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RESUMEN 

 

La situación de morbilidad de pacientes en los hospitales de tercer nivel de Bogotá, 

cuestiona la eficiencia del servicio de dichas instituciones, las cuales deben contar con 

mejores herramientas, equipos, máquinas y talento humano, para lo cual se hace una 

inversión pública y privada tendiente ofrecer mayor eficiencia de la inversión y 

servicios en dichos hospitales de tercer nivel en Bogotá de 2000 al 2010, siendo 

importante establecer con el presente trabajo, la eficiencia administrativa, encargada 

de ejercer el control operativo y de llevar el registro de inversiones, ingresos, costos y 

gastos; aplicando para ello la metodología Data Envelopment Analysis, DEA, que 

permite realizar la medición de inventarios, equipos, insumos, etc, necesarios para la 

prestación de servicios de salud, para establecer durante dicho período, los hospitales 

que han mostrado mejores rendimientos y eficiente servicio hospitalario, según sus 

informes financieros frente a los resultados de pacientes atendidos y fallecidos, 

teniendo en cuenta que los hospitales son Empresas Sociales del Estado (ESE), que 

conforme a la Ley 100 de 1993, un importante número de instituciones públicas 

hospitalarias se convirtieron en entidades autónomas, para lo cuál, debieron 

transformar su estructura de financiamiento y gestión, con el fin de garantizar su 

permanencia y proveer servicios eficientes de salud, pero que en algunos casos, no 

reflejan estabilidad y liquidez económica.  

 

PALABRAS CLAVES: Inversión, eficiencia, servicios, mortalidad, resultados. 
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ABSTRACT 

 

The situation of morbidity of patients in tertiary hospitals of Bogotá, questions the 

efficiency of the service of such institutions, which should have better tools, equipment, 

machines and human talent, for which you make a public and private investment 

aimed provide greater efficiency of investment and services in these tertiary hospitals 

in Bogota 2000 to 2010, being important to the present work, administrative efficiency, 

responsible for exercising operational control and keep track of investments, revenues, 

costs and expenditure for this methodology using data envelopment analysis, DEA, 

which allows the measurement of inventories, equipment, supplies, etc. necessary for 

the provision of health services to establish during this period, hospitals that have 

shown better performance and efficient hospital service, according to its financial 

reports about the results of patients treated and deceased, considering that hospitals 

are the State Social Enterprise (ESE), which according to the Law 100 of 1993, a 

significant number of public hospital became autonomous entities, for which, should 

transform its finance and management structure in order to ensure its permanence and 

provide efficient health services, but in some cases may not reflect economic stability 

and liquidity.  

 

KEYWORDS: Investment, efficiency, services, mortality results. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

Esta investigación se refiere a la importancia de conocer qué tan eficiente puede ser 

la inversión en la salud pública distrital y cómo se ve reflejada en la mejora de los 

índices de mortalidad y en los indicadores de gestión administrativa y financiera. El 

objetivo principal es mostrar una perspectiva del estado de la salud pública en 

Colombia y, al mismo tiempo demostrar cómo  mejorar la calidad de la misma a través 

de indicadores de eficiencia y equilibrio financiero, en vía de optimizar los servicios de 

atención a los pacientes de cada una de las instituciones a comparar.  

 

Para cumplir con los objetivos de esta investigación, será empleada la metodología 

Data Envelopment Analysis, DEA, la cual permite lograr un nivel de medición en 

indicadores de eficiencia y efectividad, con supuesto de rendimientos a escala con 

modelos de regresión lineal para el análisis de indicadores financieros. Se usarán 

datos estadísticos durante los años 2000 a 2010 únicamente de los hospitales 

públicos de tercer nivel. La revisión año a año de los recursos económicos asignados, 

el comportamiento de costos y gastos, que junto con la descripción de oferta de 

servicios amarrada a la capacidad instalada de los hospitales, ayudará a generar un 

panorama de la eficiencia financiera de los hospitales y si ésta, se refleja en los 

indicadores de mortalidad de la población.  
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CAPÍTULO I 

ANTECEDENTES Y DEFINICIONES DE 

LA EFICIENCIA DE LA INVERSIÓN EN SALUD 

 

1. 1  ANTECEDENTES  

 

1.1.1 En Colombia 

 

En Colombia se encuentran algunos estudios referidos al tema de evaluación de 

eficiencia, no obstante, a excepción de Mora y Morales (1997), estos estudios se han 

llevado a cabo para instituciones hospitalarias de Bogotá únicamente. La revisión 

bibliográfica realizada encuentra las siguientes evaluaciones:  

 

(Mora y Morales 1997), basaron su estudio en la información obtenida mediante la 

‘Encuesta de proveedores de servicios hospitalarios’ realizada por el equipo de la 

Universidad de Harvard durante 1995. No obstante la encuesta que se aplicó en 1065 

instituciones, los autores sólo utilizaron la información de 404 instituciones. Ellos 

evaluaron el producto total hospitalario y del recurso humano con la metodología de 

relaciones de equivalencia y estimaron los costos laborales involucrados en la 

producción. Compararon hospitales con niveles similares de producto y, de acuerdo 

con sus costos, clasificaron aquellos que presentaban costos inferiores como más 

eficientes que aquellos con costos superiores. Los resultados muestran que no en 

todos los casos los hospitales públicos son los menos eficientes. Sus resultados 

muestran eficiencia en la prestación de servicios hospitalarios en el país y la 

productividad tiende a aumentar con el tamaño del hospital y del municipio donde 

funciona. Finalmente, mediante un análisis econométrico,  muestran que los 

hospitales podrían lograr mejoras en productividad reduciendo los esfuerzos en 

labores administrativas y mejorando la productividad media de los equipos.1  

 

                                                           
1
 Mora Álvarez,  Humberto y Luis Gonzalo Morales (1997). “Consideraciones sobre la  evaluación de la 

eficiencia relativa de los hospitales colombianos”,  Universitas Económica. 
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Giedion y Morales (1999), evaluaron el estado de los hospitales del Distrito Capital en 

términos de su eficiencia económica y rendimiento de su capital físico y humano así 

como en gestión. El trabajo, desarrollado en dos tomos, presenta como antecedente 

el papel que desarrollan los hospitales públicos dentro del marco del nuevo Sistema 

General de Seguridad Social en Salud.  

 

Posteriormente establece el marco teórico y conceptual de la medición de la eficiencia 

y productividad en las IPS, haciendo énfasis en las ventajas, limitaciones y 

aplicabilidad de las diferentes metodologías utilizadas. La metodología utilizada por el 

estudio se dividió en varias partes, con el objetivo de capturar la producción de 

diferentes tipos de servicios, como son las actividades de promoción y prevención y 

los exámenes de diagnóstico.  

 

Diseñaron una encuesta, tendiente a captar los principales factores relacionados con 

la producción y costos de los servicios. La encuesta fue aplicada en 29 hospitales 

públicos del Distrito Capital, de los cuáles 18 son de primer nivel, 7 de segundo nivel y 

4 de tercer nivel. La primera parte de la encuesta capta variables generales sobre la 

capacidad instalada y la población atendida. La segunda, indaga sobre la cantidad de 

los servicios producidos (servicios hospitalarios, quirúrgicos, de promoción, de 

prevención y de apoyo, y la última, recoge información financiera sobre fuentes de 

ingresos y asignación del gasto.  

 

El estudio concluye que entre 1994 y 1997 hay una tendencia hacia la mejoría de la 

mayoría de los hospitales, no obstante el aumento de productividad se ve opacado 

con la tendencia creciente en el gasto. Se evidencia, así mismo, una baja eficiencia 

general para todos los hospitales, una bajísima productividad del recurso humano 

controlada por efectos de la nivelación salarial. Se ha evidenciado un creciente 

manejo técnico en las instituciones hospitalarias, producto de los niveles relativamente 

bajos de rotación entre el personal directivo y su alta capacidad y experiencia.2  

                                                           
2  Gedion,  Ursula y Luis Gonzalo Morales (1999). Aproximación a la medición de la eficiencia  económica y 
eficiencia de la gestión en los hospitales públicos del Distrito Capital. Fedesarrollo y  Secretaría Distrital de 
Salud. 
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Sánchez, Nupia y Urdinola (2000),  realizaron un estudio entre 31 hospitales públicos 

del Distrito Capital de niveles 1 a 3 de atención. La información fue tomada 

directamente de los hospitales. La metodología utilizada fue la de Análisis Envolvente 

de Datos. Ellos jerarquizaron los hospitales de acuerdo con su eficiencia técnica y 

asignativa y encontraron que 21 de los hospitales tenían bajos niveles de eficiencia 

técnica y eficiencia asignativa , pero el nivel de eficiencia técnica era superior. Al igual 

que Mora y Morales encontraron que la eficiencia se incrementa con el tamaño y nivel 

de atención del hospital. Otro resultado encontrado es que el Distrito Capital podría 

obtener los mismos productos con 30% menos de insumos.3 

 

A nivel internacional existen varios estudios que miden eficiencia en instituciones 

hospitalarias utilizando la metodología Data Envelopment Analysis, en términos 

generales, estos estudios abordan el tema y la metodología en forma muy 

homogénea, las principales diferencias radican en el número de variables utilizadas 

como insumo y producto, lo cual veremos más adelante, depende a su vez del 

número de unidades de decisión (en nuestro caso: hospitales) incluidas en la muestra. 

Así mismo, la forma como explican las ineficiencias es a través de la utilización de 

modelos econométricos, mínimos cuadrados ordinarios o funciones Tobit4. 

 

1.2  DEFINICIÓN DE ANÁLISIS ENVOLVENTE DE DATOS (DEA) 

 

Es una técnica de programación matemática introducida inicialmente por Charnes,  

Cooper y Rhodes, que permite calcular el índice de eficiencia técnica relativa, 

                                                           
3 Sánchez,  Fabio,  Oskar Nupia y Piedad Urdinola (2000). “Gasto público: eficiencia y  cobertura sector 
salud”,  Calidad de la inversión en capital humano. Misión de Reforma Institucional  de Bogotá. 
 
4 El modelo Tobit es un modelo estadístico propuesto por James Tobin (1958) para describir la relación entre 
una variable dependiente no negativa  y,   una variable independiente (o vector )  . El término Tobit fue 
derivado del nombre de Tobin truncando y añadiendo,  por analogía,  el it con el modelo probit. Las 
variaciones del modelo Tobit pueden ser producidas mediante el cambio de dónde y cuándo se produce la 
censura. Amemiya (1985) clasifica estas variaciones en cinco categorías (Tobit tipo I - Tobit tipo V),  donde 
Tobit tipo I representa el primer modelo descrito anteriormente. Schnedler (2005) proporciona una fórmula 
general para obtener estimadores consistentes de probabilidad para estas y otras variaciones del modelo 
Tobit,  según la  International Encyclopedia of the Social Sciences (2008) 
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resolviendo un programa lineal para cada unidad productiva (DMU por Decision 

Making Unit, en la literatura anglosajona) observada y cuya aplicación en el sector 

salud es de origen reciente.5 Se asume que la unidad productiva tiene la capacidad de 

decidir acerca de la cantidad de recursos que utiliza y/o los resultados que produce, 

por eso se le da el calificativo de decisoria.6 

 

Otra característica de DEA es que puede medir el impacto de lo que se conoce como 

‘variables no controladas’ en el desempeño de los proveedores. Así mismo, DEA 

requiere que se identifique los retornos a escala apropiados dentro del modelo en 

estudio, si no se especifican, DEA asume retornos constantes a escala.7 

 

1.3 DEFINICIÓN DE INVERSIÓN HOSPITALARIA 

 

Se entiende por aquellos valores económicos destinados a generar mejores recursos 

humanos, físicos o biológicos para ser utilizada posteriormente como un insumo en el 

diseño de políticas institucionales y programas de salud, como por ejemplo, 

construcciones, catastros, investigaciones, inventarios de equipos, máquinas, 

farmacias,  prospecciones y estudios de recursos naturales, entre otros.8 

 

1.4  DEFINICIÓN DE EFICIENCIA HOSPITALARIA 

 

La eficiencia y su cálculo dependen de las definiciones y supuestos que se hagan al 

respecto. Siguiendo a (Giedion y Morales (1999)), la eficiencia de un hospital depende 

de dos aspectos principales: el uso que se haga de los insumos y su costo. El primer 

aspecto es el que comúnmente conocemos como eficiencia técnica y, relaciona los 
                                                           
5  ALFONSO,  Antonio y AUBYN,  Miguel- St. Non-parametric Approaches to Education  and Health 
Expenditure Efficiency in OECD Countries. Working Papers  Department of Economics at the School of 
Economics and Management (ISEG).  2004. Volumen 1,  No. 1. p. 1-33. 
 
6  CHARNES,  A.; COOPER,  W. y RHODES,  E. Short communication: Measuring  efficiency of decision 

making units: European Journal of Operational Research.  1979. Volumen 1,  No. 3. p. 339-341 
7  Peñaloza Ramos,  María Cristina.  Departamento Nacional de Planeación,   “Evaluación de la Eficiencia en 
Instituciones Hospitalarias públicas y privadas con Data Envelopment  Analysis (DEA).  P. 4-5. 
 
8 Libro “Gobierno Regional - Terminología Inversión Pública”,   Gobierno de Chile.  P.17. 
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insumos utilizados en razón de los productos que se generen. El análisis de eficiencia 

que involucra el costo de los factores incluye consideraciones de minimización de 

dichos costos, ha sido denominado indiscriminadamente por diferentes autores como 

eficiencia económica9 o eficiencia asignativa10. 

 

Según lo anterior, un hospital será eficiente en la medida que pueda reducir los costos 

de los insumos, se haga buen uso de ellos, así como del manejo correcto de los 

equipos tecnológicos y científicos, que permitan que el ingreso obtenido de consultas, 

tratamientos y exámenes clínicos, dejen un margen de utilidad,  de todo lo cual es 

viable, mediante un seguimiento y control eficaz de éstos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                           

9  Del libro: «Teorías de la Administración»,  de Oliveira Da Silva Reinaldo,  International Thomson Editores,  
S.A. de C.V.,  2002,  Pág. 20. 

