicios de nivel basico e intermedio; desde atencién ambulatoria de medicina general y de
especialidades basicas (pediatria, ginecobstetricia, medicina interna y cirugia), hasta

intervenciones quirurgicas de problemas comunes y atencion neonatal de cuidados intermedios.

Desde el punto de vista normativo, en el articulo 60 de la ley 1438 de 2011 se definen las
redes integradas de servicios de salud, como el conjunto de organizaciones o redes que prestan
servicios o hacen acuerdos para prestar servicios de salud individuales y/o colectivo, mas
eficientes, equitativos, integrales, continuos, a una poblacion definida, dispuesta conforme a la

demanda".

La situacion en Colombia para el afio 2012, después de la puesta en comun del borrador de
decreto que reglamentara la Atencion Primaria en Salud y las redes integradas de servicios de
salud de la Ley 1438 de 2011, no ha cambiado mucho, segln lo expresan algunos gremios,

asociaciones y profesionales del sector.

En la declaratoria de la cumbre de secretarios de salud departamentales, realizada en la
ciudad de Pereira (Colombia) en marzo de 2012, los participantes manifestaron su desacuerdo
con sus contenidos, pues sostienen que "va en contravia de lo estipulado en las Leyes 715, 1122

y 1438, dado que desconoce la autoridad sanitaria de los entes territoriales™.

En la misma declaratoria, propone que las RISS deben ser la forma organizada de prestar la
atencion en Salud, con base en las necesidades de la poblacion y regulada por la Autoridad

Sanitaria Regional, con el objetivo de disminuir la fragmentacion en la prestacion de servicios de
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Salud. El investigador Francisco Guzméan H, manifiesta en el periodico el Pulsos, que las redes
de prestacion de servicios ya existen; las Empresas Promotoras de Salud las han conformado y el
problema no se resuelve a través de un decreto, sino modificando las reglas de juego y elementos
estructurales del sistema: "esto no cambia, el sistema sigue segmentado y fragmentado y con
incentivos financieros fundamentalmente, no centrado en los usuarios, pacientes y ciudadanos;

no soluciona los problemas de fondo".

2.2.4 Indicadores de gestion para medir la eficiencia hospitalaria. Para (Chirinos,
2008) en las entidades no lucrativas la retribucion econémica frente a una inversion tiene escaso
significado, debido a que los ingresos no pueden en ningln caso considerarse un input, tal y
como sucede en el sector empresas, dado que las primeras no estan orientadas a la obtencion de
fuentes financieras. De esta manera, en las politicas de gestion de los centros hospitalarios la
eficiencia se fundamenta en su gestion gerencial, se debe significar que la situacion de salud
colectiva de la poblacién influye directamente en su gestion particular, a su vez, aquella depende

del grado de desarrollo socioeconémico de las personas que constituyen el colectivo del Estado.

Los indicadores de gestion evaltan el desarrollo y eficiencia de ese centro hospitalario en
un periodo determinado. De ahi, que se considera pertinente dar un concepto de indicador y

establecer como se deben seleccionar éstos. (Chirinos, 2008)

Los indicadores persiguen valorar y hacer un seguimiento de la ejecucion en cuanto a la
consecucion de un objetivo concreto o realizar una actividad determinada. Se concentran en

aspectos relacionados con la economia y eficiencia.
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Los indicadores necesitan que los objetivos estén claramente definidos, que sean medibles

y se basen en informacion objetiva, que se puedan medir los resultados.

La cultura empresarial afecta la eleccion del tipo de indicadores en cuanto a decidir qué
indicadores se incluirdn dentro del sistema de control de gestion hospitalaria, la importancia que
los usuarios del sistema atribuyan a los diferentes indicadores, potenciando aquellos que se
consideran oportunos, afectando el proceso de toma de decisiones, y en la reaccion que los
miembros de la organizacion pueden tener ante un indicador una vez observado. Estos efectos
pueden ser negativos para la organizacion cuando su cultura global no coincide con la individual

(Blanco, et al., 1999).

Se observa que son mas las ventajas que los inconvenientes en cuanto a la utilizacion de
los indicadores, teniendo en cuenta que existen limitaciones y disfuncionalidades, pero ello no le
resta importancia a esta herramienta administrativa. Es importante que cada centro hospitalario
utilice un sistema de indicadores “ad-hoc” en funcion de sus variables clave. Diversos autores

ofrecen distintas clasificaciones de indicadores.

2.2.5 Factores de desempefio confiable en hospitales. Estos cambios tienen como base la
aprobacion de la constitucion politica de 1991 en la cual se establece que el servicio obligatorio
de salud estara bajo la direccion del estado colombiano guiado por los principios de
Universalidad, equidad y solidaridad. (Art 49). La ley 100 de 1993 cre¢ el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, en la cual se establece la obligatoriedad que tiene el gobierno

nacional de un sistema obligatorio de garantia de calidad (Art 227) (Dulcey y Vasquez, 2014).
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El sistema de salud en Colombia, establecio el sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC), que se instituyé formalmente con la expedicion del decreto 2174 de 1996 el
cual tuvo vigencia hasta 2002, cuando fue promulgado el decreto 2309 en el cual se establecieron
los componentes de habilitacion, acreditacion, auditoria para la calidad y sistema de informacion,
este decreto tuvo una vigencia corta debido que en el afio 2006 fue derogado y remplazado por el
Decreto 1011. El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencion en Salud, SOGCS.

(Dulcey y Vasquez, 2014).

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencién de Salud, el SOGCS debe

cumplir con las siguientes caracteristicas:

Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le

garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud. (Dulcey y Vasquez, 2014)

Estos cambios tienen como base la aprobacion de la constitucion politica de 1991 en la
cual se establece que el servicio obligatorio de salud estara bajo la direccion del estado
colombiano guiado por los principios de Universalidad, equidad y solidaridad. (Art 49). La ley
100 de 1993 creo el Sistema General de Seguridad Social en Salud, en la cual se establece la
obligatoriedad que tiene el gobierno nacional de un sistema obligatorio de garantia de calidad

(Art 227). (Dulcey y Vasquez, 2014)

El sistema de salud en Colombia, estableci¢ el sistema Obligatorio de Garantia de la

Calidad (SOGC), que se instituyo formalmente con la expedicion del decreto 2174 de 1996 el
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cual tuvo vigencia hasta 2002, cuando fue promulgado el decreto 2309 en el cual se establecieron
los componentes de habilitacion, acreditacion, auditoria para la calidad y sistema de informacion,
este decreto tuvo una vigencia corta debido que en el afio 2006 fue derogado y remplazado por el
Decreto 1011. El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencidon en Salud, SOGCS.

(Dulcey y Vasquez, 2014).

Las disposiciones del decreto 1011 del 2006 se aplican a los Prestadores de Servicios de
Salud, las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las
Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina Pre pagada y a las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud; excepto a las Instituciones del Sistema de Salud
pertenecientes a las Fuerzas Militares y a la Policia Nacional, las cuales podran acogerse de
manera voluntaria al SOGCS y de manera obligatoria, cuando quieran ofrecer la prestacion de
servicios de salud a Empresas Administradoras de Planes de Beneficios, EAPB, Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, IPS, o con Entidades Territoriales. Para efectos de evaluar y
mejorar la Calidad de la Atencién de Salud, el SOGCS debe cumplir con las siguientes

caracteristicas: (Dulcey y Vasquez, 2014)

Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le

garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud (Dulcey y Vasquez, 2014).

Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere,

sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se
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relaciona con la organizacién de la oferta de servicios en relacion con la demanda y con el nivel

de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios (Dulcey y Vasquez, 2014)

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus

consecuencias (Dulcey y Vasquez, 2014).

Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, con la
mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia cientifica y sus efectos secundarios

son menores que los beneficios potenciales. (Dulcey y Vasquez, 2014).

Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el conocimiento cientifico

(Dulcey y Vasquez, 2014).

2.2.6 Técnicas de recopilacion de informacion. El presente proyecto de investigacion
aplicara diferentes técnicas para recopilar la informacion necesaria para estructura un marco de

indicadores de eficiencia y productividad de los hospitales publicos del oriente colombiano.

Revision documental. De acuerdo con Rojas (2011) la investigacion documental es el
conjunto de procedimientos orientados al procesamiento y recuperacion de informacion

contenida en documentos, independientemente del soporte documental en que se hallen. Para el
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caso particular se aplican las normas American Psychological Association — APA, procesando
informacion desde el aparato critico (conjunto de apoyos al texto principal de un documento
cientifico, segiin normas internacionales), las técnicas de lectura (aproximacion al documento) y
la resefia, el resumen, etc. (recuperacion de la informacién), con el apoyo de la observacion

directa aplicada a los objetos (documentos).

Encuesta. De acuerdo con Anguita, Campos y Repullo (2003) es posible definirla como
una técnica que utiliza un conjunto de procedimientos estandarizados de investigacion, a través
de los cuales se recopila y procesa una serie de datos de una muestra, etapa de la que se pretende

explorar, describir, predecir y/o explicar una serie de caracteristicas o tendencias.

2.3 Marco Contextual

Norte de Santander. Es uno de los 32 departamentos de Colombia. Esta ubicado en la
zona nororiental del pais, sobre la frontera con Venezuela. Se localiza geogréaficamente entre los
06°56°42° y 09°18°01”’ de latitud norte y los 72°01°13”” y 73°38°25” de longitud oeste.

(Gobernacion Norte de Santander, 2018, p. 1)

Tiene una extension de 22.130 km2, que equivalen al 1.91% del millon ciento cincuenta y
nueve mil ochocientos setenta y un kilometros cuadrados (1.159.871,41 km2) del territorio
nacional. Limita al norte y al este con Venezuela, al sur con los departamentos de Boyaca y

Santander, y al oeste con Santander y Cesar. (Gobernacion Norte de Santander, 2018, p. 1)



29

i 2t h
Horte de .
Santander

N

Colombia

Figura 4. Ubicacion del departamento Norte de Santander en Colombia.
Fuente: (Gobernacion Norte de Santander, 2018)

Santander. Con un clima de 26°C, es Santander podras encontrar la opcion de hacer
turismo de aventura, qué tal practicar canotaje por el rio Fonce. Por supuesto, si visitas Santander
no puedes dejar de visitar Barichara, el hermoso municipio declarado patrimonio historico en
Colombia por conservar su arquitectura colonial original. EI Cafidn del Chicamocha también

debe hacer parte de tu recorrido. (En Colombia, 2017, p. 1)
Capital. Bucaramanga, 499.932 habitantes

Principales municipios. Barrancabermeja, San Gil, Socorro, Malaga, Barichara, Vélez.

Economia. Su principal renglon econdmico es la agricultura, con importante produccion de

cacao, pifia, tabaco y café, ademas de cafia de azucar, yuca, platano, papaya y fique. Las
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principales industrias son las de alimentos, textiles, confecciones y tabaco. Santander es el
primer centro avicola del pais. En Barranca se encuentra la refineria de petroleo més grande del
pais. En los ltimos afios se han incrementado las actividades industriales, el transporte, el
comercio y las comunicaciones. Es también importante la ganaderia que se desarrolla en el valle

del Magdalena y la actividad forestal y pesquera de la renglon del Carare — Opon.

Figura 5. Departamento de Santander en Colombia.

Fuente: (En Colombia, 2017)

Boyaca. EIl departamento de Boyaca esta dividido en 123 municipios, 123
corregimientos, 185 inspecciones de policia, asi como, numerosos caserios Y sitios poblados. Los
municipios estan agrupados en 45 circulos notariales con un total de 53 notarias, un circulo
principal de registro con sede en Tunja y 13 oficinas seccionales de registro. Existen 2 distritos

judiciales, uno con sede en Tunja y 7 cabeceras de circuito, con 11 cabeceras de circuito en los
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municipios de Santa Rosa de Viterbo, Duitama, El Cocuy, Paz de Rio, Soata, Socha y Sogamoso
en el departamento de Boyacd, y Monterrey, Orocué, Paz del Ariporo y Yopal en el
departamento de Casanare. El departamento conforma la circunscripcion electoral de Boyaca.

(Toda Colombia, 2015, p. 6)

La economia de Boyaca se basa principalmente en la produccion agricola y ganadera, la
explotacion de minerales, la industria siderdrgica, el comercio y el turismo. La agricultura se ha
desarrollado y tecnificado en los Gltimos afios; los principales cultivos son papa, maiz, cebolla,
trigo, cebada, cafiapanelera, yuca. Existen en Boyaca alrededor de 6.800 explotaciones mineras,
en su mayoria de caracter artesanal, principalmente de carbdn coquizable, arcilla, roca fosférica,
arena, yeso, marmol y caliza de hierro; el carbdn extraido técnicamente tiene reservas

importantes en 19 municipios. (Toda Colombia, 2015, p. 6)

Figura 6. Mapa de Boyaca dentro de Colombia.
Fuente: (Toda Colombia, 2015, p. 6)
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2.4 Marco Tedrico

La tematica de eficiencia y productividad hospitalaria tendra como fundamento la Teoria
de Recursos y Capacidades (En adelante TRC), la cual segun Teece, Pisano y Shuen, (1997)
citados por Cardoza, Flérez y Fong (2017) basa su explicacion del éxito de la empresa en las
caracteristicas de los recursos y capacidades que la empresa controla, y en su capacidad para
generar utilidad econdmica; de igual modo, hace énfasis en como una eficiente combinacion de

sus recursos y capacidades resulta en la obtencion y mantenimiento de su ventaja competitiva.