10  Del libro: «Economía»,  Decimoséptima Edición,  de Samuelson Paul y Nordhaus William,  McGraw Hill 
Interamericana de España,  2002,  Pág. 4. 
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1.5 DESCRIPCIÓN DE OFERTA Y CARACTERÍSTICAS DE LOS HOSPITALES DE 

TERCER NIVEL EN BOGOTÁ 

 

HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR Carrera. 7a. No. 165-00   

 

HOSPITAL OCCIDENTE DE 

KENNEDY 

Av. 1ro de Mayo No, 75 A 19    

 

HOSPITAL LA VICTORIA Diag. 39 Sur No. 3 - 20 Este   

 

HOSPITAL SANTA CLARA Cra. 15 No. 1-59 Sur   

 

HOSPITAL EL TUNAL III Transv. 22 No. 47 B 51 Sur   

 

Estos hospitales cuentan con diversos servicios médicos especializados, equipos de 

tecnología de punta, amplia infraestructura de mobiliario, y según la Secretaría de 

Salud Distrital, actualmente se registran 1066 camas, mayormente destinadas a 

pacientes adultos. Se realizan procedimientos quirúrgicos, hay oferta de servicios de 

ginecobstetricia, medicina interna, pediatría, salud mental y básica neonatal. Existen 

212 camas de hospitalización de tipo crítico, y se distribuyen en la atención de 

cuidados intensivos (9.5%), cuidados intermedios (7%) y otros servicios como 

aislamiento y quemados (5.5%). 

 

1.5.1  Oferta especializada 

 

En tercer nivel de atención se prestan servicios de consulta médica, hospitalización y 

atención de urgencias de especialidades básicas y subespecialidades tales como: 

Cardiología, Neumología, Gastroenterología, Neurología, Dermatología, 

Endocrinología, Hematología, Psiquiatría, Fisiatría, Genética, Nefrología, Cirugía 

General, Ortopedia, Otorrinolaringología, Oftalmología, Urología, Cirugía pediátrica, 

Neurocirugía, Cirugía plástica, entre otras; cuidado crítico adulto, pediátrico y 

neonatal, atención de partos y cesáreas de alta complejidad, laboratorio e 
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imagenología de alta complejidad, atención odontológica especializada, terapias de 

apoyo para rehabilitación funcional entre otros servicios. 

Oferta de servicios Hospitales de III Nivel Bogotá 

 

Gráfico 10 

 

De acuerdo con el levantamiento de información sobre la tecnología y el estado actual 

de la misma, se puede afirmar que la red adscrita cuenta con tecnología de alta, 

mediana y baja complejidad adecuada para la prestación de los servicios que se 

brindan. 

 

1.5.2 Servicios especializados de mayor complejidad 

 

Según la Secretaria Distrital de Salud, se han desarrollado adicionalmente algunos 

servicios especiales en los hospitales de mayor complejidad como son:  

 

1. Atención integral del hipotiroidismo congénito,  en el Hospital La 

Victoria. 

2. Servicio de cirugía de corazón, exámenes y procedimientos de 

Cardiología y Hemodinamia, en la ESE Santa Clara. 

3. Servicio de Urodinamia en las ESE Tunal y Simón Bolívar. 

4. Servicio de Endocrinología en el Hospital El Tunal. 



       
 

21 
 

5. Servicio de Nefrología y Urología (Litotripcia y procedimientos 

endoscópicos de urología), en el Hospital Simón Bolívar. 

6. Programa para atención de Pacientes VIH positivos en los hospitales de 

Simón Bolívar, El Tunal y Santa Clara. 

7. Exámenes y procedimientos de vascular periférico, apoyo diagnóstico, 

invasivo y no invasivo, en las ESE Occidente de Kennedy y Santa Clara. 

8. Estudios y procedimientos de Medicina Nuclear en el Hospital de 

Meissen. 

9. Servicios de Rehabilitación y atención en salud mental en todas las 

subredes. 

10. Atención en Salas ERA (enfermedad respiratoria aguda) en primeros y 

segundos niveles de atención. 

 

1.5.3  Unidades de Cuidados Intensivos  

 

Según la Secretaría de Salud Distrital, se dispone de unidades especializadas para la 

atención de pacientes críticos, que cuentan con tecnología de punta y personal 

especializado en hospitales de tercer nivel,  así: 

1. Unidades de Cuidado Intensivo neonatales, pediátricas y de adultos, en 

todos los Hospitales de tercer nivel. 

2. Unidades de Cuidado Intermedio Intensivo neonatales, pediátricas y de 

adultos, en hospitales de segundo y tercer nivel de complejidad. 

3. Unidad de Quemados, en el Hospital Simón Bolívar. 

4. Unidades renales (para hemodiálisis y diálisis peritoneal) en los 

Hospitales Simón Bolívar, Santa Clara y El Tunal. 

5. Unidades de gastroenterología en los hospitales Tunal y Engativá. 
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CAPÍTULO II 

ANÁLISIS FINANCIERO DE LOS HOSPITALES DE TERCER NIVEL DE BOGOTÁ Y 

MANEJO DE SUS INVERSIONES 

  

2.1 ANÁLISIS FINANCIERO DE LOS HOSPITALES DE NIVELIII 

 

Se analiza el manejo del presupuesto frente a lo ejecutado, como lo causado que 

determina la eficiencia, teniendo en cuenta además, que parte de los activos están 

representados en cuentas por cobrar al régimen contributivo, (EPS), y como factor 

que muestra una relevancia significativa para explicar los niveles observados de 

ineficiencia técnica global e ineficiencia técnica pura.  

 

2.1.1 Ejecución de ingresos de los Hospitales de Tercer Nivel de Bogotá 

Al término del decenio, a diciembre 31 de 2010, los hospitales de Tercer Nivel de 

Bogotá, lograron una ejecución activa de 826, 805 millones que corresponden al64%, 

y fue así como los ingresos corrientes lograron un recaudo a septiembre 30 de 2010, 

equivalente al 63, 4% de lo asignado y a diciembre 31 el99, 8% del mismo 

presupuestado, mientras que los recursos de capital lograron el 60, 6% y 

disponibilidad inicial a septiembre 30 del 100%. 

ESES. Presupuesto y recaudo de ingresos por cada hospital 2010 

 

Cuadro 1 
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Se logra establecer según el presente cuadro, que el 63, 6% del presupuesto está 

asignado principalmente a los hospitales: Simón Bolívar con 10, 9%, Occidente de 

Kennedy 9, 0%, Meissen 8, 1%, El Tunal, con 7, 9%, Santa Clara el 7, 1%, Suba con 

el 6, 5%, Engativá con 4, 9%, Usme 4, 7% y la Victoria con 4, 6%. Los hospitales que 

cuentan con más de 50% de recaudo acumulado son: San Cristóbal 98, 8% 

Chapinero 98, 2%, Pablo VI y Bosa 86, 1%, Vista Hermosa 82, 9% Hospital del Sur 

$76, 8%, San Blas 70, 9% y Usaquén 70, 3%.  

 

En la siguiente tabla se establece el porcentaje correspondiente a la ejecución de los 

ingresos por cada hospital de Tercer Nivel y cada anualidad desde 2000 a 2010, 

logrando establecer que éste período analizado se presentó un mayor recaudo a los 

ingresos proyectados. 

 

Ejecución de ingresos hospitales de tercer nivel 2001 a 2010 

HOSPITAL 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

VICTORA 123 147 129 117 138 112 120 127 130 125 

TUNAL 132 110 124 112 115 101 113 118 110 140 

SIMÓN 

BOLÍVAR 

122 100 128 116 118 106 109 105 126 124 

KENNEDY 131 108 115 111 133 107 116 129 110 132 

S.CLARA 117 97 114 112 171 106 102 110 106 112 

Fuente: elaboración propia con datos de la Secretaria Distrital de Salud 

Cuadro 2 

 

2.1.2 Análisis de la ejecución de ingresos hospitales de tercer nivel 

 

Según los años analizados y la tabla de ejecución de ingresos de los hospitales de 

tercer nivel de Bogotá, se muestra que en los años analizados hay un recaudo de 

ingresos favorables para cada institución, es decir, mayor recaudo de ingresos que los 

esperados, al mismo tiempo durante esta época los hospitales muestran una 
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ejecución de ingresos con tendencia ascendente, no obstante, preocupa para las 

finanzas e inversiones la cartera morosa que registran ésos hospitales por cuenta de 

las EPS que no pagan oportunamente los servicios prestados a sus afiliados. 

 

Durante el2001 presentaron mejor recaudo de ingresos los Hospitales Tunal y 

Occidente de Kennedy, en el año 2002 fue el Hospital La Victoria el de mejor recaudo, 

pero en el año 2005 se presenta mejores cifras el Hospital Santa Clara, 

manteniéndose una tendencia promedio de incremento, aunque no muy significativa, 

siendo el Hospital de Tunal y Kennedy los mejor posicionados en 2010. Fue así como 

en el año 2001 los ingresos ejecutados obtienen un porcentaje de 1.22% sobre los 

ingresos proyectados, logrando recaudar 9.140 millones de pesos por encima de lo 

presupuestado, lo cual no pasó en el 2002cuandola ejecución de ingresos estuvo al 

mismo nivel de los ingresos proyectados. En el año 2003 la ejecución de ingresos es 

de 1.28%, logrando una buena gestión en el recaudo de ingresos, registrando una 

diferencia por encima de los ingresos proyectados de $10.250.690.388 en la ejecución 

de estos. Los ingresos ejecutados están representados por unos ingresos muy 

significativos que son ingresos corrientes y por las transferencias que realiza el 

gobierno, donde los primeros representan 85% y los segundos representan el 14% de 

estos. También se evidenció la falta de controles para expedir los paz y salvos a los 

usuarios de los servicios que presta el hospital, permitiendo en algunos casos la 

salida de pacientes sin haber cancelado o acordado el pago por medio de un pagaré. 

 

Se aprobaron durante la vigencia 2010 cuatro adiciones en el presupuesto de 

ingresos por valor de $22.565.155.813, en el rubro FFDS Atención a Vinculados se 

realizó una adición al contrato interadministrativo 466 de 2007 por $10.600.000.000 y 

con base en lo establecido en el Acuerdo 006 de 2010 de la Junta Directiva del 

Hospital, se adicionaron $6.986.415.519 correspondientes a “la diferencia por apropiar 

existente entre el valor de los contratos suscritos con el Fondo Financiero Distrital de 

Salud y la apropiación registrada en el presupuesto de ingresos del Hospital desde la 

vigencia de 2007 a 2010 de acuerdo al análisis seguimiento realizado por la Dirección 

de Aseguramiento de la Secretaría de Salud”, para un total en el rubro de vinculados 

de $17.586.415.519.  
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El Hospital La Victoria centra sus ingresos en los servicios de consulta externa y 

medicina interna que representan un incremento de producción del 23% y un nivel de 

cumplimiento de la meta del 42%, de igual forma por cumplimiento amplio de metas 

de los servicios de hospitalización de medicina interna, cirugía general y terapia del 

lenguaje, estos dos últimos con porcentajes superiores al 40%, registrando un 

crecimiento en producción, logrando a la vigencia del 2010 ingresos por valor de 

$67.420, 3 millones por dichos productos.  

 

El Hospital El Tunal en su presupuesto definitivo de ingresos para la vigencia 2010 

alcanzó los $109.163.566.628 los cuales se encuentran distribuidos en Ingresos 

Corrientes con $105.974.918.736 (representados en Ventas de Bienes, Servicios y 

Productos con $98.687.918.736; Otras Rentas Contractuales – Convenios por 

$7.077.000.000 y Otros Ingresos No Tributarios por $210.000.000), Recursos de 

Capital por $130.000.000 y una disponibilidad inicial por $3.058.647.892. Los recursos 

del Hospital provienen en un 90.4% de la Venta de Bienes, Servicios y Productos ya 

que no reciben ningún tipo de transferencias. 

 

En el Hospital El Tunal, los ingresos efectivamente recaudados fueron de 

$80.594.142.910 y los compromisos presupuestales acumulados que afectaron los 

gastos tanto de funcionamiento como de inversión, alcanzaron la suma de 

$108.514.092.165. Así las cosas, se tiene que, los compromisos presupuestales 

acumulados que afectaron los gastos fueron superiores al recaudo acumulado 

registrando un déficit presupuestal de $27.919.949.255 que corresponden al 34.64% 

del total recaudado en el año 2010. 

 

2.1.3 Nivel de Ejecución de Gastos de inversión por cada hospital  

 

Al tercer trimestre de 2010, según el último informe obtenido de la Contraloría de 

Bogotá, los giros alcanzaron $700.182 millones y los compromisos $286.003 millones, 

logrando una ejecución total de $986.184 millones, que representa el 77, 4% del 

presupuesto definitivo al finalizar el tercer trimestre de 2010, no obstante al finalizar 
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ese año, la meta del presupuesto definitivo había superado la barrera del 100%, como 

lo veremos en el siguiente cuadro. Gastos que al superar dicha meta, representan un 

riesgo en las finanzas con cierto grado de inestabilidad, especialmente por existir 

cartera morosa correspondiente a servicios prestados a usuarios del régimen 

contributivo. 

 

 ESES. Presupuesto y ejecución de gastos de inversión por grandes rubros 

 

Fuente: Subdirección de Análisis financiero, presupuestal y estadísticas fiscales. 

Contraloría de Bogotá, D.C. -SIVICOF. 

Cuadro 3 

 

Con información obtenida de la Contraloría Distrital, se establece que con relación al 

presupuesto definitivo, la mayor participación está representada en los gastos de 

operación, con 65, 7% en su orden están los funcionamiento con 20, 8%, 

seguidamente se encuentra los relativos a inversión con el 12, 7% y disponibilidad 

final 0, 8%. El cumplimiento de los gastos de operación está en el 87, 6%. De este 

grupo destacamos que en las cuentas por pagar la ejecución alcanzó el 96.1% y los 

de comercialización lograron una ejecución del 86, 1%. 

 

Los cinco hospitales de tercer nivel de Bogotá, durante el periodo analizado de 2000 a 

2010, registraron una tendencia promedio en la ejecución de sus gastos por encima 

de la presupuestada, sobrepasando dicho límite, “conservando índices que oscilaban 
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entre el 1% y llegando en un par de ocasiones a un máximo de 70%”. (Mendoza: 

2004: 24). 

 

Ejecución de Gastos hospitales de tercer nivel 2001 a 2010 

HOSPITAL 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

VICTORA 119 147 127 117 133 120 126 123 130 127 

TUNAL 114 111 124 112 116 102 108 110 107 106 

SIMÓN 

BOLÍVAR 

125 101 128 120 118 130 138 130 128 130 

KENNEDY 117 109 115 111 140 118 120 116 119 113 

S.CLARA 102 105 114 116 170 132 130 129 125 118 

Fuente: elaboración propia con datos de la Secretaria Distrital de Salud 

Cuadro 4. 

El Hospital Simón Bolívar en el periodo analizado de 2001 a 2010, registra un nivel de 

ejecución de gastos variable en la mayoría de años superior al 100%, es así como 

durante el año 2001 el nivel de ejecución de gastos sobrepasó en un 25% a lo 

presupuestado gastando 10.517 millones de pesos en exceso, luego en el 2002 se 

produjo una disminución de 14 puntos respecto a la ejecución del 2001, la ejecución 

de gastos se situó en un 1% y se excedió en 394 millones el presupuesto de gastos. 

En el año2003 aumentó el porcentaje de ejecución a un 28% sobrepasando en 10.108 

millones de pesos de más, y luego, en el año 2004 se presenta un porcentaje de 

ejecución de gastos que sobrepasa lo autorizado en un 20%, para el año 2005 se 

sobrepasó en un 18% lo presupuestado, representado en 8.261 millones de pesos y 

en el año 2006 se excedió en un 30%, es decir, 14.630 millones de pesos, siendo así 

una ejecución de gastos excesiva, lo cual continuó en forma similar hasta el año 2010, 

con un aumento de ejecución por encima del 26% promedio, es decir, 16.320 

millones. 

 

El Hospital el Tunal durante el decenio analizado, se observa que excede su nivel de 

ejecución de gastos al 100% de lo presupuestado, pues en el año2001 se gastaron 

por encima del umbral, la suma de5.215 millones de pesos sobre lo presupuestado, 
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pero la ejecución de gastos se excedió en un 14% de lo presupuestado, para el 2002 

mermó en 4 puntos respecto a 2001, excediendo el presupuesto en10% con 

aproximadamente42.471 millones de pesos, para 2003 superó dicho porcentaje en 24 

puntos, o sea 8.863 millones de pesos, mientras el presupuesto ejecutado asciende a 

la suma total de 45.620 millones de pesos, luego en 2004 volvió a excederlo 

presupuestado en 5.050 millones de pesos siendo este el 12% de ejecución. En 

el2005 se excedió en 16% lo presupuestado, representado en 7.303 millones de 

pesos, exceso que significó 1.268 millones de pesos más de lo proyectado. 

 

El Hospital El Tunal refleja al año 2010 Gastos de Funcionamiento e Inversión en 

cuantía de $90.172.000.000. Una vez realizadas las modificaciones presupuestales de 

la vigencia, el presupuesto definitivo alcanzó la cifra de $109.163.566.628, de los 

cuales se ejecutaron un total de $108.514.092.165. En cuanto al rubro de 

Infraestructura inicialmente contó con un presupuesto de $55.000.000 los cuales 

fueron adicionados en $496.500.480.Al finalizar el año, la ejecución fue del 98.7% 

donde se destacan las erogaciones del mes de diciembre por valor de $496.238.104 

destinados a la adecuación de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica 

 

El Hospital La Victoria en su informe de cuentas, registra en 2010 la suma de 

$16.271.4 millones, correspondiendo a gastos de administración $9.190.1 millones y 

dentro de ésta el 65.6% afectan la cuenta sueldos y salarios con $2.328.5 millones y 

comisiones honorarios y servicios con $3.703.8 millones, igualmente registra costos 

de ventas de hospitalización, quirófanos, apoyo terapéutico e insumos de farmacia por 

$23.209.1 millones, que aún, cuando no ha tenido grandes sobresaltos en su exceso 

de la ejecución de gastos, durante los últimos diez años, la gestión del presupuesto 

registra un déficit presupuestal por valor de $11.543, 6 millones, lo que indica que al 

cierre del periodo, la entidad reflejó un desequilibrio presupuestal que pone en riesgo 

las finanzas y los servicios que debe prestar, se puede establecer que presenta un 

riesgo financiero que no permite garantizar la sostenibilidad financiera y presupuestal 

de la entidad, aunque no inciden de manera significativa en los resultados de la 

administración, ya que tiene activos por cobrar, lo cual podrá darse paulatinamente, lo 
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que nos permite conceptuar que en la gestión adelantada por el Hospital La Victoria, 

se lleva un aceptable Control Interno en la ejecución de los gastos.  

 

El Hospital Occidente de Kennedy, según el presupuesto de gastos e inversión se 

evaluó entre otras, la ejecución de las cuentas por pagar, y según lo confirma la 

Contraloría de Bogotá, determinó un saldo de $4.677.069.588 al cierre de la vigencia 

2010, dicho valor corresponde a compromisos que quedaron pendientes de pago o 

con saldos por cancelar de “vigencias otros años”, del 2007, 2008 y 2009.  

 

El Hospital Occidente de Kennedy, a diciembre 31 de 2010 presentó activos totales 

por valor de $109.168.172.315, que comparado con la vigencia inmediatamente 

anterior muestra un incremento en cuantía de $6.539.641.908 como resultado del 

incremento de las cuentas por cobrar. Así mismo, presentó pasivos totales por 

$52.792.956.359, que comparados con los de la vigencia 2009 aumentaron en un 

22.75% es decir $9.786.854.378.  

 

El Hospital Santa Clara durante el período de 2000 a 2010 refleja ejecución de gastos 

por encima del 100% presupuestado, es así como en2001 el nivel de ejecución de 

gastos e inversiones excedió en un 1% lo presupuestado, es decir en 388 millones del 

presupuesto de gastos casi cerca de lograr un gasto igual al autorizado, pero en el 

2002 disminuyó los gastos ejecutados de 6 puntos respecto a 2001, aún se sobrepasó 

en 985 millones de pesos, para 2003 aumenta el porcentaje de ejecución a un 13% 

sobrepasando lo presupuestado en 2.832 millones de pesos, para el año 2004 se 

sobrepasó lo presupuestado en 3.068 millones de pesos con un total de 22.512 

millones de pesos ejecutados. En el año 2005 los gastos de inversión excedieron 13, 

2%, representado en 15.872 millones de pesos. En el año 2006 se sobrepasó lo 

presupuestado en un 20% que significó 11.443 millones de pesos más de lo 

presupuestado disminuyendo respecto al año anterior en un 38%, es importante 

indicar que el porcentaje de gastos de inversión que fue significativo para los años 

2005 y 2006 duplicando este rubro para estos años respecto al resto del periodo 

analizado, marcando esa tendencia en los siguientes años hasta 2010.  
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2.1.4 Nivel de Financiación 

 

Es importante conocer el nivel de financiación, porque determina la liquidez y el nivel 

de riesgo que representa la situación económica de los hospitales de tercer nivel de 

Bogotá, así el Sistema General de Transferencias determina qué porcentaje de los 

ingresos por transferencias representan el total de los ingresos recaudados por la 

institución en un periodo determinado. 

 

2.1.5  Análisis del nivel de Financiación, Sistema General de Transferencias de 

Hospitales de Tercer Nivel de Bogotá. 

 

Se puede establecer que el nivel de financiación SGT fue variable durante los años 

2001 a 2003, sin registro para los siguientes años, por la restricción de ingresos de la 

Secretaria de Hacienda, que conforme a la siguiente tabla se puede apreciar el nivel 

de financiación SGT en los periodos de 2001 a 2004, hasta el punto que tales 

ingresos por transferencias no presentan de modo alguno porcentaje en los ingresos 

totales a partir de 2005, vale decir que a partir del año 2004no reciben ingresos por 

parte del gobierno para su financiamiento, limitando sus ingresos solamente a la venta 

de los servicios de salud prestados. 

 

Nivel de Financiación SGT de Hospitales de III Nivel de Bogotá  

2001 a 2003 

 

Fuente: elaboración propia con información de la Secretaria Distrital de Salud 

A partir de 2004 no reciben ingresos gubernamentales 

Tabla 1 
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En el año 2003 se registran transferencias mayores a las del año anterior, para los 

hospitales Santa Clara, por el doble del año 2002.El Hospital Kennedy sobre recibió 

un ligero aumento en 3 puntos, habiendo sido el Hospital La Victoria el que recibió una 

transferencia importante, pero menor respecto del año anterior, aun así se puede 

determinar que las cifras son bajas respecto de los ingresos totales. 

 

2.1.6 Análisis de gastos e ingresos y resultados financieros por cada hospital 

 

Los hospitales de tercer nivel se encuentran desfasados respecto de los ingresos, 

vale decir, que se está gastando más del presupuesto frente a los ingresos, lo cual 

tiene razón en la cartera morosa que vienen acumulando por servicios prestados al 

régimen contributivo, sin lograr el pago total de dichas deudas, más aún cuando están 

intervenidas las entidades del régimen contributivo, lo cual ha frenado dichos pagos, 

colocando en grave riesgo la estabilidad de éstos hospitales.  

 

El Hospital Occidente de Kennedy ha tenido ejecuciones de ingresos y egresos 

relativamente equilibradas, fue así como en 2001 se presentó un equilibrio parcial del 

100% lo cual demuestra eficiencia administrativa al cubrir casi la totalidad de sus 

obligaciones en gastos de funcionamiento e inversión, solo lo separó del equilibrio 28 

millones de pesos, es decir estuvo muy cerca de lograr el equilibrio realizando un gran 

esfuerzo fiscal, en el año 2002 se presentó un índice de gasto e ingreso de 101% es 

decir que se presentó un déficit de un punto representado en 406 millones de pesos 

en este caso esa es la suma por la cual los gastos sobrepasaron a los ingresos, en el 

año 2003 se mostró un equilibrio de los gastos sobrepasando la suma de 111millones 

de pesos a los ingresos, para el 2004 se presentó un equilibrio con un índice del 

100% donde la entidad cubrió la totalidad de sus obligaciones en gastos de 

funcionamiento e inversión con sus ingresos, en el año 2005 los gastos sobrepasaron 

los ingresos en un 1%, donde se gastaron 379 millones de pesos adicionales a los 

ingresos y finalmente el déficit más alto se alcanzó en el año 2006 donde los gastos 

sobrepasaron a los ingresos en un 3%, que se explica por un aumento de los gastos 

en mayor cantidad que el aumento de los ingresos en los años 2005 – 2006, mientras 

los ingresos aumentaron el 5% los gastos aumentaron un 8%, esto se debe en mayor 
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razón a un aumento para el año 2006 en los gastos de funcionamiento de 16% 

respecto al año 2005 y a un aumento en los gastos de inversión en un 6% respecto al 

año 2005. 

 

El Hospital Kennedy en lo referente a las cuentas de resultado por el periodo 

comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2010, la entidad obtuvo 

ingresos por $106.585.903.542 superiores a los obtenidos en la vigencia anterior en 

cuantía de $9.995.439.980 equivalente al 10.34%. De la misma manera los costos y 

gastos presentaron incremento del 10.35% y se cuantificaron en $106.006.645.087, 

generando una utilidad del periodo de $579.285.455. 

 

El Hospital El Tunal, según se desprende del movimiento de ingresos frente a los 

gastos, pese a la buena diligencia de ventas de productos, viene atravesando por una 

iliquidez marcada como resultado de la dificultad en el recaudo de cartera de 

vigencias anteriores. A 31 de Diciembre de 2009 las cuentas por pagar ascendieron a 

$13.500.000.000, y a febrero de 2010 las mismas ascendieron a $8.500.000.000, lo 

que evidencia que efectivamente se está cumpliendo en gran medida con el pago a 

proveedores. El incremento en la cartera está relacionado con el incremento en la 

facturación. Para el mes de Diciembre de 2009 la facturación fue de $6.641 millones, 

para el mes de Diciembre de 2008 fue de $6.273 millones; se evidencia una variación 

positiva del 6% correspondiente a $368 millones.  

 

Analizando los primeros años del decenio, se establece que el Hospital el Tunal ha 

presentado equilibrio en la mayoría de los años, pero se observa un déficit en el 2005 

y un superávit para el año 2006en la relación ingreso - gasto, en el 2001 se presentó 

un equilibrio parcial que conlleva a que la entidad cubrió casi la totalidad de sus 

obligaciones en gastos de funcionamiento e inversión con sus ingresos, sólo lo separó 

del equilibrio 5 millones de pesos, la entidad realizó en este caso un gran esfuerzo 

fiscal, en el año 2002 se presentó un índice de gasto a ingreso de 100% y los gastos 

sobrepasaron la suma de 157 millones de pesos a los ingresos, en el año 2003 se 

presentó un equilibrio el índice de gasto a ingreso fue de 100% y los gastos 

sobrepasaron la suma de 28 millones de pesos a los ingresos, para el 2004 se 
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presentó un equilibrio parcial donde la entidad cubrió casi totalidad de sus 

obligaciones en gastos de funcionamiento e inversión con sus ingresos superando el 

equilibrio por 79 millones de pesos, en el año 2005 los gastos sobrepasaron los 

ingresos en un 1% siendo este el déficit más alto que se alcanzó, donde se gastó 577 

millones de pesos adicionales a los ingresos y finalmente en el año 2006 se presentó 

superávit donde un 8% de los ingresos no se destinó a gastos de funcionamiento ni de 

inversión es decir se estuvo lo más cerca al equilibrio sin tener que entrar a contraer 

obligaciones para financiarse. 

 

El Hospital Simón Bolívar en el periodo analizado ha presentado déficit en la mayoría 

de los años. En el 2001 los gastos sobrepasaron a los ingresos en un 3% presentando 

para este año un déficit de 1.376 millones de pesos, en el 2002 los gastos 

sobrepasaron a los ingresos en un 1% logrando para este año un déficit de 239 

millones de pesos en este año se redujo el déficit respecto al año anterior en un 82, 

6%, en el año 2003 se alcanzó un superávit de 142 millones de pesos, esto indica que 

el Hospital realizó un ajuste de sus gastos de inversión y funcionamiento logrando 

financiarlos con sus ingresos y siendo el índice más bajo para el Hospital Simón 

Bolívar, para el año 2004 los gastos sobrepasaron a los ingresos en un 3% logrando 

para este año un déficit de 1.450 millones de pesos, en el año 2005 los gastos 

sobrepasaron los ingresos en un 2% con un déficit de 968 millones de pesos 

presentando nuevamente una disminución del déficit que frente al año 

inmediatamente anterior presentó una reducción del 33, 2%, finalmente para el año 

2006 se presentó un equilibrio parcial que indica que la entidad cubrió la totalidad de 

sus obligaciones de gastos de funcionamiento e inversión con sus ingresos y que sólo 

los separo del equilibrio la suma de 88 millones de pesos, es decir, se estuvo muy 

cerca de lograr el equilibrio mejorando la gestión fiscal de la institución.  