En este abordaje de la TRC es importante tener en cuenta que existen diferentes autores
que han aportado elementos para ir generando una estructura comprensible frente a la

maximizacién de recursos y capacidades dentro de las organizaciones.

En este sentido, Toro (2009) indica que la TRC considera que las organizaciones son
diferentes entre si en funcién de los recursos y capacidades de los que disponen en determinado
momento; este autor cita a (Carrién y Ortiz, 2000), quienes consideran la heterogeneidad de la
empresas, asi como que sus recursos y capacidades no estan disponibles para todas las
organizaciones en iguales condiciones, situacion a la que denominan ‘movilidad imperfecta’, lo

que ocasiona las diferencias de rentabilidad entre las mismas.

Esta teoria también sostiene que los recursos y capacidades cada vez tienen un papel mas
importante para determinar la identidad de la empresa y que el beneficio de la empresa es
resultado de las caracteristicas competitivas del entorno, como de la combinacion y uso de las

capacidades y recursos de que dispone. (Toro, 2009)
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La TRC plantea el analisis de los recursos y capacidades, lo cual permite identificar las
fortalezas y debilidades de una organizacion (Toro, 2009), con el fin de sacar provecho de las

oportunidades y neutralizar las amenazas, lo que conlleva a ventaja competitiva.

Bajo este concepto, la Teoria de los Recursos y Capacidades (TRC) de la empresa surge
bajo la corriente de la direccion estratégica, cuya premisa basica es la existencia de
heterogeneidad entre las empresas en lo que a dotacién de recursos y capacidades se refiere, lo

que explica las diferencias de resultados entre ellas. (Torres, Martinez, Meza y Mufioz, 2015)

Los Recursos y capacidades (RC), han sido tratados por numerosos autores, la mayoria de
los cuales coincide en una vision de la empresa como una coleccion Gnica de RC que no se
pueden comprar y vender libremente en el mercado. Para esta teoria, la empresa constituye el
nivel de analisis adecuado, y su misién principal es el estudio de las diferencias en los resultados

empresariales.

En este sentido, de acuerdo con lo indicado por (Mithas, Ramasabbu y Sambamurthy,
2011) una de las capacidad organizacionales clave es la gestionde la de gestion de la

informacion, la cual tiene relacion con tres factores de éxito de la empresa:

La calidad de las practicas de gestion de TI (por ejemplo, la integracion de Tl en las

operaciones clave) y procesos de gestion.
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La capacidad para desarrollar procesos apropiados de gestion de la informacion para

detectar, recopilar, organizar y difundir informacion.

La capacidad de inculcar comportamientos y valores de informacién deseados (por

ejemplo, proactividad, intercambio, integridad).

2.5 Marco Legal

2.5.1 Ley 100 de 1993, Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones. ARTICULO. 227.-Control y evaluacion de la calidad del servicio
de salud. Es facultad del Gobierno Nacional expedir las normas relativas a la organizacion de un
sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién de salud, incluyendo la auditoria
médica, de obligatorio desarrollo en las entidades promotoras de salud, con el objeto de
garantizar la adecuada calidad en la prestacion de los servicios. La informacion producida sera

de conocimiento publico.

Orientacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud. El Sistema General de
Seguridad Social en Salud estara orientado a generar condiciones que protejan la salud de los
colombianos, siendo el bienestar del usuario el eje central y nicleo articulador de las politicas en
salud. Para esto concurrirdn acciones de salud publica, promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad y demas prestaciones que, en el marco de una estrategia de Atencién Primaria en
Salud, sean necesarias para promover de manera constante la salud de la poblacion. Para lograr

este propasito, se unificara el Plan de Beneficios para todos los residentes, se garantizara la
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universalidad del aseguramiento, la portabilidad o prestacién de los beneficios en cualquier lugar

del pais y se preservard la sostenibilidad financiera del Sistema, entre otros.

Para dar cumplimiento a lo anterior, el Gobierno Nacional definira metas e indicadores de
resultados en salud que incluyan a todos los niveles de gobierno, instituciones pablicas y
privadas y demas actores que participan dentro del sistema. Estos indicadores estaran basados en

criterios técnicos, que como minimo incluiran:

Prevalencia e incidencia en morbilidad y mortalidad materna perinatal e infantil.

Incidencia de enfermedades de interés en salud publica.

Incidencia de enfermedades cronicas no transmisibles y en. general las precursoras de

eventos de alto costo.

Incidencia de enfermedades prevalentes transmisibles incluyendo las inmunoprevenibles.

Acceso efectivo a los servidos de salud.
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Capitulo 3. Disefio Metodologico

3.1 Tipo de investigacion

La medicion de la eficiencia y productividad de hospitales pablicos del oriente colombiano
se fundamentara en el tipo de investigacion descriptiva, que de acuerdo con Tinto (2013),
consiste en el “proceso inicial y preparatorio de una investigacion” (p. 138), debido a que en la
medida que el fendmeno a estudiar forma un sistema complejo y muy amplio, la misma nos
permite acotarlo, ordenarlo, caracterizarlo y clasificarlo, es decir hacer una descripcion del

fendmeno lo més precisa y exacta que sea posible.

Esta amplitud de horizonte permite que la investigacion descriptiva sugiera otras
investigaciones, todas enfocadas a un mismo fin, lo que posteriormente puede llevar a nuevos

estudios y a la formulacion de hipétesis.

Consiste, fundamentalmente, en caracterizar un fenédmeno o situacion concreta indicando

sus rasgos mas peculiares o diferenciadores. (Bligoo, 2014, p. 3)

De esta manera, se levantara informacidn base para calcular la eficiencia de los hospitales
publicos del oriente colombiano, para medir su productividad y para realizar comparativos de
indicadores de eficiencia y productividad de hospitales del oriente colombiano con similares

indicadores de hospitales publicos de la ciudad de Bogota D.C.

Examinar las caracteristicas del problema escogido.
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Definir y formular sus hipétesis.

Enunciar los supuestos en que se basan las hipotesis y los procesos adoptados.

Elegir los temas y las fuentes apropiados.

Seleccionar o elaborar técnicas para la recoleccién de datos.

Clasificar los datos, categorias precisas, que se adeclen al propdsito del estudio y permitan

poner de manifiesto las semejanzas, diferencias y relaciones significativas.

Verificar la validez de las técnicas empleadas para la recoleccion de datos.

Realizar observaciones objetivas y exactas.

Describir, analizar e interpretar los datos obtenidos, en términos claros y precisos.

3.2 Poblacion

La presente investigacion tendrd como poblacion los hospitales publicos del oriente
colombiano, cuyo referente se toma de informacion de la Registraduria Nacional del Estado

Civil.
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Tabla 2.

Hospitales publicos de los departamentos de Norte de Santander, Santander, Boyacé y Bogoté

D.C.

Hospital Ciudad
Barrancabermeja Santander

Duitama Boyaca

Erasmo Meoz Norte de Santander
La Playa Norte de Santander
Piedecuesta Santander

San Gil Santander
Sogamoso Boyaca

Hospital Universitario de Bucaramanga Santander

Hospital Emiro Quintero Cafiizares Norte de Santander
ESE Hospital Regional Noroccidental de Abrego Norte de Santander
Subred Suroccidente: Bogota

Hospital Pablo VI
Hospital Sur Bosa
Hospital Fontibon
Hospital Occidente de Kénnedy
Bogota
Subred Integrado de Servicios de Salud Sur ESE:
ESE USME
ESE Nazareth
ESE Vista Hermosa
ESE Tunjuelito
ESE Meissen y El Tunal
Nota. Disefio propio. Fuente: Consulta realizada en el portal http://www.hospitales.com.co/.

3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de informacién

Se implementaré la encuesta, cuya estructura estard enfocada en apoyar el disefio de un
marco de indicadores de eficiencia y productividad de hospitales publicos del oriente
colombiano, teniendo en cuenta la capacidad de respuesta de estos centros asistenciales frente a
la demanda de servicios, teniendo en cuenta el periodo de realizacion del trabajo de campo, que
ha limitado la medicion al desempefio dado en el afio 2017, debido a que se tienen reportes

consolidados desde el 01 de enero al 31 de diciembre de tal vigencia.
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De igual manera, la revision documental (fuentes secundarias) se aplicara sobre
informacion -insumo para el apoyo a los diferentes objetivos especificos, razon por la que se
acudira a fuentes en internet, tales como libros, informes, articulos de revistas, sitios web,
libros fisicos, material digital y demas que contengan datos suficientes para ser relacionados

dentro de las referencias del proyecto de investigacion.

3.4 Método

El método deductivo de investigacion permite llegar a conclusiones directas, cuando
deducimos lo particular sin intermediarios. Esto es un método deductivo directo. Cuando esto no
es posible, requerimos el empleo del método deductivo indirecto en el que necesitamos operar
con silogismo ldgico. Mediante este método, concluimos lo particular de lo general, pero
mediante la comparacion con una tercera proposicion. Es lo que se denomina silogismo.

(Carvajal, 2014, p. 3)

El método deductivo de investigacion permite inferir nuevos conocimientos o leyes ain no
conocidas. Este método consiste en inducir una ley y luego deducir nuevas hipétesis como

consecuencia de otras mas generales. (Carvajal, 2014, p. 3)

3.5 Teécnicas de procesamiento de informacion

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia de México (INEGI,

2012), el procesamiento de la informacion es definida como el conjunto de actividades mediante
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las cuales se ordenan, almacenan y preparan los archivos con la informacidn recopilada,

asegurando su correlacion para la extraccion de resultados estadisticos.

La fase de procesamiento de informacion requiere la organizacion, procedimientos,
controles, sistemas y programas de acuerdo con la naturaleza de la informacion recolectada, lo

cual exige calidad en las diferentes subfases.

La informacién obtenida mediante la revision documental y encuesta se procesara
cuantitativa y cualitativamente. EI procesamiento cuantitativo se realizara a través de conteo de
respuestas y el registro de tablas e histogramas de frecuencia, cuyos resultados permitiran la
interpretacion de tendencias por parte del autor, quien realizara inferencias acordes con el

problema de investigacion planteado.



Capitulo 4. Presentacion de resultados

4.1 Resultado de las encuestas

se tomo un formato de 25 preguntas para que fuera diligenciado por cada gerente, cabe resaltar
que solo 10 hospitales brindaron la informacién deseada logrando el objetivo del disefio un
marco de indicadores de eficiencia y productividad para los hospitales publicos de los
departamentos de Norte de Santander, Santander y Boyaca en comparacion con los de Bogota

DC.

de Santander, Santander y Boyaca.
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Para los resultados de la encuesta a los hospitales del oriente Colombiano y los de Bogota

4.1.1 Encuesta Dirigida a Gerentes de Hospitales Publicos de los departamentos Norte

Tabla 1. Encuesta dirigida al hospital universitario Bucaramanga

No PREGUNTA RESPUESTA
1 Nivel en el que s encuentra el Nivel 3 de Prestacion de servicios
Hospital
A continuacion, se muestra la
poblacién por Departamentos que se beneficiaron de los servicios prestados por la
ESE HUS, durante la vigencia 2017
SANTANDER 17157 90.64%
Poblacion estimada en el area de BOLIVAR 461 2.44%
2 influencia del hospital para el afio NORTE DE

2017 SANTANDER 415 2.19%

CESAR 381 2.01%

ARAUCA 160 0.85%

OTROS DEPARTAMENTOS
355 1.88%
3 Numero de médicos del hospital para  69.45 tiempos de medicos Generales aprobados en el presupuesto para el afio 2017.
el afio 2017 (ACLARACION: los tiempos contratados son 48 horas semanales)
4 Namero de medicos especialistaenel  105.67 tiempos de médicos especialistas aprobados en el presupuesto para el afio
hospital para el afio 2017 2017. (ACLARACION: los tiempos contratados son 48 horas semanales)
N . Desde enero a octubre se tenia contratado 149,5 tiempos de enfermeria y en el mes
umero de enfermeros (a) jefes en el - o . . ~

5 de noviembre y diciembre se aumentaron a 153 tiempos de enfermeria para el afio

hospital para el afio 2017

2017 (ACLARACION: los tiempos contratados son 48 horas semanales)




Continuacién tabla 1.
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(op]

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Valor total de la inversion en
tecnologia en el hospital para el
afio 2017
Numero de pacientes
hospitalizados para el afio 2017
NUmero de reingresos de
pacientes en los primeros 20 dias
posteriores al egreso, para el afio
2017
NUmero total de pacientes que
mueren después de 48 horas del
ingreso para el afio 2017
NUmero de eventos adversos que
se presentaron en el servicio de
hospitalizacion para el afio 2017.
NUmero de casos con infeccion
intrahospitalaria. Para el afio
2017
Porcentaje de ocupacion durante
todo el afio.