 

En el Hospital Santa Clara durante el 2001 los egresos fueron superiores a los 

ingresos en un 1% presentando para este año un déficit de 233 millones de pesos, 

con igual tendencia, durante el año 2002 los gastos sobrepasaron a los ingresos en 

un 7%, mientras los ingresos disminuyeron el 12%, habiendo registrado gastos de 

inversión en un 38% respecto al año 2001, presentando para este año un déficit en la 
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relación gasto frente a ingresos de 1.572 millones de pesos, luego durante el2003 se 

presentó un equilibrio parcial que indica a que la entidad cubrió la totalidad de sus 

obligaciones con sus ingresos y que sólo los separó del equilibrio la suma de 10 

millones de pesos, para el año 2004 los gastos sobrepasaron a los ingresos en un 4% 

logrando para este año un déficit de 773 millones de pesos, en el año 2005 se alcanzó 

un superávit de 301 millones de pesos, esto indica que el Hospital realizó un ajuste de 

sus gastos de inversión y funcionamiento logrando financiarlos con sus ingresos, 

siendo el índice más bajo para el Hospital Santa Clara, finalmente el déficit más alto 

se alcanzó en el 2006 sobrepasando los gastos en un 13% a los ingresos que se 

explica por un aumento de los gastos en mayor cantidad que el aumento de los 

ingresos en los años 2005 – 2006, mientras los ingresos aumentaron el 8% los gastos 

aumentaron un 22%, esto se debe en mayor razón a un aumento para el año 2006 en 

los gastos de funcionamiento de 14% respecto al año 2005, el año 2006 y siguientes 

hasta 2010 tienen la misma tendencia, aunque sin altibajos notorios. 

 

El Hospital La Victoria, registra un saldo de déficit presupuestal por valor de $21.543, 

6 millones, lo que indica que al cierre del periodo, la entidad reflejó un desequilibrio 

presupuestal que pone seriamente en riesgo las finanzas del Hospital y por ende la 

gestión Hospitalaria, si se observa que las cuentas por pagar de la entidad se 

acumulan día a día para poder atender oportunamente con los proveedores y demás 

servicios del hospital. Lo anterior permite establecer que la ESE presenta un riesgo 

financiero que no permite garantizar la sostenibilidad financiera y presupuestal de la 

entidad, incumpliendo con los objetivos estratégicos del Plan de Desarrollo 

Institucional, del decreto 195 de 2007. 11 

 

En resumen, los hospitales de tercer nivel durante el período analizado presentaron 

una relación de gastos e ingresos del 100%, pero en los últimos cuatro años, 

rebasaron esa frontera, pero vistos frente a los ingresos que también estuvieron por 

encima del presupuesto, se presenta un superávit, aunque sin perder de vista que en 

los estados financieros y dentro de sus activos, figura las cuentas por cobrar o cartera 

                                                           
11

 CONTRALORÍA DE BOGOTÁ,  Auditoría Hospitales de Bogotá,  2010.  
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morosa, la cual no es exigible de manera inmediata, lo que pone en mediano riesgo el 

funcionamiento de dichos hospitales para el manejo de inversión y sostenimiento en 

general. Sus inversiones estuvieron dirigidas al reforzamiento estructural, compra de 

equipos de tecnología de punta para tratamientos especializados y en baja proporción 

a campañas de prevención. 

 

 Gastos versus ingresos de Hospitales de Tercer Nivel Bogotá 

HOSPITAL 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

VICTORIA 105% 100%  98% 101% 101% 107% 102% 102% 101% 102% 

TUNAL 100% 100% 100% 100% 101%  91% 102% 101% 101% 100% 

S.BOLÍVAR 103% 101% 100% 103% 102% 100% 100%  99% 103% 102% 

KENNEDY 100% 101% 100% 100% 101% 103% 102% 100%  97% 98% 

S.CLARA 101% 107% 100% 104%  99% 113% 102% 100% 101% 100% 

Fuente: elaboración propia con información Secretaría de Salud Distrital 

Tabla 2 

 

Durante el periodo 2001 al 2004, los hospitales de Tercer Nivel presentan una relación 

de equilibrio, en especial El Tunal y Kennedy, pero presentaron déficit en 2001 los 

Hospitales La Victoria y Simón Bolívar con 5% y 3% respectivamente. En 2004, el 

Hospital La Victoria, Simón Bolívar y Santa Clara incurrieron en un déficit del 1%, 3% 

y 4% respectivamente, luego en el 2005 presentaron un déficit del 1%, en 2007 el 

Hospital La Victoria y El Tunal refieren un déficit del 2% cada uno, e igual sucede con 

el Hospital Kennedy y Santa Clara en la misma proporción. En el año 2008, 2009 y 

2010 presenta un ligero déficit porcentual del entre el 1% y 2% el Hospital La Victoria, 

pero se destaca el déficit del Hospital Simón Bolívar en 3% durante el 2009.En el año 

2009 y 2010 se destaca el superávit de Hospital de Kennedy en 3 y 2 puntos 

respectivamente, para cada año. El Hospital que menos sobresaltos de déficit 

presenta durante el decenio analizado es el Hospital El Tunal. 
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CAPITULO III 

RECURSOS ECONÓMICOS, USUARIOS E ÍNDICES DE MORTALIDAD 

HOSPITALARIA 2000-2010 

 

3.1  RECURSOS ECONÓMICOS DE LOS HOSPITALES DE III NIVEL DE 

BOGOTÁ 

 

Los Departamentos recibieron una asignación de competencias de naturaleza 

administrativa desde la implementación de la Ley 100 de 1993, entre las cuales se 

encuentran otras de tipo económicas y de la salud. Con la ley 715 de 2001 se 

modifica de tal manera, que éstas competencias sobre el Sistema General de 

Participaciones y las competencias de las entidades territoriales en materia de salud 

pública, son otorgadas al Departamento completamente, así es su responsabilidad: 

dirigir, coordinar y vigilar el sector salud y el Sistema General de Seguridad Social en 

Salud de su jurisdicción. 

 

La Ley 1122 de 2007 establece, a cargo de las EPS, la responsabilidad de cumplir 

con las obligaciones establecidas en los Planes Obligatorios de Salud y de 

implementar programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad que 

se enmarquen dentro de las prioridades definidas en el Plan Nacional de Salud 

Pública y que éstos sean evaluados por Resultados (Art 14 Ley 1122).12 

 

Es la Ley 1438 de 2011 la que en la actualidad rige el manejo de los recursos de la 

salud, buscando como objeto principal el fortalecimiento del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud. 

  

3.2  USUARIOS DEL SERVICIO DE SALUD 

La siguiente gráfica nos muestra en cifras de millones, los afiliados al régimen 

contributivo (EPS) y régimen Subsidiado (SISBEN) de 2002 a 2009 en Bogotá. 

                                                           
12

  Ministerio de la Protección Social,   Rey Sarmiento Fabiola,   2009  P. 20 
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Estructura de la población colombiana afiliado a régimen contributivo y subsidiado 

 

Gráfico 1 

 

La situación de la seguridad social en Colombia ha vivido un ascenso permanente en 

los últimos años. Entre 2002 y 2009 se ha incrementado en 69% el número de 

personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), a 

través del régimen contributivo y subsidiado, al pasar de cerca de 23, 9 millones a 42 

millones de personas afiliadas en 2009. En este periodo, el incremento en el número 

de afiliados ha estado fundamentalmente explicado por el aumento en la afiliación en 

el régimen subsidiado, que pasó de 10, 7 millones de cupos contratados en 2002 a 

23, 9 millones en 2009. Por su parte, aunque el incremento ha sido menor en el 

régimen contributivo, en este periodo se observa un crecimiento continuo en el 

número de afiliados en este régimen de aseguramiento en salud.13 

 

3.3 INDICES DE MORTALIDAD DE PACIENTES 2000 A 2010 EN HOSPITALES 

DE BOGOTÁ 

 

                                                           
13   “Cómo va la protección social” - Informativo de seguimiento y evaluación-Dirección de Planeación y 

Análisis de Política-Ministerio de la Protección Social,  junio de 2011. 
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Aun cuando las cifras de mortalidad materna comprenden cada año, no se tiene una 

cifra exacta por cada hospital de tercer nivel de Bogotá, pero según información de la 

Secretaría de Salud, estas cifras de mortalidad en éstos hospitales son mínimas,  ya 

que la mayoría se asocian con falta del tratamiento continuo e integral durante el 

embarazo, en algunos casos por madres que trabajan para proveer los recursos 

económicos a su familia además de atender los oficios del hogar.  

 

Otra razón de la disminución de las muertes como se observa en el gráfico (han ido 

en descenso por cada año, pues de 114 en el año 2000, pasó a solo 43 en el año 

2010, correspondiendo a los hospitales de tercer nivel de Bogotá, solo el uno por 

ciento, aproximadamente, por cada período anual), según la Secretaría de Salud, 

éstos hospitales cuentan con una completa infraestructura tecnológica y de recurso 

humano, además de mantener la tendencia de eliminar los riesgos de la mortalidad 

materna, teniendo en cuenta, que desde el año 2006, el Ministerio de la Protección 

Social avanza en la implementación del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad 

en Salud, dentro del cual se encuentra el Sistema de Información para la Calidad y 

desde su inicio se evidencia una tendencia creciente en el reporte de información, por 

parte de las instituciones prestadoras de servicios de salud.  

 

Los datos de mortalidad intrahospitalaria no se hallan registrados totalmente, teniendo 

en cuenta que no todas las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de 

Salud (EAPB) informaban, sólo hasta hace unos años. Si existe un número de 

pacientes fallecidos por cada año, en los hospitales de tercer nivel ascienden a 25 en 

promedio por cada hospital, cuyos decesos obedecen especialmente a muertes 

violentas por accidentes de tránsito, riñas, VIH, infartos y cáncer. 

Reporte de EAPB al Sistema de Calidad 

 

Cuadro 5 
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Ya detallando el perfil de patologías, dentro de las clasificadas como infecciones 

respiratorias agudas (IRA) la neumonía puede ser el evento más complicado, ya que 

la tasa de mortalidad por neumonía sugiere el riesgo de una alta mortalidad para 

niños y niñas menores de 5 años. Es por esto que se toma como un indicador 

trazador internacionalmente. 

 

Según el informe emitido por la Dra. Clara Rojas en noviembre de 2011, en ese 

entonces Alcaldesa designada para la ciudad de Bogotá, la tasa de reporte de este 

evento ha tenido una tendencia a la baja al pasar de 40, 8 por 100.000 menores de 5 

años en el año 2000 a 14 por 100.000 menores de 5 años en el año 2010. Según éste 

informe de la Secretaría de Salud, los fallecimientos de pacientes en hospitales de 

tercer nivel oscilan en el 3% del monto total de Bogotá,  debido especialmente a: 

recurrencia de la enfermedad y falta de cuidado de los menores por parte de los 

parientes que en ocasiones no cumplen el tratamiento completo y oportuno. La 

mortalidad por neumonía está asociada a tres grandes procesos sobre los cuales se 

ha avanzado en intervenciones de promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad. El primer proceso se refiere a la promoción de la salud e incluye 

mejoramiento en la calidad del aire. En Bogotá a partir del año 2007, se ha venido 

mejorando la calidad de aire al disminuir los promedios anuales de material 

particulado respirable PM. Sin embargo, todavía se presentan episodios de 

excedencia que afectan la salud de los niños.14 

 

En los siguientes gráficos se refleja, en parte, la mortalidad por infecciones en 

menores de 5 años, lo cual es frecuente por falta de cuidados en la higiene, nutrición y 

vacunas, existiendo una tendencia a la erradicación de la mortalidad, pues aun 

cuando no se extracta el número de fallecidos en hospitales de tercer nivel de Bogotá, 

la incidencia es inferior al uno por ciento según informe de la Secretaría de Salud, 

teniendo en cuenta que no hay un consolidado de 2000 a 2010 de éstos hospitales. 

Aun así, se destaca la merma ostensible que pasó de 67 muertes en el año 2000 a 

solo 6 en el año 2010.  

                                                           
14

  Informe del sector Salud,  emitido por la Doctora Clara Rojas Obregón y el Secretario de Salud Distrital 
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Tasa de Mortalidad de menores de 5 años por EDA 

- Enfermedad Diarreica Aguda- 2000 - 2010 

 

Gráfico 4 

Fuente: Certificado de defunción - Certificado de nacido vivo. Bases de datos DANE-

Sistema de Estadísticas Vitales. Fuente 2008: Certificado de defunción y Certificado 

de nacido vivo.-Bases de datos DANE y RUAF ND.-Sistema de Estadísticas Vitales 

datos preliminares. Fuente 2009 y 2010: Bases de datos defunciones SDS y RUAF 

ND y para Nacimientos DANE y RUAF preliminares 

 

La disminución de la tasa de mortalidad por EDA se relaciona con el mejoramiento de 

las condiciones al acceso de agua potable, donde la Secretaría de Salud mantiene la 

vigilancia de salud pública frente a la calidad de agua de consumo humano en 

instituciones públicas en general. La ciudad ha avanzado en garantizar a la población 

una cobertura de servicios de acueducto y de alcantarillado,  suministrando agua de 

excelente calidad, elemento fundamental para la disminución de patologías como la 

EDA, adecuada prácticas en la manipulación de alimentos y de manejo de desechos 

sólidos y líquidos. Así mismo la mayor accesibilidad a los servicios de salud, el 

aumento en las coberturas de los programas de promoción y prevención 
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Tasa de mortalidad en menores de un año 

De 2000 a 2010 

 

Gráfico 5 

 

Fuente: Certificado de defunción - Certificado de nacido vivo. Bases de datos DANE-

Sistema de Estadísticas Vitales. Fuente 2008: Certificado de defunción y Certificado 

de nacido vivo.- Bases de datos DANE y RUAF ND.-Sistema de Estadísticas Vitales 

datos preliminares. Fuente 2009 y 2010: Bases de datos defunciones SDS y RUAF 

ND y para Nacimientos DANE y RUAF preliminares 

 

Tasa de mortalidad por suicidio 2005 - 2010 Bogotá DC 

 

Gráfico 7 

Fuente: DANE con corte Agosto 2011 

 

La mortalidad por suicidio descendió de una tasa de 3, 6 por cien mil habitantes en 

2008 a 3.3 en 2011. Las intervenciones para mantener y mejorar la salud mental de la 
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población de Bogotá D.C., se hicieron visibles en todos y cada uno de los ámbitos en 

donde viene operando la estrategia de Atención Primaria en Salud y a través de la 

línea 106, se atendieron y resolvieron casos relacionados con maltrato infantil y 

violencia intrafamiliar.15 

 

En otro aspecto, la estadística refleja un decrecimiento de muertes por desnutrición 

según el gráfico anterior, en lo cual no tienen mayor incidencia los hospitales de tercer 

nivel de Bogotá,  puesto que corresponde a un problema social y económico de las 

familias más pobres, cuyo mejoramiento debe obedecer a políticas de Estado. 

 

Para la ciudad de Bogotá, la prevalencia de desnutrición crónica en menores de cinco 

años ha disminuido en 4, 3 puntos porcentuales (que traduce un mejoramiento del 

indicador del 28% entre los dos años extremos) pasando de 15, 3 en el 2002 a 11, 0% 

para el 2010. Este problema, es el resultado de múltiples factores como: la 

prevalencia de enfermedades infecciosas frecuentes, prácticas inadecuadas de 

alimentación e higiene, ambiente insalubre, consumo insuficiente de alimentos 

nutritivos, entre otros. Todos estos factores están asociados, generalmente, a la 

pobreza de la familia, bajo nivel educativo, escasa inversión social, falta de 

priorización en los grupos más vulnerables y al uso ineficiente de los recursos.  

 

Si bien, la ciudad ha venido mejorando sus indicadores de salud y de calidad de vida, 

al visualizarlos en conjunto con las tendencias de indicadores demográficos, 

económicos y su proyección hacia el futuro, se impone una responsabilidad dirigida a 

proyectar el desarrollo para las próximas generaciones, particularmente hacia el año 

2038 cuando la ciudad ha de celebrar un centenario mas de creación, de manera que 

se entregue a los futuros ciudadanos una ciudad más segura en términos de 

mantenimiento de la salud, de instituciones que resuelvan las demandas de los 

ciudadanos y se dispongan de la infraestructura para la atención y resolución de los 

problemas de salud. Se requiere entonces, adelantar estudios que permitan identificar 

claramente cuáles han sido los factores determinantes en la reducción de estas 

                                                           
15

  Informe de salud emitido por la Doctora Clara López Obregón y el Secretario Distrital de Salud. 2010. 
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mortalidades en el Distrito Capital y porque algunas no han descendido como se 

esperaba, por ejemplo, los embarazos en edad adolescente.16 

 

3.4  PRINCIPALES CAUSAS DE LA MORTALIDAD EN COLOMBIA 

 

4.4.1 Por hechos de violencia y enfermedades comunes 

Según el Estudio Mundial de Carga de la Enfermedad, realizado por la Universidad de 

Washington y la Fundación Bill y Melinda Gates, en cuya elaboración participaron 488 

científicos de 303 instituciones de 50 países, entre ellas la Escuela de Ingeniería de la 

Universidad Javeriana, se logró analizar nación por nación, la carga de la enfermedad 

(efecto que tienen en el bienestar de la gente la falta de salud y la discapacidad) y su 

evolución entre 1990 y el 2010. 

 

La violencia, dice el estudio, es una seria amenaza para la salud pública. De hecho, 

señala a la interpersonal como la causa número uno de muerte entre hombres de 15 a 

54 años y de mujeres entre los 15 y los 29, las edades más productivas. En términos 

generales, la violencia en América Latina es la principal causa de muerte prematura y 

de pérdida de años de vida saludable. 

 

Llama la atención el hecho de que la mortalidad entre las colombianas aumentó 

durante el periodo de estudio analizado, 8, 66 por ciento contra la tendencia general 

mostrada en el resto de la región. Entre las potenciales razones estarían las 

relacionadas con el embarazo y el parto (incluidas las ocasionadas por abortos 

ilegales) y la muerte por distintos tipos de violencia. 

 

Las enfermedades cardiovasculares, los accidentes cerebro vasculares (derrames o 

trombosis cerebrales), la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (causada en 

buena medida por consumir cigarrillo), el sida, las infecciones respiratorias, la 

desnutrición y los accidentes de tránsito se cuentan entre los enemigos número uno 

de la salud de los colombianos.  Los investigadores se sorprendieron con el hecho de 
                                                           
16

  Informe de Salud emitido por la Doctora Clara López Obregón,  Alcaldesa Mayor designada y el Secretario 
Distrital de Salud.  2010.  P. 20 a 30. 
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que el VIH-SIDA, se haya ubicado en las últimas 2 décadas, como la quinta causa de 

mortalidad y pérdida de años de vida saludable en el país. El estudio advierte sobre la 

mayor cantidad de discapacidades que dificulta a la gente en el país a moverse, ver, 

escuchar y pensar con claridad, y señala entre los generadores destacados la 

depresión, la lumbalgia (dolor en la espalda baja), la anemia y los desórdenes de 

ansiedad, entre otros.17 

Las enfermedades que marcan un alto índice mortalidad en Colombia, tienen que ver 

con las enfermedades vasculares,  el cáncer,  el VIH positivo y las provenientes de 

infecciones bacterianas y virales, tales como las infecciones intestinales, hepatitis, 

pancreatitis, entre otras. 

 

3.4.2 Por falta de atención médica y hospitalaria oportuna 

 

Los hospitales no tienen éstas cifras, ni la Secretaria de Salud, porque son pocas las 

personas -allegados al fallecido-, los que denuncian la falta de asistencia médica 

oportuna y, a veces nula,  pero los medios de comunicación refieren a diario muertes 

por falta de atención médica en niños, adolescentes y personas de la tercera edad, 

especialmente, siendo alarmante la cifra si se tiene en cuenta el abundante número 

de tutelas que son interpuestas para la atención en salud, y otro tanto de aquellos que 

no saben hacer la demanda de tutela, ni la conocen, pero se calcula que la cifra es 

alarmante. 

 

Desde que se estableció el sistema, hace casi veinte años, el Estado colombiano se la 

pasa improvisando medidas transitorias, que no han servido ni siquiera como pañito 

de agua tibia, y mientras tanto nadie atiende a los afiliados, los médicos tienen que 

trabajar por unos honorarios de indigencia, los medicamentos son una tragedia de 

cada día y no les pagan a las instituciones que prestan servicios: hospitales, 

laboratorios clínicos, odontólogos, empresas de radiología. 

 

                                                           
17

  EL TIEMPO.COM,  Viernes 12 de Julio de 2013,   recuperado:  http://www.eltiempo.com/vida-de-
hoy/salud/ARTICULO-WEB-NEW_NOTA_ 
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En Colombia, la salud mueve al año cerca de 38 billones de pesos. La mitad de esa 

cifra monstruosa proviene de los dos regímenes que operan en el país: el contributivo, 

en el que los ciudadanos que pueden hacerlo pagan de antemano su propia atención, 

y el subsidiado, que supuestamente está hecho para proteger con dineros públicos a 

los más pobres. Como si fuera poco, la ineficiencia ha llegado a tales extremos 

que los pacientes, aunque hayan comprado un seguro, tienen que cancelar cada año 

8 billones más de su propio bolsillo para que los atiendan. El resto, unos 11 billones 

anuales, los aportan la Nación, los departamentos y los municipios. Es decir: todos los 

colombianos que pagan impuestos 

 

Los reclamos y las acciones de Tutelas contra estas instituciones, permiten definir 

cierto grado de ineficiencia. 

 

La paradoja más grande y más dolorosa es ésta: nunca antes habíamos tenido tantos 

recursos para la salud de los colombianos, pero nunca antes el sistema de salud 

había estado en una situación financiera tan crítica.18  

 

3.4.3 Por error médico  

 

Para algunos el término EM resulta un tanto ominoso o peyorativo, tanto es así, que 

incluso se evita mencionarlo o analizarlo, sin embargo todos los autores coinciden, en 

que el error es humano.  

 

El error ha sido definido como: el fracaso de aplicar completamente un plan de acción 

como fue propuesto o también del uso de un plan equivocado para alcanzar un 

objetivo. Los errores pueden incluir problemas de la práctica, productos, proceder o 

procedimiento y sistemas.9 

 

                                                           
18

   EL TIEMPO.COM,   23 de Marzo de 2012,   recuperado: http://www.eltiempo.com/colombia-
/otraszonas/ARTICULO-WEB-NEW_NOTA 
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Para el Instituto de Medicina de los EE.UU. (IOM) el EM es un evento adverso o cerca 

de ser producido, que en su mayoría puede ser prevenido, con los actuales 

conocimientos de las ciencias médicas.9 
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CAPÍTULO IV 

 

ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

 

4.1 METODOLOGÍA PARA LA MEDICIÓN DE EFICIENCIA 

 

Se define la utilización del DATA ENVELOPMENT ANALYSIS (DEA), para poder 

determinar el grado de eficiencia o ineficiencia, según corresponda, con esta 

metodología se logra obtener medidas de eficiencia tanto técnicas como asignativas, 

usando funciones de producción multiproducto y un producto con supuesto de 

rendimientos a escala, con el fin de explicar sus determinantes, se utilizan modelos de 

regresión lineal con técnicas de componentes principales, (Pinzón: 2003:15) para 

realizar la medición se utilizan variables que representan la producción de las 

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del estudio, como el número de 

consultas externas, número de consultas de urgencias, número de cirugías, número 

de tutelas que indican algún grado de deficiencia en la prestación del servicio y 

número de egresos por hospitalización y variables que representan los insumos de las 

mismas como el número de camas, número de consultorios de consulta externa y de 

urgencias, número de quirófanos y planta de personal.19  

 

Los hospitales públicos deben enfrentar una administración compleja, porque deben 

atender los pacientes del Sisben y los usuarios de las EPS, siendo en el segundo 

caso el punto más débil de la economía y la sostenibilidad de las inversiones, ya que 

debe esperarse por varios años el recaudo de la cartera para medir con certeza la 

eficiencia de la inversión. Por ello, se tendrá como referente el presupuesto asignado 

junto con los productos de cada hospital y el manejo de los insumos para hacer la 

medición de eficiencia o ineficiencia, por cuanto unas inversiones sujetas al cobro de 

las EPS deudoras, varias de ellas en liquidación, hace que la prestación del servicio 

no sea el más eficiente por no contar con los suficientes recursos. Por ello, los 

hospitales públicos, y en el caso particular, los hospitales de tercer nivel, son un 
                                                           
19

 Pinzón,  M. Medición de eficiencia técnica relativa en hospitales públicos de baja complejidad mediante la 
metodología Data Envelopment Analysis –DEA-. Bogotá: Departamento Nacional de Planeación,  2003. P. 18 
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mercado complejo donde las características de los oferentes de servicios de salud y 

en especial de los Hospitales Públicos son el resultado de decisiones y reformas que 

no han permitido que sean empresas totalmente organizadas y autónomas en la toma 

de decisiones, ya que su finalidad principal no es obtener una utilidad medida en 

ganancias económicas y financieras, sino obtener una utilidad social que garantice la 

salud de la población por medio de la prestación de servicios de salud con calidad que 

impida la mortalidad de pacientes por falta de una atención oportuna, propia de las 

limitaciones de algunos de éstos hospitales.  

 

4.1.1 Información utilizada 

 

Se toman como fuente las cifras y características de la Encuesta Nacional de Gestión 

Hospitalaria, que sirvió de base para la realización del presente estudio y da cuenta 

de la forma en que se levantó la información adicional requerida para llevar a cabo la 

medición de eficiencia, así mismo se describe las principales características de las 

instituciones de la muestra. Se analizan los datos recopilados por la Dirección 

Financiera del Departamento Nacional de Planeación, e informes de los gerentes de 

algunos de los hospitales de tercer nivel, especialmente. 

 

El Decreto 2193 de 2004 donde se establece que “es competencia de la Nación definir 

y aplicar sistemas de evaluación y control de gestión técnica, financiera y 

administrativa a las instituciones que participan en el sector y en el Sistema General 

de Seguridad Social en Salud”. El Ministerio de Protección Social decreta las 

condiciones y procedimientos para disponer de información periódica y sistémica que 

permita realizar el seguimiento y evaluación de las instituciones públicas prestadoras 

de servicios de salud, haciendo uso del modelo DEA como una medida no 

paramétrica utilizada en el análisis de frontera de posibilidades de producción, para 

lograr una comparación entre el nivel óptimo de producción con el nivel real del 

hospital y de esta manera encontrar la frontera de eficiencia técnica para así poder 

identificar cual es el nivel mínimo de insumos utilizados para tener el nivel máximo de 

producción en la prestación de los servicios de salud, esta metodología analiza los 

insumos y productos de los proveedores de servicios a quienes llama unidades de 
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toma de decisiones que utiliza para identificar niveles de eficiencia global con base a 

la metodología de frontera de Farell. (Pinzón: 2003:15)20  

 

Para el sector salud, en este caso los hospitales de tercer nivel de Bogotá, la inversión 

es directamente proporcional con la producción, la cual se mide como resultado de un 

servicio-producto fácilmente contable, debiendo tener en cuenta los recursos 

disponibles, como es la capacidad instalada de recursos humanos, de infraestructura 

y equipos tecnológicos, que en éste caso se empleará con las siguientes variables de 

insumo: 

 

• Las camas habilitadas: número promedio de camas disponibles y 

reportadas por el hospital en el periodo. 

• Los consultorios habilitados: número promedio de consultorios 

disponibles informados por el hospital en el periodo diferenciando entre 

aquellos destinados a consulta externa y a urgencias. 

• Los quirófanos habilitados: corresponde al número promedio de 

quirófanos disponibles reportados por el hospital en el periodo. 

• El recurso humano: promedio de funcionarios que trabajan en la 

institución durante el periodo. 

 

La producción obtenida corresponde a los servicios que recogen las actividades 

realizadas por la Empresa Social del Estado que implican la prestación de un servicio, 

estas variables de producción son:  

 

• Número de egresos: número de pacientes que después de haber sido 

hospitalizados salen del hospital, vivos o muertos. 

• Consultas externas: número o sumatoria de consultas realizadas por 

médicos generales, especialistas y paramédicos realizadas a través del 

servicio de consulta externa. 

                                                           
20 Peñaloza Ramos,  María Cristina. Departamento Nacional de Planeación,  “Evaluación de la Eficiencia en 

Instituciones Hospitalarias públicas y privadas con Data Envelopment Analysis (DEA). P. 4-5 
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• Consultas de urgencias: número o sumatoria de consultas realizadas 

por el servicio de urgencias. 