Numero de dias que en promedio
permanece un paciente
hospitalizado.

Total anual de egresos
hospitalarios para el afio 2017.
Total de intervenciones
quirargicas (electivas y urgentes)
para el afio 2017.

Total de partos atendidos
(cesareas y naturales) para el afio
2017.

Total de consultas de urgencia
realizadas para el afio 2017.
Total de consultas externas
realizadas para el afio 2017.
Total de examenes de laboratorio
clinico realizados para el afio
2017.

Total de imagenes diagndsticas
realizadas para el afio 2017.
Total de terapias realizadas para
el afio 2017.

El valor inversién de tecnologia para el afio 2017 fue de $
1.339.970.670

18.926

161 usuarios que reingresaron al servicio de hospitalizacion en
menos de 15 dias

653 pacientes

1801 eventos adversos

855 infecciones

87%

18.926

26.265

2.492

52.454

37.633
602.071

73.971

119.825
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Continuacién tabla 1.

Unidad de quemados pediétrica: 4
Pediatria: 40
Adultos: 213
Obstetricia: 36
Cuidado intermedio neonatal: 30
Cuidado intensivo neonatal: 6
Cuidado Intensivo Pediéatrico: 2
Cuidado Intensivo Adulto: 15
Quirdéfano: 8
La principal problemética que afronto la E.S.E Hospital
Universitario de Santander, en la vigencia 2017, fue el flujo de
caja, ya que el recaudo se afecto por la crisis financiera del

Promedio anual de camas
instaladas para el afio 2017.

Cual es la principal problematica
23 que afront6 la institucion en el

afio 2017 .
Sistema.
La E.S.E Hospital Universitario de Santander, satisface las
expectativas de los usuarios que acuden a la institucion para
Considera usted que la recibir servicios que estan habilitados, lo anterior se evidencia en
24 institucion satisface las los indicadores de satisfaccion superiores al 95%, sin embargo
expectativas de los usuarios en su la capacidad instalada del HUS no le permite satisfacer en su
zona de influencia. totalidad, todas las expectativas de la zona de influencia, ya que se
reciben solicitudes de referencia no solo de usuarios de Santander,
sino de departamentos vecinos y poblacién migrante.
La principal fortaleza de la institucion radica en el actual
MODELO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD,
cuyo objetivo es prestar servicios de salud de mediana y alta
Cual es la principal fortaleza de  complejidad en la ESE Hospital Universitario de Santander a los
25 lainstitucion en la prestacion del usuarios y sus familias bajo estandares de atencion segura,

servicio. humanizada, pertinente, continua, oportuna, accesible y eficiente
empleando talento humano calificado, tecnologia adecuada y
promoviendo la formacion académica orientada a la investigacion
e innovacion.

Fuente: Autor de la investigacion



Tabla 2. Encuesta dirigida al hospital Sogamoso
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No PREGUNTA RESPUESTA
1 Nivel en el que se encuentra el 1 nivel de atencion
Hospital

Poblacion estimada en el area de
2 influencia del hospital para el afio
2017
NUmero de médicos del hospital
para el afio 2017
Numero de médicos especialista
en el hospital para el afio 2017
Numero de enfermeros (a) jefes en
el hospital para el afio 2017
Valor total de la inversion en
tecnologia en el hospital para el
afio 2017
NUmero de pacientes
hospitalizados para el afio 2017
Numero de reingresos de
pacientes en los primeros 20 dias
posteriores al egreso, para el afio
2017
Numero total de pacientes que
9  mueren después de 48 horas del
ingreso para el afio 2017
Numero de eventos adversos que
10  se presentaron en el servicio de
hospitalizacion para el afio 2017.
NUmero de casos con infeccion

w

ol

(o]

1 intrahospitalaria. Para el afio 2017

Porcentaje de ocupacion durante
12 -

todo el afio.

Numero de dias que en promedio

13 permanece un paciente
hospitalizado.

14 Total anual de egresos

hospitalarios para el afio 2017.
Total de intervenciones
15 quirdrgicas (electivas y urgentes)
para el afio 2017.
Total de partos atendidos
16 (cesareas y naturales) para el afio
2017.

Total de consultas de urgencia
realizadas para el afio 2017.
Total de consultas externas
realizadas para el afio 2017.

1

-~

1

oo

33.401

32
74

40

$54.489379

16.384

173

98

98

16.384

8.168

2.664

42.443

48.614
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Continuacién tabla 2

Total, de examenes de laboratorio

19  clinico realizados para el afio 167.589
2017.

Total, de imagenes diagndsticas

20 realizadas para el afio 2017. 40.709
Total, de terapias realizadas para

21 el afio 2017. 48.093

29 Promedio anual de camas 128

instaladas para el afio 2017.
Dentro de las principales probleméticas se encuentran las
dificultades en el cobro de cartera a las diferentes entidades
, . [y responsables de pago, asi como las dificultades en los acuerdos
Cual es la principal problematica , . _
23 que afrontd la institucion en el afio contractuales; den_tro de la prestacion de los servicios se
2017 encuentr_a} para el hospital el aumento de la demanda de servicios
de atencidn en salud mental, estancias prolongadas y sociales por
personas con dificultades en el aseguramiento y red insuficiente
para atencion complementaria.
Considera usted que la institucion  Se observa satisfaccion por parte de la calidad en la presentacion
24 satisface las expectativas de los  de los servicios, sin embargo, se observa insatisfaccion frente a
usuarios en su zona de influencia. la capacidad instalada en infraestructura.

Calidad en la prestacion de los servicios, oferta de prestacion de
servicio 24 horas, portafolio de servicios de acuerdo a las
necesidades de los usuarios, talento humano capacitado
comprometido en formacién continua y tecnologia de punta;
ademas de la implementacion de programas para poblacién
vulnerable.

Cual es la principal fortaleza de la
25  institucién en la prestacion del
servicio.

Fuente: Autor de la investigacion



Tabla 3. Encuesta dirigida al hospital san gil
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No PREGUNTA RESPUESTA
1 Nivel en el que se encuentra el 5
Hospital
Poblacion estimada en el area de
2 influencia del hospital para el afio 141.590 DANE
2017
3 Numero de médicos del hospital 16
para el afio 2017
Numero de médicos especialista 33
en el hospital para el afio 2017
Numero de enfermeros (a) jefes en 13
el hospital para el afio 2017
Valor total de la inversion en
6 tecnologia en el hospital para el $1.700.000.000
afio 2017
Numero de pacientes 4.961
hospitalizados para el afio 2017 '
NUmero de reingresos de
pacientes en los primeros 20 dias 34
posteriores al egreso, para el afio
2017
NUmero total de pacientes que
9  mueren después de 48 horas del 80
ingreso para el afio 2017
NUmero de eventos adversos que
10  se presentaron en el servicio de 209
hospitalizacion para el afio 2017.
11 Numero de casos con infeccion 2%
intrahospitalaria. Para el afio 2017
Porcentaje de ocupacion durante
12 todo el afio. 85%
NUmero de dias que en promedio
13 permanece un paciente 4
hospitalizado.
Total anual de egresos
14 hospitalarios para el afio 2017. 4.961
Total de intervenciones
15 quirdrgicas (electivas y urgentes) 5.226
para el afio 2017.
Total de partos atendidos
16 (cesareas y naturales) para el afio 896
2017.
Total de consultas de urgencia
17 realizadas para el afio 2017. 31.306
18 Total de consultas externas 40819

realizadas para el afio 2017.




Continuacién tabla 3
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19

20

21

22

23

24

25

Total de examenes de laboratorio
clinico realizados para el afio
2017.

Total de imagenes diagndsticas
realizadas para el afio 2017.
Total de terapias realizadas para el
afio 2017.

Promedio anual de camas
instaladas para el afio 2017.
Cuédl es la principal problematica
que afronto la institucion en el afio
2017

Considera usted que la institucion
satisface las expectativas de los
usuarios en su zona de influencia.

Cuadl es la principal fortaleza de la
institucion en la prestacion del
servicio.

100.857

23.488
24.534

47

No contratacion de los servicios de salud por parte las EPS con
las entidades Puablicas. La cartera mayor a 360 dias.

La Institucion tiene excelente equipo humano, estamos
trabajando en la infraestructura y en equipo médico, es el centro
de referencia de mediana complejidad para 17 municipios de la

provincia Guanentina

Talento Humano

Fuente: Autor de la investigacion



48

Tabla 4. Encuesta dirigida al hospital Piedecuesta

No PREGUNTA RESPUESTA
Nivel en el que se encuentra el
1 . 1
Hospital
Poblacion estimada en el area de
2 influencia del hospital para el afio 52.000 habitantes promedio
2017

Numero de médicos del hospital

3 para el afio 2017 21 urgencias y consulta externa
Numero de médicos especialista 0
en el hospital para el afio 2017
5 Numero de enfermeros (a) jefes en 7
el hospital para el afio 2017
Valor total de la inversion en
6 tecnologia en el hospital para el $35.616.000
afio 2017
Numero de pacientes 738
hospitalizados para el afio 2017
NUmero de reingresos de
pacientes en los primeros 20 dias 3
posteriores al egreso, para el afio
2017
Numero total de pacientes que
9  mueren después de 48 horas del 0

ingreso para el afio 2017
NUmero de eventos adversos que
10  se presentaron en el servicio de 29
hospitalizacion para el afio 2017.
NUmero de casos con infeccién

1 intrahospitalaria. Para el afio 2017 0
12 Porcentaje de ocupacion durante 66.55%
todo el afio.
NUmero de dias que en promedio
13 permanece un paciente 3 dias
hospitalizado.
14 Total anual de egresos 738

hospitalarios para el afio 2017.
Total de intervenciones
15 quirdrgicas (electivas y urgentes) 0
para el afio 2017.
Total de partos atendidos
16 (ceséreas y naturales) para el afio 201 Natural
2017.
Total de consultas de urgencia

realizadas para el afio 2017. 11.883

1

~




Continuacién tabla 4.
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Total de consultas externas
realizadas para el afio 2017.
Total de examenes de laboratorio

19  clinico realizados para el afio
2017.
5 Total de imagenes diagndsticas
realizadas para el afio 2017.
21 Total de terapias realizadas para el
afio 2017.
29 Promedio anual de camas
instaladas para el afio 2017.
Cual es la principal problematica
23 que afrontd la institucion en el afio
2017
Considera usted que la institucion
24 satisface las expectativas de los
usuarios en su zona de influencia.
Cual es la principal fortaleza de la
25  institucidn en la prestacion del
servicio.

18

50.088
51.060

9.502
0

4.015

Las instalaciones estan quedando pequefias para la cantidad de
pacientes que se atienden.

No completamente, porque la oportunidad de atencion al servicio
esta mayor a tres dias.

Calidad, seguridad y humanizacién en los servicios prestados.

Fuente: Autor de la investigacion



Tabla 5. Encuesta dirigida al hospital Barrancabermeja

No PREGUNTA RESPUESTA
1 Nivel en el que se encuentra el II nivel de complejidad
Hospital
Poblacion estimada en el area de
2 influencia del hospital para el afio 496.530
2017
3 Numero de médicos del hospital 18
para el afio 2017
Numero de médicos especialista 16
en el hospital para el afio 2017
Numero de enfermeros (a) jefes en 13
el hospital para el afio 2017
Valor total de la inversion en
6 tecnologia en el hospital para el $158.430.662
afio 2017
Numero de pacientes
hospitalizados para el afio 2017 14.011
NUmero de reingresos de
pacientes en los primeros 20 dias 38
posteriores al egreso, para el afio
2017
NUmero total de pacientes que
9  mueren después de 48 horas del 75
ingreso para el afio 2017
NUmero de eventos adversos que
10  se presentaron en el servicio de 6
hospitalizacion para el afio 2017.
11 NUmero de casos con infeccion 0
intrahospitalaria. Para el afio 2017
Porcentaje de ocupacion durante
12 todo el afio. 84.8%
NUmero de dias que en promedio
13 permanece un paciente 1,7 dias
hospitalizado.
Total anual de egresos
14 hospitalarios para el afio 2017. 14.011
Total de intervenciones
15 quirdrgicas (electivas y urgentes) 3.821
para el afio 2017.
Total de partos atendidos
16 (cesareas y naturales) para el afio 2.747
2017.
Total de consultas de urgencia
17 realizadas para el afio 2017. 16.252
18 Total de consultas externas 11.813

realizadas para el afio 2017.