• Cirugías: número o sumatoria de procedimientos quirúrgicos realizados 

por periodo. 

 

Los informes encontrados hacen relación al número de pacientes tratados en las 

diferentes unidades, tratamientos, cirugías, egresos, entre otros, pero no informan en 

ningún caso el número de pacientes muertos dentro o fuera del hospital durante el 

tratamiento, lo cual sugiere que existe una reserva en el manejo de ésta información, 

y porque además, la ley no obliga a los hospitales a reflejar ésta información, sino 

solamente a la rendición de cuentas desde la parte económica, insumos y productos. 

 

Como primer paso, según los parámetros del DEA, clasificar a los hospitales de tercer 

nivel entre eficientes o ineficientes, teniendo en cuenta que entre más alto sea el 

puntaje más eficiente será la entidad en el servicio. Realizada dicha metodología 

DEA, se estableció que de los 5 hospitales analizados de tercer nivel, solo tres están 

en mejor nivel de eficiencia, para lo cual se establecerán las aclaraciones de los 2 

cuestionados o ineficientes, aunque en general, conforme al número de tutelas que 

han cursado contra cada uno de los hospitales en cuestión, se puede afirmar que no 

es una eficiencia satisfactoria, ya que por carencia de recursos, algunos pacientes no 

reciben el tratamiento oportuno, habiéndose establecido un puntaje de 100% para 

Hospital El Tunal, Santa Clara y La Victoria, porque existe una mejor administración 

de los insumos en relación con el producto logrado por la venta de prestación de 

servicios en los años 2000 a 2010.  

 

Se pudo determinar con el DEA que el producto de mayor resultado en cada hospital 

de tercer nivel, respecto de que variable -input y output- es la que más afecta el 

puntaje obtenido de la unidad estudiada en el caso de los 5 hospitales de tercer nivel 

de Bogotá, siendo el número de consultorios y procedimientos quirúrgicos lo que 

prevalece en estos hospitales,  teniendo en cuenta que cada uno cuenta con 
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especialidades en diferentes rangos de salud, pero también afecta la falta de mayor 

cobertura respecto de varias especialidades y camas para los procedimientos.  

 

4.2 ANÁLISIS HOSPITALES TERCER NIVEL AÑOS 2000 - 2001 

 

Se ha tomado éste período con base en la escasa y fraccionada información que 

existe de los hospitales de tercer nivel de Bogotá, pues para entonces, no existía la 

obligación de la rendición de cuentas, según el Decreto 2193 de 2004.  

 

Según el documento recopilado por Peñaloza Ramos del Departamento Nacional de 

Planeación, los resultados de DEA para el modelo de orientación producto muestran 

en promedio, una ineficiencia técnica global de 34%, lo que indica que los hospitales 

usan en promedio 34% más insumos de los necesarios para operar en una frontera de 

eficiencia. Los índices globales de eficiencia oscilan entre 0, 16 y 1. Los índices de 

eficiencia técnica pura muestran un nivel inferior de ineficiencia, siendo en promedio 

del 25%, lo que indican que en promedio estas instituciones deben reducir la 

contratación de insumos en un 25%. La ineficiencia promedio a escala es del 13%, la 

cual, en muchas ocasiones es explicada por fallas del mercado. 

Para los hospitales ubicados sobre la frontera de eficiencia, que en el caso de Bogotá 

correspondió a Hospital El Tunal, y con eficiencia relativa el Hospital Simón Bolívar, 

no existe ninguna opción para una reducción proporcional en los niveles usados de 

insumos, dado el nivel de producción y margen para algún nivel de desperdicio en 

alguno de ellos. De acuerdo con el criterio de eficiencia técnica pura, solo una tercera 

parte de los hospitales operan con eficiencia y acuerdo con el criterio de eficiencia a 

escala, solo 2 hospitales de tercer nivel operan con eficiencia, El Tunal y Simón 

Bolívar en dicho período. 

 

Según la estadística del DANE, durante el año 2001, el porcentaje de defunciones de 

niños de uno a cinco meses- donde se concentra la mortalidad infantil-, solo el 1, 1% 

de las muertes estuvieron asociadas con enfermedades prevenibles por vacunación. 

Sin embargo, por razones de diagnóstico incorrecto y clasificación errada de las 

defunciones resultantes, estas cifras podrían subestimar una proporción de 
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defunciones prevenibles por la vacunación. Esta proporción ha sido estimada en un 7, 

4% del total.21 

 

4.3. ANÁLISIS HOSPITALES DE TERCER NIVEL AÑO 2002 

 

Utilizando los resultados del DEA, se puede establecer las entidades que mejor y 

menor eficiencia hicieron de su inversión a través de su puntaje, pues si éste es más 

alto, más eficiente resulta la entidad hospitalaria, que conforme a la metodología para 

el análisis de eficiencia técnica relativa, se estableció que de un estudio adelantado, 

solo el Tunal y la Victoria lograron un puntaje sobre 100%, porque combinaron mejor 

los insumos frente a los productos obtenidos en la prestación del servicio de salud de 

Bogotá.  

 

En igual forma se estableció, que el Hospital El Tunal se encuentra en la frontera de 

eficiencia relativa debido al número de cirugías practicadas, ya que es el producto que 

determina su mayor eficiencia. Por otro lado los hospitales que no utilizan y combinan 

óptimamente los insumos son aquellos que se sitúan por debajo de la frontera de 

eficiencia relativa, es decir los que presentan un porcentaje menor a 100 como los son 

los Hospitales Occidente de Kennedy y Santa Clara. (Ver anexo 2). El Benchmark 

permite analizar en el caso de los hospitales eficientes,  cuantos ineficientes pueden 

compararse con el mismo, en nuestro caso los únicos hospitales de tercer nivel 

eficientes son el Tunal y la Victoria. (Ver anexo 3) 

Se establecieron las variables de holgura que permiten observar la cantidad de 

insumos en exceso y la cantidad de productos faltantes en aquellos hospitales 

ineficientes, para que logren situarse en la frontera de eficiencia relativa junto con los 

hospitales que resultaron eficientes para el año 2002. Respecto del cuadro de 

variables objetivo, se obtiene de la diferencia entre las variables de insumo reales y 

las respectivas variables de holgura para cada institución, resultando así la cantidad 

de insumos con los cuales deberían operar para situarse en la frontera de eficiencia 

relativa, al mismo tiempo se adiciona a las variables de productos reales las 
                                                           
21

 DANE. Dirección de Censos y Demografía. Estadísticas Vitales. Registro de nacimientos y defunciones del 
año 2001. Los datos de mortalidad son crudos,  validados,  sin ajustar por subregistro. 
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respectivas variables de holgura con el fin de obtener la cantidad de producto óptimo y 

de esta manera lograr prestar un mejor servicio de salud. (Ver anexos 4 y 5) 

 

Para 2002, las primeras causas de muerte en menores de 1 año fueron en su orden 

las siguientes: trastornos respiratorios específicos del período perinatal (27, 9%), 

anomalías congénitas (17, 3%), otras afecciones originadas en período perinatal (8, 

2%), infección respiratoria aguda (7, 1%), y sepsis bacteriana del recién nacido (6, 

0%).22 

 

Entre los hospitales ineficientes para el año 2002, está el Hospital Santa Clara que 

puede compararse con el Hospital el Tunal para lograr la frontera de eficiencia 

relativa, pero además, debe reducir en 133 personas su recurso humano y a 42 

camas de hospitalización y en 4 consultorios de consulta externa para así llegar a un 

total de 300 personas en su nómina, 141 camas de hospitalización, 22 consultorios de 

consulta externa y continuar con sus 2 consultorios de urgencias y sus 4 quirófanos. 

En cuanto a su producción debe aumentar en 1.535 el número de consultas externas 

realizadas, en 583 en número de egresos por hospitalización y 4.018 en número de 

cirugías realizadas para llegar a un total de producción de consulta externa de 37.420, 

un total de egresos por hospitalización de 7.459 y un total de cirugías practicadas de 

6.742. 

 

Según informe de la Secretaria de Salud, no hay un informe acerca del número de 

pacientes fallecidos por cada hospital, sin embargo, se calcula el 3, 9% del total de 

pacientes atendidos durante el periodo analizado que una quinta parte podría deberse 

a la falta de atención oportuna por parte de los hospitales de Tercer nivel de Bogotá, 

teniendo en cuenta que contra cada uno de éstos hospitales han cursado tutelas para 

obligar al tratamiento, de los cuales algunos fallecen antes de recibirlo. No se tienen 

cifras exactas de cada hospital, por ello, la inversión en salud es de eficiencia relativa 

en general. 

 
                                                           
22

 DANE. Dirección de Censos y Demografía. Estadísticas Vitales. Registro de nacimientos y defunciones del 
año 2001. Los datos de mortalidad son crudos,  validados,  sin ajustar por subregistro. 
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4.4 ANÁLISIS HOSPITALES DE TERCER NIVEL AÑO 2003 

 

Con base en la metodología DEA para el análisis, se tienen en cuenta únicamente los 

hospitales de tercer nivel con mayor puntaje como fue el Tunal que logró sobre 100%, 

porque combinó mejor sus insumos en relación con los productos obtenidos en la 

prestación de los servicios de salud en Bogotá durante el año 2003.  

 

El insumo más relevante al momento de obtener el resultado según la muestra DEA, 

en el caso de los hospitales, es el referente al número de consultorios de consulta 

externa y especialmente de urgencias, que como en el caso del Hospital El Tunal que 

lo ubica en nivel de eficiencia, siendo el mismo insumo a considerar en los Hospitales 

La Victoria y Santa Clara, así también se evalúa el insumo correspondiente a 

empleados del Hospital El Tunal y el número de quirófanos que existían en el hospital 

Santa Clara. (Ver anexo 6) 

 

Así se pudo establecer que el producto que determina la eficiencia en el Hospital El 

Tunal son las consultas externas, siendo también el producto más importante en los 

otros Hospitales de Tercer nivel, como el de Kennedy, La Victoria y Simón Bolívar, 

teniendo en cuenta además, el importante número de egresos por hospitalización para 

los Hospitales de Santa Clara y Simón Bolívar, destacándose durante el año 2003 el 

número de urgencias atendidas en el Hospital La Victoria.  

 

Como se dijo antes, en el análisis se consideró el personal de planta y el personal de 

contrato, ya que varios funcionarios en éstos hospitales trabajan como contratistas, 

cuya información se encuentra en el departamento jurídico de cada hospital, con 

indicación de los honorarios y demás valores de servicios con un nivel de 

desagregación que permite conocer los cargos asistenciales y administrativos antes 

descritos. (Ver anexo 7) 

 

No obstante, la mortalidad en los hospitales de tercer nivel por éstos años no fue 

ostensible, y solo se resalta que aproximadamente el 3% de los pacientes ingresados 

a urgencia, en promedio, fallecieron debido a lesiones graves en actos de violencia o 
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paros cardiacos especialmente y no existe un informe de muertes por infección intra 

hospitalaria.  

  

Ante las bajas tasas de letalidad intrahospitalaria, se establece el hecho de que la 

mayor proporción de muertes se da en las primera 48 horas por el estado crítico en el 

que llegan los pacientes a la IPS, lo que no necesariamente está asociado a la calidad 

de la atención y, en consecuencia plantea preguntas sobre la eficacia del sistema en 

su conjunto, la demanda, la accesibilidad a los servicios y sobre las barreras que 

impiden la transformación de la necesidad en salud, en demanda de servicios, porque 

aún cuando ingresan pacientes con alto riesgo, no siempre reciben la mejor atención 

especializada en forma oportuna.  

 

Según el análisis del Benchmark, se tiene que para el año 2003,  muestra que el único 

hospital de tercer nivel eficiente es el Tunal, los hospitales ineficientes que se puede 

comparar con este hospital son: Santa Clara y Simón Bolívar, especialmente,  ya que 

se asemejan en un mayor porcentaje respecto a los demás hospitales eficientes, es 

decir que Santa Clara y Simón Bolívar lograrían situarse en la frontera eficiencia 

relativa si toman como referencia el Hospital el Tunal. Por otro lado el Hospital la 

Victoria y el Hospital Occidente de Kennedy no se comparan con ningún hospital 

eficiente de tercer nivel por el contrario se compara con los Hospitales Meissen y 

Engativá de segundo nivel pero en un mayor porcentaje con el primero, por lo tanto la 

Victoria y Occidente de Kennedy lograrían situarse en la frontera eficiencia relativa si 

toman como referencia el Hospital Meissen. (Ver anexo 8)  

 

Conforme lo anterior, se analiza el cuadro de variables objetivo de donde se obtiene 

de la diferencia entre las variables de insumo reales y las respectivas variables de 

holgura para cada institución, de los hospitales ineficientes para el año 2003, 

estableciéndose que el Hospital Simón Bolívar, según el análisis del Benchmark debe 

compararse con el Hospital el Tunal para lograr situarse en la frontera de eficiencia 

relativa debe disminuir en 275 personas su recurso humano, en 92 camas de 

hospitalización y en 1 quirófano, para así llegar a un total de 468 personas en su 

nomina, 205 camas de hospitalización, 6 quirófanos y continuar con sus 34 
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consultorios de consulta externa y 4 consultorios de urgencias. En cuanto a su 

producción debe aumentar en 21.312 urgencias atendidas, 227 en número de cirugías 

realizadas y para llegar a un total de producción en urgencias de 38.860 y un total de 

cirugías practicadas de 12.316, manteniendo el número de consulta externa 

realizadas y egresos por hospitalización en 96.406 y 17.262 respectivamente como se 

observa en el gráfico siguiente. (Ver anexos 9 y 10) 

 

Según el informe del Ministerio de la Protección Social en el 2003, las enfermedades 

que mayor mortalidad registran, son las provenientes de traumatismos por accidentes 

de tránsito, riñas, VIH y enfermedades comunes. Otra de las enfermedades, es la 

incidencia de dengue hemorrágico no sólo ascendió de 0, 1 a 16, 2 por 100 mil 

habitantes entre 1990 y 2003, sino que se acompañó de un aumento de cuadros 

clínicos de mayor severidad y de la expansión de áreas geográficas que registran 

transmisión de esta enfermedad. Por otra parte la infestación con el mosquito vector -

Aedes aegypti-, abarca casi el 95% del territorio nacional ubicado por debajo de los 

1800 metros sobre el nivel del mar, con índices de infestación superiores a 5% en la 

mayoría de las ciudades.23 

 

En este nivel, el Hospital El Tunal agudiza igualmente su situación de recaudo; 

durante el 2003 dejó de percibir el 17, 8% de lo que facturó y para lo transcurrido del 

2004 con corte a junio, ha recaudado $22.367, 0 millones, es decir el 29% de los 

$26.897, 5 millones facturados.  

 

No existen datos oficiales de la mortalidad por cada hospital de nivel III, pero según 

información obtenida, el promedio es del 4.1% en promedio por cada hospital durante 

éste año del total de pacientes atendidos, siendo el factor predominante los hechos de 

violencia y los accidentes de tránsito, seguido por enfermedades comunes y ninguna 

asociada con infección intra hospitalaria. 

 

 
                                                           
23

 Política Nacional de Prestación de Servicios de Salud Ministerio de la Protección Social. Arte Laser 
Publicidad. PALACIO BETANCOURT ,  Diego,  Ministro de la Protección Social 2005. P. 30-40 
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4.5 ANÁLISIS HOSPITALES TERCER NIVEL 2004  

 

Con base en la metodología DEA y conforme a la información obtenida, se 

establecieron los siguientes resultados, según el referente de Jenny Gutiérrez (2007), 

solo El Tunal, La Victoria y Kennedy, todos de tercer nivel, se sitúan en la frontera de 

eficiencia relativa, los que lograron un puntaje mayor a 100%, es decir, los que mejor 

combinaron los insumos en relación con los productos obtenidos en la prestación de 

Servicios de Salud en Bogotá, para el año 2004. (Ver Anexo Nº 12.)  

 

También se establece mediante el análisis de insumo que el de mayor importancia 

tiene que ver con el número de consultorios de consulta externa y de urgencias, como 

de cirugías practicadas en los hospitales de La Victoria, Kennedy, Simón Bolívar, 

Santa Clara, Tunal y la Victoria, cuyas inversiones se enfocan a la prestación de éstos 

servicios, aunque cabe destacar que para los Hospitales de Santa Clara y Simón 

Bolívar el producto más relevante fue el número de consultas externas realizadas para 

el año 2004. 

 

En esta medición, el Hospital El Tunal se encuentra en la frontera de eficiencia 

relativa, debido al número de cirugías practicadas, que como se mencionó antes, es el 

producto que determina su mayor eficiencia, el Hospital La Victoria se encuentra en la 

frontera de eficiencia relativa debido al número de urgencias y consultas externas 

atendidas y el Hospital de Kennedy se encuentra en la frontera de eficiencia relativa 

debido al número de consulta externa y cirugías practicadas. Aún así, se establece 

que los hospitales que no utilizan y combinan óptimamente los insumos son aquellos 

que se sitúan por debajo de la frontera de eficiencia relativa, que son los Hospitales 

Santa Clara y Simón Bolívar en el 2004.  

 

En el servicio de urgencias, las instituciones de segundo nivel son las que en 

promedio utilizan más los consultorios, con 524 mensuales y el primero y tercer nivel 

tienen 383 y 364 respectivamente. 
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La utilización de quirófanos indica el número de cirugías realizadas en promedio en 

una sala de cirugía por mes. En los hospitales de primer nivel en el año 2004, se 

realizaron en promedio 15, 7 cirugías por sala mensuales, en los de segundo nivel 

116, 6 y en los de tercer nivel 122, 6. En el caso de las mesas de partos, en cada 

mesa de partos en las instituciones de primer nivel se atiende menos de un parto 

diario con una rotación promedio de 12, 9 partos mensuales, en segundo nivel se 

atienden 68, 7 partos mensuales por mesa y en el tercer nivel 79, 9.24 

 

En lo referente a la mortalidad intrahospitalaria, no hay, es nula o poca la atención 

médica frente a las muertes de pacientes, pero se calcula en el 3, 8% del total de 

pacientes atendidos durante el año en éstos hospitales, quienes ingresaron en estado 

grave y no era posible la recuperación, porque continúa siendo el factor de la violencia 

y los accidentes de tránsito, seguido por enfermedades coronarias, cáncer y VIH 

SIDA, especialmente. Al no existir informes de falla en el servicio no puede hacerse 

una evaluación a este respecto. 

  

4.6  ANÁLISIS HOSPITALES DE TERCER NIVEL AÑO 2005 

 

Durante el año 2005 con base en la metodología DEA, se establece, según el 

referente de Jenny Gutiérrez (2007), que de diez hospitales que fueron analizados, 

ocho eran eficientes, varios de nivel dos, y algunos del nivel tres, como fue El Tunal, 

La Victoria y Kennedy, pero con eficiencia relativa, donde los hospitales de tercer nivel 

mencionados, lograron un puntaje en mayo del 100%, lo cual permite establecer que 

combinaron mejor los insumos en relación con los productos logrados en la prestación 

de sus servicios en Bogotá para ese año. (Ver Anexo Nº 17).  

 

A través del análisis, se establece que el insumo que más afecta el Puntaje, se 

identifica con el número de consultorios de urgencias, y le sigue los de consulta 

externa, que influye principalmente en los Hospitales La Victoria y Santa Clara, pero 

otro insumo también importante que incide en la eficiencia del Hospital de Kennedy es 
                                                           
24

 Política Nacional de Prestación de Servicios de Salud Ministerio de la Protección Social. Arte Laser 
Publicidad. DIEGO PALACIO BETANCOURT Ministro de la Protección Social 2005. P. 30-40 
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el número de consultorios de consulta externa, mientras que en el Hospital Simón 

Bolívar el insumo más relevante fue la producción de quirófanos, y finalmente, para el 

Hospital el Tunal es el número referente al recurso humano contratado en ese año.  

 

Se determina conforme a éste análisis, que de los cinco hospitales de tercer nivel, el 

producto que más favorece la eficiencia de administración e inversión tiene que ver 

con el número de consultas externas atendidas, con mayor importancia en los 

Hospitales el Tunal y Simón Bolívar, mientras que los Hospitales La Victoria y 

Kennedy, el producto que más establece su eficiencia es el número de urgencias 

atendidas, así como la importancia para la producción del Hospital de Kennedy en el 

número de cirugías practicadas, mientras que para el Hospital Santa Clara el producto 

más relevante fue el número de egresos por hospitalización en el mencionado año.  

 

Para dicha anualidad, se establece que el Hospital El Tunal se encuentra en la 

frontera de eficiencia relativa, por cuanto el número de consultas externas atendidas 

es el producto que determina su mayor eficiencia, el Hospital la Victoria se encuentra 

en la frontera de eficiencia relativa debido al número de urgencias y consultas 

externas atendidas, así también el Hospital de Kennedy se encuentra en la frontera de 

eficiencia relativa debido al número de urgencias atendidas y cirugías practicadas. Por 

otro lado, los hospitales que se sitúan por debajo de la frontera de eficiencia relativa, o 

ineficientes, son los Hospitales Santa Clara y Simón Bolívar.  

 

En el referente a muertes intrahospitalarias, los hospitales que mayores muerte 

refieren por pacientes que llegan en estado crítico, son Kennedy, Tunal y Santa Clara, 

seguido de Simón Bolívar y La Victoria, con un promedio anual de pacientes del 4.2% 

del total de pacientes atendidos en dichos hospitales durante el año, relacionadas con 

infecciones respiratorias de niños recién nacidos y menores de 5 años, seguido por 

muertes de personas adultas que han referido actos violentos y accidentes de tránsito, 

como enfermedades cardiacas. 

El promedio de mortalidad en los hospitales de tercer nivel de Bogotá, según la 

Secretaria de Salud, fue de 121 durante todo el año en los hospitales de tercer nivel, 

asociados a pacientes críticos de accidentes de tránsito y lesiones graves en hechos 
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violentos, seguido por enfermedades vasculares y cáncer, con origen en la gravedad, 

o haberse diagnosticado tarde la enfermedad, sin que exista registro del número de 

pacientes muertos por fallas del servicio. 

 

4.7  ANÁLISIS HOSPITALES DE TERCER NIVEL AÑO 2006 

 

La eficiencia administrativa para el año 2006 según el análisis DEA indica que 

únicamente los hospitales de tercer nivel Tunal, La Victoria y Occidente de Kennedy 

combinaron mejor los insumos en relación con los productos obtenidos en la 

prestación de Servicios de Salud en el Distrito Capital para el año 2006 convirtiéndose 

en eficientes para dicho periodo (ver Anexo Nº 22). 

 

Los Hospitales de tercer nivel en el análisis de insumo muestra que el de mayor 

importancia es el número de consultorios de urgencias, que influye principalmente en 

los Hospitales El Tunal, La Victoria, Santa Clara y Simón Bolívar, otro insumo 

importante que afecta la eficiencia del Hospital El Tunal es la cantidad de recurso 

humano, para los Hospitales Simón Bolívar y Santa Clara el insumo más relevante en 

su producción es el número de quirófanos y finalmente para el Hospital la Victoria es 

el número de consultorios de consulta externa habilitados durante el año 2006. 

También se puede observar que para los cinco hospitales de tercer nivel el análisis 

del producto que más determina su eficiencia es el número de consultas externas 

atendidas con mayor importancia en los Hospitales el Occidente de Kennedy, Santa 

Clara y Simón Bolívar, adicional a esto para el Hospital Occidente de Kennedy, otro 

producto que también determina la eficiencia es el número de urgencias atendidas, 

para el Hospital el Tunal el producto más relevante es el número de cirugías 

practicadas y por último para el Hospital la Victoria el producto que influye en mayor 

cantidad con la eficiencia es el de egresos por hospitalización en el año 2006. 

 

El Hospital el Tunal se encuentra en la frontera de eficiencia relativa debido al número 

de cirugías practicadas este es el producto que determina su mayor eficiencia, el 

Hospital La Victoria se encuentra en la frontera de eficiencia relativa debido al número 

de egresos por hospitalización y el Hospital Occidente de Kennedy se encuentra en la 
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frontera de eficiencia relativa debido al número de consultas externas atendidas. Los 

hospitales que se sitúan por debajo de la frontera de eficiencia relativa son los 

Hospitales Santa Clara y Simón Bolívar. 

 

En cuanto al fallecimiento de pacientes tratados en estos hospitales, no existen cifras 

de responsabilidad en cuanto a fallas en el servicio, pero se calcula en el 4, 3% fue el 

promedio anual de pacientes fallecidos del total de atendidos, siendo una cifra 

pequeña, no obstante hace falta un control que determine las causas, ya que no 

existen registros o estadísticas de ineficiencia en el servicio para evaluar la posible 

falla. 

  

4.8   ANÁLISIS HOSPITALES TERCER NIVEL 2007 

 

Se tiene que la eficiencia administrativa para el año 2007 según el análisis DEA indica 

que de los hospitales de tercer nivel, los hospitales que mejor manejaron sus insumos 

fueron Tunal, La Victoria y Kennedy porque fueron los que mejor combinaron los 

insumos en relación con los productos obtenidos en la prestación de Servicios en 

Bogotá para el año 2007. 

 

Durante éste año, el Hospital el Tunal se ubica en la frontera de eficiencia relativa 

debido al número de cirugías practicadas y urgencias, siendo los productos que 

determina su mayor eficiencia, el Hospital La Victoria se encuentra en la frontera de 

eficiencia relativa debido al número de egresos por hospitalización y el Hospital de 

Kennedy está en la frontera de eficiencia relativa debido al número de consultas 

externas atendidas. Los hospitales que se sitúan por debajo de la frontera de 

eficiencia relativa son los Hospitales Santa Clara y Simón Bolívar.  

 

Con relación al comportamiento de la ejecución del presupuesto, se observan 

debilidades en lo concerniente a la determinación del presupuesto establecido como 

proyección de meta de recaudo, donde se evidencia que la ESE, registró un recaudo 

acumulado total al cierre de la vigencia fiscal de $63.214, 0 millones, es decir, que su 

nivel de ejecución alcanzó un porcentaje del 79.52% frente a la meta de recaudo. 
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Considerándose en tal sentido, que la ESE presenta un saldo por recaudar del orden 

de los $16.279, 9 millones, en más del 20.4%, situación que se vio afectada por el 

comportamiento registrado en los rubros de Venta de servicios de salud-Régimen 

Subsidiado, el cual registró un comportamiento de ejecución del 60.29% y su 

participación frente al total recaudado se registró en el 22.56%. 

 

El índice de mortalidad de los hospitales de tercer nivel fue durante este año, en 

promedio de 3, 83% del total de pacientes atendidos en los hospitales de tercer nivel, 

según informe de la Secretaría Distrital de Salud, representados en muertes infantiles 

por problemas respiratorios y enfermedades diarreicas, seguido por muertes de 

pacientes que llegaron a urgencias con lesiones graves en hechos de violencia, 

seguido de pacientes con traumas cerebrales y cardiovasculares, especialmente, 

seguido de cáncer. Bajo ésta perspectiva y al no existir información de incidencia de 

falta de atención oportuna o negación del servicio, se tendría que la eficiencia de 

inversión de salud no tiene parámetros: siendo analizada solamente desde el manejo 

de insumos y productos. 

 

4.9 ANÁLISIS EFICIENCIA HOSPITALES TERCER NIVEL 2008  

  

En la vigencia de 2008 y con base en la metodología DEA, se establece que los 

hospitales de tercer que mejor combinaron sus insumos fueron los Hospitales de El 

Tunal, Kennedy y La Victoria con puntaje mayor del 100%, lo según los productos 

logrados en la prestación de sus servicios en Bogotá para ese año.  

 

Mediante el análisis del modelo DEA, se establece que el insumo que más afecta el 

Puntaje, se identifica con el número de consultorios de urgencias lo que determina 

principalmente en los Hospitales Kennedy, La Victoria y Santa Clara, pero otro insumo 

también importante que incide en la eficiencia del Hospital de Kennedy es el número 

de consultorios de consulta externa, mientras que en el Hospital Simón Bolívar el 

insumo más relevante fue la producción de quirófanos. 
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Se establece conforme a éste análisis, que de los cinco hospitales de tercer nivel, el 

producto que más favorece la eficiencia de administración e inversión tiene que ver 

con el número de consultas externas como de urgencias atendidas, con mayor 

importancia en los Hospitales el Tunal, Kennedy y Simón Bolívar, pero son los 

Hospitales La Victoria y Kennedy con el producto que más establece su eficiencia el 

número de urgencias atendidas, así como la importancia para la producción del 

Hospital de Kennedy en el número de cirugías practicadas, mientras que para el 

Hospital Santa Clara y Simón Bolívar el producto más importante fue el número de 

egresos por hospitalización en el mencionado año.  