Continuacién tabla 5.
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19

21

22

23

24

25

Total de examenes de laboratorio
clinico realizados para el afio
2017.

Total de imagenes diagndsticas
realizadas para el afio 2017.
Total de terapias realizadas para el
afio 2017.

Promedio anual de camas
instaladas para el afio 2017.
Cuédl es la principal problematica
que afronto la institucion en el afio
2017

Considera usted que la institucion
satisface las expectativas de los
usuarios en su zona de influencia.

Cual es la principal fortaleza de la
institucion en la prestacién del
servicio.

76.604

13.234

9.653

77 camas

Recaudo de cartera por parte de las EPS, estas incumplen con los
porcentajes y tiempos establecidos por la hormatividad.
Para la vigencia 2017, contabamos con deficiencias en la
infraestructura fisica del servicio de urgencias, la cual es
totalmente nueva para el 2018, lo cual implicaba quejas de parte
de los usuarios por ciertas incomodidades que ahora en nuestras
nuevas instalaciones desaparecieron; a pesar de ello el nivel de
satisfaccion de la ESE para el 2017 fue de 89,5% segun la
oficina de SIAU.

Nuestra principal fortaleza es nuestro talento humano,
capacitado y consentido humano, comprometidos con el
bienestar de nuestros usuarios y esto de la mano con el apoyo
que se recibe desde el area administrativa a la cabeza de su
gerente.

Fuente: Autor de la investigacion



Tabla 6. Encuesta dirigida al hospital de Duitama

No PREGUNTA RESPUESTA
1 Nivel en el que se encuentra el 5
Hospital
Poblacion estimada en el area de
2 influencia del hospital para el afio 216.781
2017
3 Numero de médicos del hospital 50
para el afio 2017
Numero de médicos especialista 30
en el hospital para el afio 2017
Numero de enfermeros () jefes en 48
el hospital para el afio 2017
Valor total de la inversion en
6 tecnologia en el hospital para el 0
afio 2017
Numero de pacientes 9.040
hospitalizados para el afio 2017 '
NUmero de reingresos de
pacientes en los primeros 20 dias 91
posteriores al egreso, para el afio
2017
NUmero total de pacientes que
9  mueren después de 48 horas del 103
ingreso para el afio 2017
NUmero de eventos adversos que
10  se presentaron en el servicio de 128
hospitalizacion para el afio 2017.
11 NUmero de casos con infeccion 50
intrahospitalaria. Para el afio 2017
12 Porcentaje de ocupixci()n durante 78%
todo el afio.
NUmero de dias que en promedio
13 permanece un paciente 3,8 dias
hospitalizado.
Total anual de egresos
14 hospitalarios para el afio 2017. 9.040
Total de intervenciones
15 quirdrgicas (electivas y urgentes) 6.954
para el afio 2017.
Total de partos atendidos
16 (cesareas y naturales) para el afio 1.565
2017.
Total de consultas de urgencia
17 realizadas para el afio 2017. 49.042
18 Total de consultas externas 14.453

realizadas para el afio 2017.




Continuacién tabla 6.
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19

20

21

22

23

24

25

Total de examenes de laboratorio
clinico realizados para el afio
2017.

Total de imagenes diagndsticas
realizadas para el afio 2017.
Total de terapias realizadas para el
afio 2017.

Promedio anual de camas
instaladas para el afio 2017.
Cudl es la principal problematica
que afronto la institucion en el afio
2017

Considera usted que la institucion
satisface las expectativas de los
usuarios en su zona de influencia.

Cuadl es la principal fortaleza de la
institucion en la prestacién del
servicio.

192.821

44.458
40.439

137

Flujo de recursos por demoras en los pagos de las EPS
La entidad cuenta con un nivel de satisfaccion promedio del
90%, los usuarios presentan quejas sobre la infraestructura fisica
y los tiempos de espera en urgencias, pero en general reportan
estar satisfechos con el servicio que presta la entidad

La capacidad técnica y cientifica ofertada por la entidad.

Fuente: Autor de la investigacion



Tabla 7. Encuesta dirigida al hospital Erasmo meoz cucuta
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No PREGUNTA RESPUESTA
1 Nivel en el que se encuentra el Mediana y alta complejidad
Hospital
Poblacion estimada en el area de
2 influencia del hospital para el afio 1.379.533
2017
3 NUmero de médicos del hospital 76
para el afio 2017
4 NUmero de médicos especialista en 171
el hospital para el afio 2017
5 Numero de enfermeros (a) jefes en 105
el hospital para el afio 2017
Valor total de la inversion en
6 tecnologia en el hospital para el afio $1.083.595.598
2017
7 NUmero de pacient~es hospitalizados 26.535
para el afio 2017
Numero de reingresos de pacientes
8 enlos primeros 20 dias posteriores 0,25 por 100 en menos de 15 dias
al egreso, para el afio 2017
Numero total de pacientes que
9 mueren después de 48 horas del 417
ingreso para el afio 2017
NUmero de eventos adversos que se
10 presentaron en el servicio de 340
hospitalizacion para el afio 2017.
11 NUmero de casos con infeccion 205
intrahospitalaria. Para el afio 2017
12 Porcentaje de ocup:ilcién durante 86.2%6
todo el afio.
Numero de dias que en promedio
13 permanece un paciente 53
hospitalizado.
14 Total anual de egresos hospitalarios 24,954
para el afio 2017.
Total de intervenciones quirdrgicas
15 (electivas y urgentes) para el afio 50.513
2017.
16 Total de partos atendido~s (ceséreas 4626
y naturales) para el afio 2017.
Total de consultas de urgencia
17 realizadas para el afio 2017. 66.715
18 Total de consultas externas 45 449

realizadas para el afio 2017.
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Continuacién tabla 7.

19

20

21

22

23

24

25

Total de examenes de laboratorio

clinico realizados para el afio 2017. 533.663
Total de imagenes diagndsticas 68.786
realizadas para el afio 2017. '
Total de teraplas realizadas para el 88.866
afio 2017.
Promedio anual de camas instaladas 909

para el afio 2017.
Alta demanda de servicios institucionales por extranjeros
ocasionados por migracion.
Cual es la principal problematica

que afronto la institucion en el afio Bajo recaudo y elevada cartera
2017
Alta demanda de poblacion con EPS sin red prestadora de
servicios
Si, a pesar de las dificultades financieras (Recaudo, cartera etc)
Considera usted que la institucion y administrativas, se soporta el si de la respuesta, en el
satisface las expectativas de los porcentaje de satisfaccion, la disminucién en el numero de
usuarios en su zona de influencia. quejas y el aumento de felicitaciones observadas durante el afio
2017.
Cual es la principal fortaleza de la Garantizar la integridad de la atencion y la prestacién de
institucion en la prestacién del servicios de calidad, con talento humano multidisciplinario
servicio. presencial las 24 horas del dia.

Fuente: Autor de la investigacion
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Tabla 8. Encuesta dirigida al hospital la playa

No PREGUNTA RESPUESTA
1 Nivel en el que se encuentra el Primer Nivel de Atencion
Hospital

Poblacion estimada en el area de
2 influencia del hospital para el afio
2017
NUmero de médicos del hospital
para el afio 2017
Numero de médicos especialista
en el hospital para el afio 2017
Numero de enfermeros (a) jefes en
el hospital para el afio 2017
Valor total de la inversion en
tecnologia en el hospital para el
afio 2017
NUmero de pacientes
hospitalizados para el afio 2017
Numero de reingresos de
pacientes en los primeros 20 dias
posteriores al egreso, para el afio
2017
Numero total de pacientes que
9  mueren después de 48 horas del
ingreso para el afio 2017
Numero de eventos adversos que
10  se presentaron en el servicio de
hospitalizacion para el afio 2017.
NUmero de casos con infeccion

w

ol

(o]

1 intrahospitalaria. Para el afio 2017

Porcentaje de ocupacion durante
12 -

todo el afio.

Numero de dias que en promedio

13 permanece un paciente
hospitalizado.

14 Total anual de egresos

hospitalarios para el afio 2017.
Total de intervenciones
15 quirdrgicas (electivas y urgentes)
para el afio 2017.
Total de partos atendidos
16 (cesareas y naturales) para el afio
2017.

Total de consultas de urgencia
realizadas para el afio 2017.
Total de consultas externas
realizadas para el afio 2017.

1

-~

1

oo

7.500

N/A

$49.413.392

N/A

Reingresos por urgencias antes de las 24H con el mismo Dx de
egreso un total de 22

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

13

2103

9365




Continuacién tabla 8.
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Total de examenes de laboratorio
19  clinico realizados para el afio
2017.
5 Total de imagenes diagndsticas
realizadas para el afio 2017.
21 Total de terapias realizadas para el
afio 2017.
29 Promedio anual de camas
instaladas para el afio 2017.
Cual es la principal problematica
23 que afrontd la institucion en el afio
2017
Considera usted que la institucion
24 satisface las expectativas de los
usuarios en su zona de influencia.
Cual es la principal fortaleza de la
25  institucién en la prestacion del
servicio.

12903

138
N/A

N/A

La principal problemética de nuestra institucion es el flujo de
recursos de las EPS

La satisfaccion del usuario con nuestra institucion por los
servicios de salud prestados fue del 96%

La principal fortaleza de nuestra institucion es ser una IPS

descentralizada gque cuenta con autonomia administrativa,
financiera y de prestacion de servicios.

Fuente: Autor de la investigacion
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4.1.2 Encuesta Dirigida a Gerentes de Hospitales Publicos de Bogota (Subredes Sur y

Suroccidental)

Tabla 9. Encuesta dirigida a los hospitales de Bogota sub red sur

No PREGUNTA RESPUESTA
1 Nivel en el que se encuentra el Diferentes niveles de atencion
Hospital
Poblacion estimada en el area de
2 influencia del hospital para el afio 1.264.620 habitantes
2017
Numero de médicos del hospital
3 N 467
para el afio 2017
4 NUmero de médicos especialista 424
en el hospital para el afio 2017
5 Numero de enfermeros (a) jefes en 531
el hospital para el afio 2017
Valor total de la inversion en
6  tecnologia en el hospital para el No tuvo gasto
afio 2017
NUmero de pacientes
hospitalizados para el afio 2017 47.483
Numero de reingresos de
pacientes en los primeros 20 dias 1632
posteriores al egreso, para el afio '
2017
Numero total de pacientes que
9  mueren después de 48 horas del 989
ingreso para el afio 2017
Numero de eventos adversos que
10  se presentaron en el servicio de 239
hospitalizacion para el afio 2017.
NUmero de casos con infeccion
1 intrahospitalaria. Para el afio 2017 1,58%
12 Porcentaje de ocupfilci()n durante 8343
todo el afio.
NUmero de dias que en promedio
13 permanece un paciente 4,01
hospitalizado.
Total anual de egresos
14 hospitalarios para el afio 2017. 47.483
Total de intervenciones
15 quirdrgicas (electivas y urgentes) 32.846
para el afio 2017.
Total de partos atendidos
16 (ceséreasy naturales) para el afio 6.621

2017.




Continuacién tabla 9.
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18

19

21

22

23

24

25

Total de consultas de urgencia
realizadas para el afio 2017.
Total de consultas externas
realizadas para el afio 2017.

Total de examenes de laboratorio
clinico realizados para el afio
2017.

Total de iméagenes diagndsticas
realizadas para el afio 2017.
Total de terapias realizadas para el
afio 2017.

Promedio anual de camas
instaladas para el afio 2017.
Cual es la principal problematica
que afronto la institucion en el afio
2017
Considera usted que la institucion
satisface las expectativas de los
usuarios en su zona de influencia.
Cual es la principal fortaleza de la
institucion en la prestacion del
servicio.

283.639

549.742

2.004.776

229.937

395.754

626

La transformacion cultural tanto de colaboradores, como de la
comunidad, puesto que se ha generado resistencia al cambio y a
la aplicacién del nuevo modelo de atencién.

Si

Servicios de consulta médica y odontoldgica especializados y de
esta manera disminuir las barreras de acceso para la poblacion de
las localidades en cobertura de la subred sur.

Fuente: Autor de la investigacion



Tabla 10. Encuesta dirigida a los hospitales Bogoté suroccidente
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No PREGUNTA RESPUESTA
1 Nivel en el que s encuentra el Diferentes niveles de atencion
Hospital
Poblacion estimada en el area de
2 influencia del hospital para el afio 2.575.667
2017
3 Numero de médicos del hospital 192
para el afio 2017
NUmero de médicos especialista 291
en el hospital para el afio 2017
5 Numero de enfermeros (a) jefes en 234
el hospital para el afio 2017
Valor total de la inversion en
6 tecnologia en el hospital para el $1'826.000
afio 2017
Numero de pacientes
hospitalizados para el afio 2017 26.304
NUmero de reingresos de
pacientes en los primeros 20 dias 561
posteriores al egreso, para el afio
2017
NUmero total de pacientes que
9  mueren después de 48 horas del 721
ingreso para el afio 2017
NUmero de eventos adversos que
10  se presentaron en el servicio de 100
hospitalizacion para el afio 2017.
11 Numero de casos con infeccion 931
intrahospitalaria. Para el afio 2017
12 Porcentaje de ocup:i\ci()n durante 94%
todo el afio.
NUmero de dias que en promedio
13 permanece un paciente 5,26.
hospitalizado.
Total anual de egresos
14 hospitalarios para el afio 2017. 33.983
Total de intervenciones
15 quirdrgicas (electivas y urgentes) 23.800
para el afio 2017.
Total de partos atendidos
16 (ceséreas y naturales) para el afio 5.985
2017.
Total de consultas de urgencia
17 realizadas para el afio 2017. 159.673
18 Total de consultas externas 641.899

realizadas para el afio 2017.
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Total de examenes de laboratorio
19  clinico realizados para el afio
2017.

Total de iméagenes diagndsticas
realizadas para el afio 2017.
Total de terapias realizadas para el
afo 2017.

Promedio anual de camas
instaladas para el afio 2017.

20
21

22

Cuél es la principal problematica
23 que afrontd la institucion en el afio
2017

Considera usted que la institucion
24 satisface las expectativas de los
usuarios en su zona de influencia.

Cuadl es la principal fortaleza de la
25  institucién en la prestacion del
servicio.

1'915.047

201.506

120.100

574

Una de las principales problematicas fue la implementacién de
un nuevo sistema de informacion llamado HOSVITAL el que no
se pudo implementar el 100% y habia que capturar informacion

de manera manual, interoperabilidad sistemas de informacion,

alta demanda casos de salud mental superando capacidad
instalada, condiciones de infraestructura y limitacion

presupuestal.

Para el afio 2017 el indice de satisfaccion de usuarios fue del
95% donde respondieron a preguntas como calificaria su
experiencia en la subred y si recomendaria la institucion.

El direccionamiento Estratégico y el compromiso de la gerencia
con el mejoramiento continuo aunados a la experiencia y
utilizacion de estrategias articuladas entre el PIC, el POS,

Atencion al ciudadano y el trato humanizado a sus pacientes.

Fuente: Autor de la investigacion

4.1.3 Diagnéstico de las encuestas

Segun las encuestas se llega al siguiente diagnostico:

Se analizo el flujo de caja que juega un papel muy importante, ya que el recaudo se afecto

por la crisis financiera del Sistema. Las dificultades en el cobro de cartera a las diferentes

entidades responsables de pago, asi como las dificultades en los acuerdos contractuales; dentro

de la prestacion de los servicios para estos hospitales el aumento de la demanda de servicios de

atencion en salud, estancias prolongadas y sociales por personas con dificultades en el

aseguramiento y red insuficiente para atencion complementaria.
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Ademas de esto se suma la alta demanda de servicios institucionales por extranjeros
ocasionados por migracién generando bajo recaudo y elevada cartera, la transformacion cultural
tanto de colaboradores, como de la comunidad, puesto que se ha generado resistencia al cambio

y a la aplicacion del nuevo modelo de atencion.

La combinacién de la emergencia de la autenticidad, la emergencia administrativa
resumida y la falta de bienestar de los proveedores de redes de seguridad para reaccionar a sus
compromisos, estaba creando las condiciones consideradas por los especialistas abiertos como
una emergencia sectorial que influye en los deseos futuros del avance del privilegio para el
bienestar y la garantia de felicidad exitosa con respecto al acceso, el uso y la naturaleza de los
servicios, en la medida en que las personas que preguntaron si estaban felices de hacer nuevos
negocios, en su mayor parte se dirigieron a no, a la luz del hecho de que no habia condiciones
para recuperar los activos poner recursos en lo que estéa por venir, y que acuerdan compromisos

actuales con los hospitales publicos colombianos.

Los hospitales en Colombia, tanto publicos como privados, han criticado que la obligacion
de las EPS es de $ 12 mil millones. La suspensién de las administraciones clinicas es una
realidad debido a la ausencia de activos para trabajar. "ESs inminente que, de manera dinamica,
desde la perspectiva gerencial, especializada y operativa, las diversas administraciones de
hospitales abiertos comiencen a cerrarse, dada la inconcebibilidad de cumplir con los
compromisos”, como lo indica el informe més reciente de la cartera de la Asociacion

Colombiana. de Empresas Sociales del Estado y Hospitales Publicos, ACESI. (ACESI, 2015)



63

"La Ley 100 estableci6 una de las mejores abundancias del neoliberalismo. Sin bases
I6gicas importantes, dio el segmento de bienestar y beneficios, que se refieren al 12% del PIB, al
area presupuestaria” (Sarmiento, 2014). El error comienza al no conocer la conducta del marco
relacionado con el dinero y las cualidades de los segmentos sociales, por ejemplo, el bienestar.
EPS, en general, obligaré a los costos por encima de los gastos insignificantes. En esta linea, hay
una decepcion del mercado en el &rea del bienestar desesperado: "Dado que es una auténtica
insuficiencia, el marco ofrece extraordinarias puertas abiertas monopolisticas que no se pueden

neutralizar". (Sarmiento, 2014)

La emergencia financiera no solo tiene signos en los registros nacionales o factores
macroecondmicos. Ademas, tiene una conexién sélida con la expansion de enfermedades,
consultas y costos del sistema de salud. En la fase pasiva de flujo y reflujo de la enfermedad
holandesa que atraviesa Colombia, se une al desglose del marco de bienestar, provocado por la
imponente intensidad de modelo de negocio de las EPS y el intercambio de sus compromisos con

las IPS y el Fosyga.

Discusion: se determind cuales son las percepciones de distintos actores del sistema de
salud colombiano sobre los problemas del sistema que estan detras de la crisis. Se realiz6 un
estudio a partir de entrevistas semiestructuradas y en profundidad con 20 gerentes del sector
salud, en Bogot4, y el oriente colombiano. Los resultados mostraron que la corrupcion, el
incumplimiento de normas y los conflictos entre los intereses de diversos actores del sistema
debilitan la legitimidad de este ultimo, atomizan la cooperacion y cohesion de los actores y

fortalecen el interés particular. La polucién normativa, la inconsistencia temporal de las normas
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y la informacion incompleta generan incertidumbre, confusion y desintegracion en el interior del
sistema, con lo cual contribuyen al desenvolvimiento de una crisis regulatoria con respecto a la
cual se hace urgente recuperar espacios de toma de decisiones colectivas y concertadas que

promuevan el didlogo y la superacion de los intereses rentistas individualistas en los hospitales.

4.2 Diagnostico de la eficiencia hospitalaria del oriente colombiano, enfocada en los

insumos usados en las operaciones implementadas.

El significado de la buena naturaleza de las administraciones de bienestar es problematico
y ha sido objeto de numerosas metodologias. Desde la perspectiva de los jefes o gerentes de
seguridad social, la calidad con la que se otorga una administracion de bienestar no se puede
aislar de la competencia, ya que, si no se considera el ahorro esencial de activos accesibles, el
alcance de las administraciones no serd exactamente el adecuado, por lo que nadie sabe
concebible. La estimacion de la calidad y la eficacia de una administracién de bienestar es un
recado de complejidad natural, ya que la estimacidon de ideas conceptuales lo hace cambiar de
intereses que pueden afectar las evaluaciones resultantes. La calidad y la efectividad son
pensamientos dindmicos, la necesidad de cuantificarlos es clara, pero es una prueba confiable,
debido en cierta medida a la forma en que los indicadores deben separar la parte de ellos, debido
a los atributos de los pacientes, de los cuales se trata. La atencion médica hospitalaria asume un
trabajo dominante en servicios médicos; ya que estos tienen una gran importancia social, ya que
los hospitales albergan a personas con los problemas medicos mas genuinos y son las
comunidades marco de bienestar mas costosas por la consideracion especifica e innovadora que

deben brindar, a pesar de la administracion de la posada que ofrecen constantemente. La
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evaluacion constante de la calidad y la competencia de la atencion hospitalaria con sus
ramificaciones sociales y monetarias es un elemento basico para el bienestar. Es por esta razon
que se comienza con una vision renovada de las ideas de valor y competencia del seguro social y
la conexidn entre ellas. En ese punto se extienden los marcadores convencionales y, a partir de
ahora, se utilizan para medir las dos caracteristicas en las administraciones de hospitales.
Incorpora las maneras en que se agrupan tales marcadores y las maneras diversas por las cuales
se encamina la diligente tarea de hacer los cambios vitales para aislar la pieza de su estima que se
debe a los atributos de los pacientes basados en lo que es extremadamente debido a la Calidad y

eficiencia hospitalaria.

La calidad y la competencia son dos ideas firmemente relacionadas, hasta el punto de que
algunos piensan que la productividad es una caracteristica de valor. Claramente, cualquier
administracion puede proporcionarse dentro de puntos satisfactorios de confinamiento de valor
con bastante productividad, pero también es concebible que un andlisis irrazonable de

competencia sea adverso a la calidad.

A pesar de que, en el campo de la salud, la administracion focal es el recurso humano més
valioso y parece ser bajo e incluso molesto “"cambiar” la calidad de la productividad, la escasez
regular de activos debe llevarnos a un proceso progresivamente razonable. Una posicion que
refleja la necesidad de lograr la calidad mas elevada en la disposicion de las administraciones
con la base de activos, o, tal vez, una posicion que respalde la utilizacion méas productiva de los

activos accesibles dentro de los puntos adecuados de confinamiento de calidad. Posteriormente,
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la busqueda de calidad debe ser, de manera confiable, el aspecto de la mejor armonia entre

calidad y productividad.

No obstante, Ilama la atencidn sobre el hecho de que la busqueda del mejor equilibrio entre
calidad y competencia viaja a través de la mejora y la utilizacion razonable de los indicadores de

las dos partes y su relacion, una realidad que se subraya en los Gltimos escritos.

El diagnostico de la eficiencia hospitalaria del oriente colombiano, enfocada en los

insumos usados en las operaciones implementadas se podria cumplir de la siguiente manera:

Mejoria de la salud.

Justeza del acceso.

Entrega efectiva de atencion adecuada.
Eficiencia.

Experiencia de pacientes y cuidadores.

Resultados de salud del sistema

el desarrollo de buenos indicadores no es una tarea facil ni puede abordarse sin un
conocimiento profundo de Medicina, unido al de otras disciplinas como la Administracion de
Salud, la Estadistica y la Epidemiologia. Un buen indicador por lo menos debera cumplir al

Menos con cuatro caracteristicas:

Validez: debe reflejar el aspecto de la calidad para el que se cred o establecio y no otro.



Confiabilidad: debe brindar el mismo resultado en iguales circunstancias.
Comprensibilidad: debe comprenderse facilmente qué aspecto de la calidad pretende
reflejar.

Sencillez: debe ser sencillo de administrar, de aplicar y de explicar.

Los marcadores primarios de ejecucion de hospitales y sus estructuras; No se ha dado
ninguna sutileza sobre el desarrollo y la utilizacion explicita de ninguno de ellos debido a la
cantidad sustancial de indicadores que se pueden planificar dependiendo de las ideas

fundamentales y las necesidades explicitas en cualquier circunstancia.

Entre todos los punteros a los que se hace referencia, hay cuatro que, debido a su
importancia, amplio uso y clara importancia, merecen una mejora definitiva: la tasa de

mortalidad, la tasa de reingreso, la tasa de inconvenientes y lo normal permanecen. Las tres

iniciales se utilizan fundamentalmente como marcadores de resultados que deberian reflejar la

naturaleza de la consideracion dada mientras que la estadia en los hospitales es un registro

razonable de productividad como se observé anteriormente.

La tasa de mortalidad

La mortalidad en los hospitales publicos es el marcador de resultados que probablemente

tenga la mejor importancia. Los debilitados acuden a las clinicas médicas para mejorar su
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bienestar, el hecho de pasar es una posible decepcion de la consideracion dada. Sea como fuere,

por diferentes motivos, no todos los pases de clinicas medicas se pueden evitar con el
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aprendizaje y los recursos, la temporada de vida es limitada, numerosas enfermedades son graves

y los hospitales con frecuencia necesitan albergar a personas que inevitablemente fallecen.

La tasa de reingreso

El reingreso se ha caracterizado en varias vias en la redaccion, sin embargo, en conjunto se
considera que un paciente vuelve a ingresar en un hospital en caso de que deba ser hospitalizado
una vez mas, con una determinacién similar, no mucho después del final de una primera

hospitalizacion.

La tasa de complejidad

La tasa de complejidad es, ademas, un marcador comdn de resultados en la evaluacion de
la naturaleza de la consideracion. Los enredos que emergen en un paciente en medio de su
admision a los hospitales establecen ocasiones atractivas para ser utilizados como marcadores de
la naturaleza de la consideracion. En el caso de que el paciente ingrese al hospital y debido a la
cercania de cierta enfermedad, hipotéticamente no deberia ganar otra en medio de su estadia

hospitalaria.
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4.3 Anélisis de la productividad de los hospitales publicos del oriente colombiano, mediante

indicadores de respuesta a demanda de servicios.

Desde 2006, ha habido varios avances administrativos y especializados realizados por el
Ministerio de salud que se suman a la mejora persistente de la naturaleza del seguro social: el
Plan decenal de salud publica 2012-2021, las Pautas de practica clinica basadas en la prueba. , el
Analisis de la situacion en salud (ASIS), el aire de los datos obtenidos de SISPRO, el nuevo
significado de un estudio de consideracién esencial y la Ley de salud legal, entre otros, que
legitimamente o de forma indirecta deciden la necesidad de repensar el sistema de informacion.

por la calidad.

Tanto la adecuacion de la consideracion como la seguridad se relacionan con el elemento
especializado de consideracidn, en contraste con la experiencia de consideracion, que se compara
con la medicidn relacional; Por lo tanto, la viabilidad en el bienestar, relacionada con la
seguridad, puede decidir la obtencién de resultados especificos en el bienestar. Esto se actualiza

mediante un encuentro de consideracion visto como positivo por los pacientes.

Se tiende a comprender que la viabilidad de la consideracion evalda si las administraciones
de bienestar tienen los componentes necesarios para que los servicios humanos creen en una
mejora del estado de bienestar de las personas, si la seguridad se centra en disminuir los peligros

de soportar una ocasion desfavorable en el proceso de servicios medicos o aliviar sus resultados.
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En conclusién, si la experiencia de la consideracion centrada en el paciente / paciente
acumula una progresion de estimaciones de los deseos y necesidades que los clientes conceden

emocionalmente como caracteristicas de consideracion innatas y atractivas.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud ha ganado terreno en cuanto a inclusion,
acceso y valor; Paralelamente, ha habido una extension en el suministro nacional de
administraciones de bienestar, con un desarrollo predominante en el segmento abierto y en la

seccion de mayor complejidad innovadora.

Por otra parte, las habilidades y los perfiles de los RR.HH. preparados para asegurar la
administracion esencial en el bienestar carecen de un limite resolutivo méas prominente,
desarrollando la baja reaccion institucional y produciendo supresion de peticiones en bienestar.

En la complejidad media y alta hay una utilizacién deficiente de activos especificos, ya que
los motivadores incitan la solicitud de la oferta, al igual que la deficiencia para realizar

actividades para promover el bienestar y la anticipacion de la enfermedad.

Con respecto a los proveedores abiertos, hay una reduccion en la oferta de administracion
de las principales dimensiones a considerar, que ha disminuido en algin lugar en el rango de
2013y 2017 en un 2,4%; en la segunda dimension ocurre una conducta similar con una
disminucion del 1.1%; el enorme desarrollo de las IPS abierto de la tercera dimension de
consideracion que se desarrolla en medio de un periodo similar en 9.8% atrae consideracion.
Ademas, las dimensiones fundamentales de consideracion tienen una alta antigtiedad innovadora,

una insuficiencia en la cantidad, la importancia y la naturaleza del bienestar y la fuerza laboral,
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los impactos que se pueden demostrar en la oferta abierta, donde el interés en la sustitucién ha

sido poco frecuente.

Por lo tanto, la vejez innovadora se confirma en el nivel principal, la disminucion del limite
introducido en la segunda dimension y el desarrollo en el limite introducido de naturaleza

multifacética alta con la extension del apoyo de la idea privada sobre la oferta abierta.

Las dimensiones de ocupacion en proveedores abiertos permiten mostrar el patrén de
consideracién en mayores cantidades de consideracion; mientras que las dimensiones de la
ocupacion en la dimensién principal de consideracion no alcanzan el 40%, las diferentes
dimensiones superan el 78%. El 48% de los medios de transporte se enviaron a los enfoques de
caracter multifacético mas notables desde las clinicas abiertas de emergencia de primera
dimensidn, para 2012 el 88 % cre0 esta circunstancia equivalente, que permite inducir al

motivador.

El desarrollo de la cesarea en el pais, que pasé de 25% en 1998 a 46% en 2017.

La reaccion de la oferta es fraccionada, lo que crea menos objetivos y limites también en la
alta naturaleza multifacética. Debido al crecimiento maligno del seno, por ejemplo, el nimero
normal de dias entre la visita primaria y el tratamiento es de 137 dias, de los cuales 90 dias se
pierden entre el analisis subyacente y la afirmacion de la conclusion en el enfoque especifico. En

consecuencia, en Bogotd, se analizan el 29,1% de los casos de neoplasia maligna limitada.



72

Hay pruebas de una agrupacién de consideracion nacional; Desde el examen de la
economia topogréfica en la disposicion de las administraciones de bienestar, hay alrededor de 20
centros que unifican la corriente de métodos medicinales para pacientes de las 1.101 regiones de
la nacién. En el momento en que se rompe el flujo de la entrevista en particular, se ve que este
flujo se acumula de forma significativa en diez centros; Seis centros, luego de nuevo, concentran
el flujo de métodos clinicos (Bogota, Medellin, Bucaramanga, Pasto, Cali y Barranquilla), con
una fortaleza estampada de Bogota y Medellin como reuniones de referencia concluyentes. (Paez

y Cols, 2012).

Por fin, bajo el plan del SGSSS y dependiendo de los caracteres en pantalla requeridos, aun
existe una notable "diferencia e inconsistencia Idgica entre garantes y proveedores, por la forma
en que los planes de respaldo caracterizan los costos y el contrato™. cooperativas especializadas

"» Asimismo, los contratos entre proveedores de redes de seguridad.

Ademas, los proveedores seran en general inadecuados y temperamentales. Ademas, esta
claro que existen contrastes de valor entre los anuncios de suministro que muestran los contrastes
en el enfoque y el poder de negociacion entre los proveedores de redes de seguridad y los
proveedores (Ruiz, 2015). En la dimension principal de la consideracion, la inscripcion con
mayor frecuencia no se compara con la capitacion sin bordes y confines caracterizados y los dos

planes de respaldo

Como especialistas, en general, crearan arrendamientos sobre las asimetrias en los

acuerdos; lo anterior, utilizando la aprobacion como sistema para regular la oferta; y los
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proveedores de nivel principal en la derivacion de pacientes y el mantenimiento de una estructura
no resolutiva, sin embargo, méas asequible para la disposicion de las administraciones. Sin una
administracion satisfactoria de peligro y enfermedad, el paciente esté indefenso ante su propio
limite de administracién contra el plan de respaldo para adquirir las administraciones que

requiere.

Se puede presumir muy bien que la suposicion subyacente de las administraciones de
mercado equilibradas por el mercado no ha permitido una guia amplia segun lo indicado por la
ventaja del cliente y la combinacion del privilegio de la solidez de toda la poblacién, identificada
con los residentes, sujetos de derechos, y trabajado a través de entendimientos institucionales
también, un entendimiento implicito reconocido por todos los especialistas. Este tipo de
procedimientos de avance que dependen de desafios no regulados entre los operadores han

provocado diversas decepciones:

Eviscerado del mercado, contratacion especifica y distribucion del proveedor de la red de

seguridad.

Reclutamiento de intereses, obstrucciones al paso y captura del controlador por parte de

organizaciones especializadas en bienestar, IPS

Centralizacion de oferta y control de preparacion a partir de reuniones restaurativas.

Riesgo moral y eleccion antagonica de los clientes.
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Incremento en la utilizacion e instalacién de administraciones de alta innovacion
(aceptacion de solicitud de alta innovacidn) y objetivos limitados en la dimension esencial que
esta en contacto directo con la poblacion. Lo que ha llamado la atencion es la perseverancia de
los problemas de suministro a lo largo de los afios. particularmente cuando el Documento
Conpes 3402 de 2002 se introdujo como uno de los procedimientos de la Politica de prestacion
de servicios de salud, la mejora de la efectividad de la oferta de administracion de bienestar, a
través del avance de un programa de administracion donde habria una interseccion de "planes de
respaldo y proveedores bajo el objetivo normal de mejorar el acceso, disminuir los costos,
expandir la dimension de cumplimiento de los clientes y "Adquirir logros en el bienestar general.
Los sistemas que benefician y coordinan las consideraciones esenciales, la atencion ambulatoria
y el transporte de las administraciones de bienestar general se ejecutaran, teniendo en cuenta los

requisitos de los diversos distritos de la nacién y los estados de bienestar de la poblacion™.

A pesar de que los hechos confirman que una conducta en desarrollo del suministro de
administraciones se vigila universalmente, esta maravilla no garantiza que las condiciones
suficientes sean accesibles para el area de bienestar, ya que los incrementos o disminuciones no
se han relacionado con el examen de las necesidades y los estados de interés, y han reaccionado
mas a las fuerzas motivadoras hacia una creacion mas notable de administraciones de bienestar
con respecto a la cantidad de ejercicios realizados, sin embargo, no en la busqueda de resultados
de bienestar o arreglos de bienestar en los estados de disponibilidad, oportunidad, progresion,
integralidad y limite de metas; Esto provoca una confusion entre las necesidades del interés y el

limite resolutivo, con rasgos de valor, integralidad y congruencia, de las administraciones de baja
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impredecibilidad, con una adecuacion limitada en las actividades individuales y agregadas cuyo

objetivo es el avance del bienestar.

Estos impedimentos han sido controlados por el enfoque de los hospitales de las
administraciones situadas hacia la enfermedad y sus objetivos en los establecimientos clinicos de
emergencia mas intrincados. Seguramente, el desarrollo en el interés por expertos particulares es
infame. Las crisis del IPS de complejidad media y alta se han fusionado como el portal al marco,
con la subutilizacidn extrema de las administraciones esenciales. Este impacto es el resultado del
plan mismo de una demostracion de ahorro administrada por el gobierno, en la que se avanza una

metodologia de administracion.

La inclusién de las posibilidades presupuestarias para las familias se obtuvo a costa de la
enfermedad. Este objetivo situ6 la dolencia como un objetivo del marco sobre los aumentos en el

bienestar y la consideracion completa.

Desde la administracion del bienestar general, hay pruebas de una baja especializacion y el
limite de la junta con respecto a los elementos regionales para controlar el desarrollo
participativo de los planes de bienestar regional, impulsar actividades intersectoriales sobre
determinantes sociales que promuevan la solidez de la poblacion y guien la administracion
necesaria. de peligros para el bienestar, ejecutando intercesiones agregadas y planificando la
verbalizacion de las actividades de bienestar general con los ejercicios individuales realizados

por cada uno de los operadores del Sistema. Los impactos de una doble descentralizacion que
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transmitieron los hospitales y las capacidades de bienestar general a los elementos regionales sin

crear las capacidades con respecto a su administracion (Guerrero et al, 2013).

Por lo tanto, el interés en el bienestar general demuestra estados de desperdicio; Una
evaluacion rapida de la ejecucién del gasto encontrd que, en octubre de 2015, cerca del 40% de
los planes de gasto de bienestar general de los distritos no se habian ejecutado. Ademas, es clave
percibir expresamente los temas de valor e inclusion de una parte de las actividades de progreso
de bienestar y prevencion de enfermedades, ya que no existe una disposicion necesaria de
confirmacion de valor para estas actividades como datos suficientes que sirven a la
administracién y Formas de I\VC. Las regiones mas pequefias muestran impedimentos en su
limite especializado con respecto a la supervision del bienestar general y existen limitaciones en
el tamafio de la actividad para actualizar las mediaciones agregadas de bienestar de una manera

inteligente.

Por otra parte, la heterogeneidad regional y popular de la nacion se destaca de una
confirmacion que media los peligros de la poblacion de manera homogénea, sin pensar en los
determinantes de la poblacion y la dispersion regional en los resultados en la disposicion de las

administraciones.

El marco de bienestar colombiano tiene sus protectores y depreciadores. EI misterio es que,
en la dimension de la determinacion, e independientemente de sus puntos de vista adversos, 10s
dos lados son correctos. Por asi decirlo, como veremos, estos dos suefios son lados opuestos de

una moneda similar.
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A decir verdad, estan directamente en el Ministerio de Salud y Proteccidn Social cuando
afirman que el marco de bienestar de Colombia ofrece mucho a sus clientes, especificamente
ofrece acceso a medicamentos generalmente continuos, a pesar del hecho de que son
medicamentos costosos Y, a continuacion, Una vez mas, los colombianos pagan una porcién baja
directamente de sus bolsillos. Los costos de salida, controlados por instrumentos de copago y
gastos de direccion, son extremadamente bajos en Colombia, lo que implica que, para un hogar
colombiano, es practicamente dificil de "romper" debido a los resultados monetarios de los
peligros del bienestar. EI Ministerio estd en el camino correcto para subrayar lo mencionado
anteriormente, dado que es un rasgo extremadamente positivo del marco de bienestar

colombiano, incluso el que las naciones creadas podrian envidiar.

Sin embargo, los spoilers del marco de bienestar tienen algunas reacciones legitimas. La
realidad cotidiana a la que se enfrentan numerosos clientes del marco de bienestar en Colombia
es cada vez mas parecida a un encuentro extraido de un libro de Kafka que todo lo demas. Los
inconvenientes reglamentarios, en general tan inseguros como indtiles, forzados por algunos EPS
a sus clientes, o la desaprobacion de los medicamentos que deben cubrirse, cuelgan en ocasiones
ajustadas, injustificadamente largas, para el cumplimiento de un acuerdo que podria ser grave, lo
que hace que en varios estudios los clientes son declarados decepcionados con la naturaleza de la

consideracion obtenida y el marco general de bienestar.

En el caso de que estas dos perspectivas restrictivas sean validas, el principal objetivo que

podemos lograr es que definitivamente el mejor acuerdo no es cambiar todo el marco de
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bienestar, dado que para esta situacién corremos el riesgo de perder los avances conseguidos. En
las Gltimas décadas posteriores a la ley. 100. EI segundo extremo es que es vital ver las
decepciones del escaparate, por ejemplo, las de la guia del marco actual, ya que a pesar del hecho
de que el marco de bienestar parece ser extremadamente til y suficiente en el papel, el hecho de
el asunto es unico. Como de costumbre, el angel caido se guardara en general en las sutilezas, y
sin un examen profundo del marco desde los puntos focales de la microeconomia, es probable

que no localice los arreglos correctos. (Barragan Bechara,2012).

Bajo este concepto, la Teoria de los Recursos y Capacidades (TRC) de la empresa surge
bajo la corriente de la direccion estratégica, cuya premisa basica es la existencia de
heterogeneidad entre las empresas en lo que a dotacién de recursos y capacidades se refiere, lo

que explica las diferencias de resultados entre ellas. (Torres, Martinez, Meza y Mufioz, 2015)

Los Recursos y capacidades (RC), han sido tratados por numerosos autores, la mayoria de
los cuales coincide en una vision de la empresa como una coleccion Gnica de RC que no se
pueden comprar y vender libremente en el mercado. Para esta teoria, la empresa constituye el
nivel de analisis adecuado, y su misién principal es el estudio de las diferencias en los resultados

empresariales.

4.4 Comparativos de indicadores de eficiencia y productividad de hospitales del oriente
colombiano con similares indicadores de hospitales publicos de la ciudad de Bogota D.C.

Para el cumplimiento de este objetivo se compararon los indicadores obtenidos para el afio

2017 en eficiencia hospitalaria y produccién de servicios en los hospitales pablicos del oriente
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colombiano con similares indicadores de hospitales publicos de la ciudad de Bogota y midio el
grado de correlacion existente entre la eficiencia y la produccion de servicios. Se encontraron
diferencias en los resultados que podrian estar relacionadas con factores demogréficos como la
cantidad y tipo de poblacion atendida, la ubicacion geogréfica, el grado de pobreza y otros

factores relacionados con la capacidad técnica instalada.

Indicadores de eficiencia hospitalaria

La capacidad del hospital se mide por la conexidn entre los resultados y la estimacion de
los activos utilizados. La OMS ha desarrollado marcadores para medir la competencia clinica
general (indice de eficiencia hospitalaria), que incluyen: (Ministerio de Salud my proteccion

Social, 2011)

Dia / cama de turno, dia de comprensidn, tasa de rotacién, nivel de Ocupacién, nimero de
afirmaciones cada afio, permanecen las clinicas normales. Sea como sea, esta no es la mejor
manera de cuantificar la competencia clinica, y como no hay pautas de esa manera, se pensaron

en los puntos medios anuales de los indicadores que lo acomparian:

Porcentaje de ocupacion: porcentaje de ocupacion durante todo el afio.

Giro cama total por mes: numero de veces que una cama es ocupada por un paciente por

mes. (Ministerio de Salud my proteccion Social, 2011)
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Promedio de estancia: numero de dias que en promedio permanece un paciente

hospitalizado. (Ministerio de Salud my proteccién Social, 2011)

Tabla 11. Indicadores de eficiencia hospitalaria

Hospital Porcentaje de Giro cama total por Promedio de
ocupacion: mes: numero de estancia: numero de
porcentaje de veces que una cama dias que en
ocupacién durante es ocupada por un promedio
todo el afio. paciente por mes. permanece un
paciente
hospitalizado.
Hospital 87% 354 7
universitario de
Bucaramanga
Hospital de 98% 128 7
Sogamoso
Hospital de san gil 85% 47 4
Hospital de Pie de 66.55% 4015 3
cuesta
Hospital de 84,8% 77 1,7
Barrancabermeja
Hospital de Duitama 78% 137 3,8
Hospital Erasmo 86,2% 909 5,3
meoz Cucuta
Hospital la playa 0% 0 0
Hospital de Bogota 83,43% 626 4,01
sub red sur
Hospital Bogota 94% 574 5,26

suroccidente

Fuente: Autor del proyecto
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W Porcentaje de ocupacion: porcentaje de ocupacion durante todo el afio.
MW Giro cama total por mes: nimero de veces que una cama es ocupada por un paciente

por mes.

Promedio de estancia: nimero de dias que en promedio permanece un paciente
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Figura 7. Indicadores de eficiencia hospitalaria

Fuente: Autor del proyecto

Como se puede observar en la figura el hospital de pie de cuesta es el que tiene un

porcentaje mayor giros de cama por mes es ocupada por un paciente con un total de 4015 camas.

En cuanto al porcentaje de ocupacién el hospital de Sogamoso tiene un 98% y el mayor
promedio de estancia de un paciente se da en el hospital universitario de Bucaramanga y el

hospital de Sogamoso con un promedio de 7 dias.



Indicadores de produccion de servicios hospitalarios

Se compararon las sumatorias anuales de los siguientes indicadores:

Total, anual de egresos hospitalarios.

Total, de intervenciones quirurgicas (electivas y urgentes).

Total, de consultas de urgencias realizadas.

Total, de consultas externas realizadas.

Total, de exdmenes de laboratorio clinico realizados.

Total, de imégenes diagndsticas realizadas.

Total, de partos atendidos (cesareas y naturales).

Total, de terapias realizadas.

Tabla 12. Indicadores de produccion de servicios hospitalarios
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Hospital Total, anual
de egresos
hospitalarios.

Total, de

intervenciones
quirurgicas

Total, de
consultas
de

Total, de
consultas
externas

Total, de
examenes
de

Total, de
imagenes

diagnésticas

Total, de
partos
atendidos

Total, de
terapias
realizadas.

(electivas y urgencias  realizadas.  laboratorio realizadas. (cesareas
urgentes).. realizadas. clinico y
realizados. naturales).
Hospital 18.926 26.265 52.454 37.633 602.071 73.971 2492 119.825
universitario de
Bucaramanga
Hospital de 16.384 8.168 42.443 48.614 167.589 40.709 2.664  48.093
Sogamoso
Hospital de san 4.961 5.226 31.306 40.819 100.857 23.488 896 24.534
gil
Hospital de Pie 738 0 11.883 50.088 51.060 9.502 201 0
de cuesta
Hospital de 14.011 3.821 16.252 11.813 76.604 13.234  2.747 9.653
Barrancabermeja
Hospital de 9,040 6.954 49.042 14.453 192.821 44.458 1565 40.439

Duitama
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Continuacién tabla 12.

Hospital 24.954 50.513 66.715 45449  533.663 68.786 4.626  88.866
Erasmo
Meoz Cucuta
Hospital la 0 0 2.103 9.365 12.903 138 13 0
playa
Hospital de 47.483 32.846  283.639 549.742 2.004.776 229.937 6.621 395.754
Bogota sub
red sur
Hospital 33.983 23.800 159.673 641.899 1.915.047 201.506 5.985 120.100
Bogota
suroccidente

Fuente: Autor del proyecto

Como se puede observar en la tabla anterior el total, anual de egresos hospitalarios los
tienen los hospitales de Bogoté con un total de egresos de 47.483 y 33.983 es de entender ya que
la poblacidn en esta region del pais es una de las mas grandes seguido del hospital Erasmo Meoz

de Cdcuta con un promedio de 24.954 egresos hospitalarios al afio.

En cuanto al total, de intervenciones quirurgicas (electivas y urgentes). En primer lugar se
encuentra el hospital Erasmo Meoz de Cucuta con 50.513 intervenciones quirdrgicas seguido por

el hospital de Bogota sub red sur con un total de 32.846 intervenciones.

El total, de consultas de urgencias realizadas son en los hospitales de Bogota con valores

de 283.639 y 159.673, sequido del hospital Erasmo Meoz Cucuta con 66.715 pacientes.

En cuanto al total, de consultas externas realizadas. Repiten los hospitales de Bogota con
549.742 y 641.899 pacientes seguido del hospital de Pie de cuesta Santander con un total de

pacientes de 50.088.
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El total, de exdmenes de laboratorio clinico realizados. EI mayor porcentaje lo tienen los
hospitales de Bogota con 2.004.776 y 1.915.047 respectivamente, seguido por el hospital

universitario de Bucaramanga 602.071 examenes al afio.

En cuanto al total, de imagenes diagndsticas realizadas al afio 229.937 y 201.506 son para

los hospitales de Bogota y 73.971 para el hospital universitario de Bucaramanga.

El total, de partos atendidos (cesareas y naturales). En primer lugar se encuentran los
hospitales de Bogota con un total de 6.621 y 5.985 seguido por el hospital Erasmo Meoz Cucuta

con un total de 4.626 en partos normales y cesarias.

Finalmente el total, de terapias las realizan en los hospitales de Bogota 395.754 y 120.100

seguido por el hospital universitario de Bucaramanga con un total de 119.825 terapias al afio.
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B Total, anual de egresos hospitalarios.

M Total, de intervenciones quirtrgicas (electivas y urgentes)..
Total, de consultas de urgencias realizadas.
Total, de consultas externas realizadas.

M Total, de examenes de laboratorio dinico realizados.

W Total, de imagenes diagnosticas realizadas.

W Total, de partos atendidos (cesareas y naturales).

B Total, de terapias realizadas.

Figura 8. Indicadores de produccion de servicios hospitalarios

Fuente: Autor del proyecto

Como se observa en la figura en primer lugar se encuentra el total anual de egresos

hospitalarios por el hospital de Bogota sub red sur seguido del hospital de Bogota suroccidente y

del oriente colombiano encontramos al hospital universitario de Bucaramanga y el hospital de
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Cucuta respectivamente, el resto de indicadores se da en mayor cantidad en los hospitales de

Bogota, seguidos por los el hospital de Bucaramanga y Cucuta.

En este objetivo se compararon los resultados consolidados entre los hospitales, del oriente

colombiano con los de Bogota obtenidos durante el afio 2017.

La cantidad de camas introducidas en una base que identifica directamente con el agregado
de los costos cada afio y el giro de la cama de mes a mes; a pesar de lo que podria esperarse, no

es directamente relativo a la estancia normal por entendimiento y la tasa de ocupacion.

El agregado de las publicaciones de egresos hospitalarios no se identifica con la tasa de
mortalidad en los hospitales después de 48 horas, ni con el agregado de ocasiones antagonicas; ni

con la estancia normal en el hospital, ni con la tasa de contaminaciones nosocomiales.

La tasa de cumplimiento general esta influenciada esencialmente por la oportunidad en el
centro ambulatorio, la puerta abierta en la sala de crisis, el nivel de retractacion de los

procedimientos médicos y la tasa de ocasiones antagénicas.

Estos punteros pueden no ser suficientes para representar la calidad, competencia y
rentabilidad de las fundaciones evaluadas. También hay diferentes marcadores que no se han
determinado, sino que se utilizan ampliamente en todo el mundo, por ejemplo, el archivo de

mortalidad equilibrado para el peligro, el archivo de dificultades equilibrado para el peligro, la
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normalidad permanece equilibrada para los casos de sofisticacion y seriedad, el registro de

ocupacion, el coeficiente de ambulatorio y la rentabilidad equilibrada por falacia, entre otros.

Sea como sea, esta estimacion es uno de los numerosos enfoques para evaluar la

efectividad de los ejecutivos de los hospitales.

El uso sensato y el avance de los activos, pilares de competencia, pueden reflejarse
enfaticamente en la consecuencia de los marcadores de valor; Por lo tanto, los factores, por
ejemplo, la manera en que se ejecutan los activos designados, los entendimientos que se elogian
y la utilizacion suficiente de la innovacion accesible son factores que influyen en los factores en
los hospitales publicos. Esa es la razon por la que una administracion suficiente refleja el nivel

de responsabilidad social con la comunidad.

Bajo este concepto, la Teoria de los Recursos y Capacidades (TRC) de la empresa surge
bajo la corriente de la direccion estratégica, cuya premisa basica es la existencia de
heterogeneidad entre las empresas en lo que a dotacion de recursos y capacidades se refiere, lo

que explica las diferencias de resultados entre ellas. (Torres, Martinez, Meza y Mufioz, 2015)
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Conclusiones

Al evaluar la efectividad y la rentabilidad homogéneas de los hospitales, se determind que
los fundamentos de complejidad son menos competentes que los de la impredecibilidad mas
notable. Los permisos previos para derivar que no todo el marco introduce problemas similares
que los hospitales deben ser un modelo a seguir. En consecuencia, el desarrollo de la
investigacion dio a conocer las fuentes de despilfarro y su distincidn entre los diferentes
hospitales. Esto con el objetivo de establecer estimaciones que permitan mejorar la ejecucion de

los cimientos dentro de cada uno de ellos.

La forma en que la disminucion de la rentabilidad ha sido provocada por la holgura en el
cambio innovador de la tecnologia. La explicacion de lo anterior es que el cambio innovador
puede ser impulsado por especulaciones mas prominentes dentro de los hospitales relacionados
con la recepcion de nuevos avances. Sea como fuere, una administracion deficiente de los activos
podria causar un inconveniente de la competencia especializada de sus servicios y,
posteriormente, disminuir la ejecucién rentable de la misma. A decir verdad, alrededor de uno de
cada hospital en Bogota y el oriente colombiano adquirieron este tipo de trabajos segun lo

indicado por las secuelas de la investigacion.

En los hospitales de las localidades del oriente de Colombia, la reduccion de la
competencia lucrativa también fue evidente, estos territorios contribuyeron con alrededor del
66% de la igualacién negativa de la rentabilidad cuando todo esta dicho. Al pensar en la

importancia de estas areas en el contexto nacional para lograr los objetivos de bienestar, se debe
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poner especial énfasis en evaluar las causas de la debilidad beneficiosa de sus hospitales, al igual

que su efecto sobre la naturaleza de las administraciones.

La caida en la rentabilidad observada en esta investigacion recomienda el requisito de una
evaluacion expansiva del marco de los hospitales publicos en general. Por lo tanto, ante la
posibilidad de que se descubra que todo estd hecho, también se mostré una pérdida de eficiencia,
en los enfoques propuestos por el Gobierno los cuales deben ser reconsiderados para abordar los
aspectos de perdida en el transcurso del periodo interrumpido. En este sentido, sin renunciar a la

responsabilidad de garantizar la calidad y disponibilidad de los servicios a los clientes.

La utilizacién de indicadores es y seguira siendo valiosa para los gerentes de hospitales,
expertos en bienestar para cada una de las personas que de alguna manera estan relacionadas con

la mejora del Sector de Salud en los hospitales especificamente.

Es claro, en cualquier caso, que para obtener indicadores oportunos es basico construir los
Sistemas de Informacién que permitan recopilar la informacion fundamental para su preparacion.
También es importante evaluar la naturaleza de las fuentes esenciales de datos, especificamente
la historia clinica, la fuente principal de datos sobre las cualidades de cada paciente

hospitalizado.

Los indicadores proporcionan datos cuantitativos que permiten identificar espacios con alta

probabilidad de problemas en la consideracion. La garantia y la evaluacion de cada problema y
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sus causas deben ser objeto de una investigacion explicita, punto por punto y de arriba a abajo

con una metodologia progresivamente subjetiva.

En ciertas naciones, la utilizacion de marcadores refinados de ejecucion de clinicas de
emergencia ha sido increiblemente deficiente, el reconocimiento de los problemas se ha
realizado y se completa esencialmente con actividades répidas a las que se envian recursos
humanos con criterios maestros que realizan evaluaciones, en su tiempo profundo, sobre el
movimiento de bienestar en una condicién clinica médica determinada. No se puede ver, ya que
este no es un método eficaz para identificar problemas, pero no es productivo. La utilizacion
sistematica de indicadores de cualquiera de los dos tipos anunciados en este trabajo permitiria
coordinar las actividades de control con mayor precision para la basqueda de problemas

explicitos y explicitos.

Se diagnostico la eficiencia hospitalaria del oriente colombiano, enfocada en los insumos
usados en las operaciones implementadas. Comprobando que es evidente la necesidad de un
sistema de informacion interconectado y actualizado, asumiendo las diferencias entre los datos
recolectados en las instituciones de salud del departamento y los datos manifestados por el
ministerio de salud. Por otro lado La inadecuada utilizacion de camas en los servicios de
hospitalizacion, contribuye a la congestion hospitalaria y a la alteracion del panorama social de

los departamentos al cual se le realizo el estudio.

Se analizo la productividad de los hospitales publicos del oriente colombiano, mediante

indicadores de respuesta a demanda de servicios. Las entidades hospitalarias cuentan con la
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capacidad instalada mayor a la requerida para la garantia de la prestacion de servicios en su area
de influencia, por lo que las entidades debera analizar opciones como ajustar su capacidad
instalada, o la implementacion de otros servicios o los mismos servicios mejorando la
contratacion con régimen contributivo y subsidiado. Los indicadores de produccién de dichas
entidades si bien presentaron decrecimiento constante en las vigencias analizadas, en especial en
2017 es el resultado de la disminucidn de servicios para lograr la disminucion del gasto
planteado en el Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero. Las entidades debe mejorar el
nivel de contratacién con el régimen subsidiado y contributivo, dado que su ingreso por ventas
de servicios de salud se encuentra apalancado en otras ventas de servicios de salud, o de lo

contrario corregir posibles inconsistencias en reporte al Sistema de Informacion Hospitalaria.

Se realizaron comparativos de los indicadores de eficiencia y productividad de hospitales
del oriente colombiano con similares indicadores de hospitales publicos de la ciudad de Bogota
D.C. En general, en cuanto a la produccion de servicios, las instituciones muestran un patron
similar. El laboratorio clinico produce mas unidades, excepto en la institucion con bajos
porcentajes. Los hospitales demuestran que si existe una relacion positiva entre la calidad y la
eficiencia; pero esta relacion es inversamente proporcional con la produccion de servicios, ya
que los hospitales mas productivos no necesariamente obtuvieron los mejores resultados de
calidad y eficiencia; ya que con estos resultados se podria concluir que los indicadores de calidad

y eficiencia hospitalaria se pueden ver insignificantes por la productividad.
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Recomendaciones

Se recomienda que los indicadores de calidad y efectividad de los hospitales y la junta
tengan su lugar adecuado en la evaluacion de la ejecucion de la misma. La presentacion de
marcos automatizados y la utilizacion de sistemas intra y extrahospitalarios contribuiran de
manera concluyente a la comprobacién incesante de la calidad y productividad en el marco de

bienestar.

Impulsar instrumentos y motivaciones para que los responsables de la administracién y los
ejecutivos de los hospitales se dirijan a modernizar sus componentes autoritarios y jerarquicos, a
la luz de la recepcién de planes de accion que aseguren la productividad y la calidad en la

organizacion de las administraciones.

Apoyar y dinamizar el avance de la investigacion sobre innovacion y bienestar a través de
hospitales mas prominentes que permitan explotar y crear la capacidad humana dentro de cada

entidad.

Potenciar las relaciones de complementariedad y no la rivalidad entre los hospitales, de

modo que ocurra una estima incluida que permita su mantenimiento.

De esta manera, se propone mejorar los datos que estiman los item de los hospitales, de

modo que la efectividad de un hospital no se evalle solo por la utilizacion de sus activos, sino



también en la medida en que la naturaleza de la administracion le otorgue a la administracion

diversos tipos de pacientes.
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Apéndice A. Encuesta Dirigida a Gerentes de Hospitales Publicos de Norte de Santander,

Santander y Boyaca.

Encuesta Dirigida a Gerentes de Hospitales Publicos de los departamentos Norte de

Santander, Santander y Boyaca.

Obijetivo: Calcular indicadores de eficiencia y productividad de los hospitales pablicos de los
departamentos de Norte de Santander, Santander y Boyaca en comparacion con los de Bogota
DC. En el afio 2017 — Maestria en Administracion Universidad Francisco de Paula Santander

Ocana.

No PREGUNTA RESPUESTA
1 | Nivel en el que se encuentra el Hospital

2 |Poblacion estimada en el &rea de influencia del hospital para el afio 2017

3 [ Numero de médicos del hospital para el afio 2017

4 [ Numero de médicos especialista en el hospital para el afio 2017

5 | Numero de enfermeros (a) jefes en el hospital para el afio 2017

6 | Valor total de la inversidn en tecnologia en el hospital para el afio 2017

7 | NUmero de pacientes hospitalizados para el afio 2017

8 NUmero de reingresos de pacientes en los primeros 20 dias posteriores al egreso, para

el afo 2017

Numero total de pacientes que mueren después de 48 horas del ingreso para el afio
2017

10

NUmero de eventos adversos que se presentaron en el servicio de hospitalizacion
para el afio 2017.

11

Numero de casos con infeccion intrahospitalaria. Para el afio 2017

12

Porcentaje de ocupacion durante todo el afio.

13

Numero de dias que en promedio permanece un paciente hospitalizado.

14

Total anual de egresos hospitalarios para el afio 2017.

15

Total de intervenciones quirargicas (electivas y urgentes) para el afio 2017.

16

Total de partos atendidos (cesareas y naturales) para el afio 2017.

17

Total de consultas de urgencia realizadas para el afio 2017.

18

Total de consultas externas realizadas para el afio 2017.

19

Total de examenes de laboratorio clinico realizados para el afio 2017.

20

Total de imagenes diagnosticas realizadas para el afio 2017.

21

Total de terapias realizadas para el afio 2017.

22

Promedio anual de camas instaladas para el afio 2017.

23

Cuél es la principal problematica que afrontd la institucion en el afio 2017

24

Considera usted que la institucion satisface las expectativas de los usuarios en su
zona de influencia.

25

Cuél es la principal fortaleza de la institucion en la prestacion del servicio.
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Apéndice B. Encuesta Dirigida a Gerentes de Hospitales Publicos de Bogota (Subredes Sur y

Suroccidental)

Encuesta Dirigida a Gerentes de Hospitales Publicos de Bogota (Subredes Sur y

Suroccidental)

Obijetivo: Calcular indicadores de eficiencia y productividad de los hospitales publicos de Norte
de Santander, Santander y Boyaca en comparacion con los de Bogota DC (Subredes Sur ESE y
Suroccidente) En el afio 2017 — Maestria en Administracion Universidad Francisco de Paula
Santander Ocafia.

Z
o

PREGUNTA

RESPUESTA

Nivel en el que se encuentra el Hospital

Poblacion estimada en el area de influencia del hospital para el afio 2017

Numero de médicos del hospital para el afio 2017

NUmero de médicos especialista en el hospital para el afio 2017

Numero de enfermeros (2) jefes en el hospital para el afio 2017

Valor total de la inversion en tecnologia en el hospital para el afio 2017

NUmero de pacientes hospitalizados para el afio 2017

0 I No|g|bhhlWIN|F

Numero de reingresos de pacientes en los primeros 20 dias posteriores al egreso, para
el afio 2017

NUmero total de pacientes que mueren después de 48 horas del ingreso para el afio
2017

10

Numero de eventos adversos que se presentaron en el servicio de hospitalizacién
para el afio 2017.

11

NUmero de casos con infeccién intrahospitalaria. Para el afio 2017

12

Porcentaje de ocupacion durante todo el afio.

13

NUmero de dias que en promedio permanece un paciente hospitalizado.

14

Total anual de egresos hospitalarios para el afio 2017.

15

Total de intervenciones quirurgicas (electivas y urgentes) para el afio 2017.

16

Total de partos atendidos (cesareas y naturales) para el afio 2017.

17

Total de consultas de urgencia realizadas para el afio 2017.

18

Total de consultas externas realizadas para el afio 2017.

19

Total de examenes de laboratorio clinico realizados para el afio 2017.

20

Total de imagenes diagnosticas realizadas para el afio 2017.

21

Total de terapias realizadas para el afio 2017.

22

Promedio anual de camas instaladas para el afio 2017.

23

Cuél es la principal problematica que afrontd la institucion en el afio 2017

24

Considera usted que la institucion satisface las expectativas de los usuarios en su
zona de influencia.

25

Cuél es la principal fortaleza de la institucion en la prestacion del servicio.