 

Para el 2008, se establece que el Hospital El Tunal se encuentra en la frontera de 

eficiencia relativa, por cuanto el número de consultas externas atendidas es el 

producto que fija su mayor eficiencia, también el Hospital la Victoria se halla en la 

frontera de eficiencia relativa debido al número de urgencias y consultas externas 

atendidas; el Hospital de Kennedy se encuentra en la frontera de eficiencia relativa 

debido al número de urgencias atendidas y cirugías practicadas. Se observa que los 

hospitales que se sitúan por debajo de la frontera de eficiencia relativa, o ineficientes, 

son los Hospitales Santa Clara y Simón Bolívar.  

 

El índice de mortalidad por el año 2008 en los hospitales de tercer nivel, fue en 

promedio de 4, 32% del total de los pacientes atendidos en éstos hospitales, según la 

Secretaria Distrital de Salud, no verificables a fallas del servicio o ineficiencia, aunque 

se estima que una mínima parte de estos fallecimientos pueden estar asociados a 

falta del tratamiento oportuno, dado el incremento de tutelas contra éstos hospitales, 

pero no existe un indicador o cifras que determinen la causa del servicio, siendo las 

causas de dicha mortalidad, los accidentes de tránsito, lesionados graves en atracos y 

actos violentos, cáncer y muerte de niños en edad temprana por infecciones 

respiratorias e intestinales y otros por enfermedades comunes de personas de 

avanzada edad. 

 

El Hospital Occidente de Kennedy en la vigencia 2008 ejecutó recursos por valor de 

$151 millones, en el Plan “Bogotá sin Indiferencia” y $21, 6 millones en el Plan 
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“Bogotá Positiva”. Para atender los proyectos relacionados con la ampliación de la 

infraestructura, adecuación, remodelación y dotación del hospital. Cifra que se 

considera muy baja en relación al sinnúmero de necesidades que el hospital requiere 

en este tema, pero que como se explicó anteriormente el avance de este proyecto 

depende de la Secretaría Distrital de Salud. 

 

4.10 ANÁLISIS EFICIENCIA HOSPITALES DE TERCER NIVEL 2009 

 

Durante éste año de 2009 y con fundamento en la metodología DEA, se puede 

establecer, que de los 5 hospitales que fueron analizados, solo dos estaban en la 

frontera de eficiencia como fue El Tunal y Kennedy porque lograron un puntaje mayor 

del 100%, lo cual permite establecer que combinaron mejor los insumos en relación 

con los productos logrados en la prestación de sus servicios en Bogotá para ese año.  

 

A través del análisis, se establece que el insumo que más afecta el Puntaje, se 

identifica con el número de consultorios de urgencias, y le sigue los de consulta 

externa, que influye principalmente en los Hospitales La Victoria y Santa Clara y 

Kennedy, mientras que en el Hospital Simón Bolívar el insumo más relevante fue la 

producción de quirófanos, y finalmente, para el Hospital el Tunal es el número 

referente a consultorios de urgencias y recurso humano contratado en ese año.  

 

Se determina conforme a éste análisis, que de los cinco hospitales de tercer nivel, el 

producto que más favorece la eficiencia de administración e inversión tiene que ver 

con el número de consultas externas y urgencias atendidas, con mayor importancia en 

los Hospitales El Tunal y Simón Bolívar, mientras que los Hospitales La Victoria y 

Kennedy el producto que más establece su eficiencia es el número de urgencias 

atendidas, siendo de gran importancia para la producción del Hospital de Kennedy el 

número de cirugías practicadas, mientras que para el Hospital Santa Clara el producto 

más relevante fue el número de egresos por hospitalización en el mencionado año.  

 

Para dicha anualidad, se establece que el Hospital El Tunal se encuentra en la 

frontera de eficiencia por cuanto el número de consultas externas atendidas y 
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urgencias es el producto que así lo determina. Por otro lado los hospitales que se 

sitúan por debajo de la frontera de eficiencia relativa, o ineficientes, son los Hospitales 

Santa Clara, la Victoria y Simón Bolívar.  

 

Frente a este incremento el Hospital Occidente de Kennedy adelantó el plan de 

mejoramiento del servicio de urgencias hacia el estudio de plataformas de la red local 

de hospitales para delimitar y asegurar un mejor proceso de direccionamiento de los 

usuarios dentro de la red Distrital de Salud; con el objetivo de asegurar la atención 

oportuna y eficaz a los usuarios en lo correspondiente a una institución de tercer nivel. 

 

Según el mencionado informe de la Gerencia, el crecimiento en el Hospital de 

Kennedy arroja un total del 2003 VS 2009 del 39%, con un promedio día de 53 

egresos. En el mismo, presenta disminución en 3% el número de egresos 

hospitalarios frente al año anterior, debido al aumento de manejo hospitalario de 

pacientes con patología de alta complejidad así como pacientes crónicos. De igual 

forma se logro un promedio día estancia de 7 días y el porcentaje ocupacional en 

93%. 

 

Adicionalmente, se realizó el seguimiento a Indicadores de insumos y por ende de 

calidad como fuente estadística, y se establece que el informe es coherente, sin 

embargo y a pesar de las estrategias aplicadas, estas han sido insuficientes para 

cubrir la alta demanda debido a la densidad poblacional de las localidades de 

Fontibón, Puente Aranda, Bosa y Kennedy, que pertenecen a los estratos más 

vulnerables del Distrito. Con una infraestructura insuficiente para cubrir las 

necesidades de la población demandante manifestadas en el Plan Maestro de 

Equipamiento en salud del Distrito; que ha conllevado a que la institución reformule el 

proyecto para la ampliación de los servicios.25 

 

4.11 ANÁLISIS INVERSIÓN HOSPITALES DE TERCER NIVEL 2010 

 

                                                           
25

 Informe de Gestión y Resultados 2009,  Barrera Barón,  Fabio. Gerente Hospital Occidente de Kennedy,  
P.10-35 
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Durante el año 2010 con base en la metodología DEA, se establece, según los 

hospitales analizados de tercer nivel, que siguen siendo El Tunal, La Victoria y 

Kennedy los que registran eficiencia relativa, con un puntaje mayor del 100% lo cual 

permite establecer que combinaron mejor los insumos en relación con los productos 

logrados en la prestación de sus servicios en Bogotá para dicho año, pero además, se 

establece que el insumo que más afecta el Puntaje, se identifica con el número de 

consultorios de urgencias, y le sigue los de consulta externa, que influye 

principalmente en los Hospitales La Victoria y Santa Clara, pero otro insumo también 

importante que incide en la eficiencia del Hospital de Kennedy es el número de 

consultorios de consulta externa, mientras que en el Hospital Simón Bolívar el insumo 

más relevante fue la producción de quirófanos y urgencias, mientras para el Hospital 

el Tunal es el número referente al recurso humano contratado en ese año.  

 

Se determina conforme a éste análisis, que de los cinco hospitales de tercer nivel, el 

producto que mas favorece la eficiencia de administración e inversión tiene que ver 

con el número de consultas externas atendidas, con mayor importancia en los 

Hospitales el Tunal, Kennedy y Simón Bolívar, pero también en los Hospitales la 

Victoria y Kennedy el producto que mas establece su eficiencia es el número de 

urgencias atendidas, así también la producción del Hospital de Kennedy en el número 

de cirugías practicadas, mientras que para el Hospital Santa Clara el producto más 

relevante fue el número de egresos por hospitalización y urgencias en el mencionado 

año.  

 

Para el año 2010 se establece que el Hospital El Tunal se encuentra en la frontera de 

eficiencia relativa, por cuanto el número de consultas externas y urgencias atendidas 

son el producto que determina su mayor eficiencia, el Hospital la Victoria se encuentra 

en la frontera de eficiencia relativa debido al número de urgencias y consultas 

externas atendidas, así también el Hospital de Kennedy se encuentra en la frontera de 

eficiencia relativa debido al número de urgencias atendidas y cirugías practicadas. Por 

otro lado los hospitales que se sitúan por debajo de la frontera de eficiencia relativa o 

ineficiente, son los Hospitales Santa Clara y Simón Bolívar.  

 



       
 

67 
 

La cartera del hospital se ha venido incrementando desde el año 2008 al reportar 

$77.196 millones, mientras que a junio 30 de 2010 alcanza un monto de $102.246 

millones, período en el cual su gestión y cobro fue contratada con terceros mediante 

la modalidad de outsourcing, a partir de julio de 2010 la entidad retomó el manejo de 

la misma. En la evaluación se evidencia deficiencias reiterativas de informes 

anteriores efectuadas por este ente de control, las cuales no han sido subsanadas, 

tales como: falta de saneamiento de ingresos por identificar, depuración de cartera 

real y potencial incluyendo los pagarés.  

 

Por otra parte, se evidenció facturación no radicada oportunamente a los diferentes 

pagadores, incumplimiento a la Resolución adoptada por la entidad sobre Comité de 

sostenibilidad financiera, carencia de un manual de administración y cobro de cartera 

con las características de la circular externa 01 de 2009 emanada del Contador del 

Distrito, falta de método y criterios utilizados para establecer el valor de la provisión de 

cartera, incumplimiento y deficiencia en el cobro de los acuerdos de pago suscritos 

por el hospital con los diferentes pagadores y finalmente no se evidenciaron 

actuaciones administrativas que den curso para adelantar los respectivos procesos de 

responsabilidades por glosa definitiva aceptada por el Hospital.  
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES 

 

5.1 ANÁLISIS DE ÍNDICES DE HOSPITALES DE TERCER NIVEL DE BOGOTA 

Según los siguientes índices de mortalidad en los hospitales de tercer nivel de Bogotá, 

de los datos en los años 2004 a 2010, la única información obtenida de la base de 

datos RIPS de población vinculada, desplazada y atenciones no POSS y conforme 

datos reportados por dichas entidades hospitalarias, tenemos las siguientes cifras: 

Mortalidad en Hospital El Tunal 

2004 a 2010 

 

Cuadro 6 

Fuente: Secretaría de Salud, Dpto. de Planeación y Sistemas, Bogotá, DC 

 

Según el presente cuadro, el promedio de pacientes muertos en el Hospital El Tunal 

fue de 185 por año entre 2004 y 2010, una cifra equivalente al 3, 8% del total de 
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pacientes tratados durante el año, lo que no representa una cifra excesiva, no 

obstante, no se puede medir la ineficiencia del hospital por no existir un factor 

determinante de descuido o demora en el servicio médico, dado que no existe el 

informe concreto al respecto. 

 

Mortalidad en Hospital La Victoria 

2004 a 2010 

 

Cuadro 7 

Fuente: Secretaría de Salud, Dpto. de Planeación y Sistemas, Bogotá, DC 

 

El Hospital La Victoria refiere en este cuadro,  un promedio de 66 pacientes muertos 

por año durante el periodo de los años 2004 a 2010,  el equivalente al 3, 2% del total 

de pacientes tratados durante dicho período, lo cual no permite determinar un índice 

de eficiencia o ineficiencia, ya que las muertes no siempre provienen del descuido 

médico o la falla del servicio, sino de pacientes críticos a los que era imposible 
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salvarles la vida,  pero no se descarta que exista una cifra de tales fallecimientos que 

pudieron haber ocurrido por falta de pericia y oportunidad.  

 

Mortalidad en Hospital de Kennedy 

2004 a 2010 

 DIAGNOSTICO 20

04 

20

05 

20

06 

20

07 

20

08 

20

09 

20

10 

A418 OTRAS SEPTICEMIAS ESPEC 1 4 2 7 3  2 

A419 SEPTICEMIA NO ESPECIFICADA 14 18 32 13 3 6 7 

110X HIPERTENSION ESENCIAL 6 6 6 12 4 6 4 

1219 INFARTO AGUDO MIOCARDIO 2 6 3 4 3 3 1 

1469 PARO CARDIACO NO ESPECIF 7 3 2 12 3 2 1 

1500 INSUFICIENCIA CARDIACA 

CONGEST 

2 16 8 13 12 1 3 

1609 HEMORRAGIA SUBARAONODEA 1 7 6 3 1 1 2 

164X ACCID.VASCULAR ENCEFALICO 2 12 13 8 7 3 1 

1679 ENFERMEDAD CEREBRO 

VASCULAR 

2 9 4 1 7 3 1 

J159 NEUMONIA BACTERIANA 6 8 10 10 6 0 6 

J189 NEUMONIA NO ESPECIFICADA 4 6 6 1  1 3 

J449 ENFERMEDAD PULMONAR 

OBSTRUCT 

2 1 11 3 7 1 4 

J60X SINDROME DIF.RESPIRATORIA 

ADUL 

2 13 9 5  0 2 

J960 INSUFICIENCIA 

RESPIRAT.AGUDA 

5 16 20 6 10 2 6 

K922 HEMORRAGIA 

GASTROINTESTINAL AG 

3 9 8 7 4 6 1 

N169 INSUFICIENCIA RENAL 

CRONICA 

1 2 4 4 3 0 3 

N390 INFECCION VIAS URINARIAS 2 1 4 1 3 1 3 
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PO73 RECIEN NACIDOS PRETERMINO 4 3 6 4 2 0 1 

R670 CHOQUE CARDIOGENICO 1 1 6 12 6 3 6 

R671 CHOQUE HIPOVOLEMICO 3 4 6 4 1 3 1 

R960 MUERTE INSTANEA 1 2 3 12 6 0 0 

S069 TRAUMATISMO INTRACRANEAL 13 13 9 2  1 1 

S211 HERIDA PARED ANTERIOR 

TORAX 

2 6 3 6 2 2 0 

    TOTAL 82 16

4 

17

7 

13

3 

92 42 57 

Cuadro 8 

Fuente: Secretaría de Salud, Dpto. de Planeación y Sistemas, Bogotá, DC 

 

El promedio de fallecimientos en el Hospital de Kennedy fue de 106 pacientes entre 

2004 y 2010,  un alto número,  siendo el segundo hospital que registra mayor 

mortalidad, después del Hospital El Tunal por el mismo periodo, lo cual representa el 

4, 3% del total de pacientes atendidos, no pudiéndose establecer el grado de 

ineficiencia,  porque no existen cifras que refieran cuántos fallecieron por demora en 

el tratamiento o por otras fallas en el servicio.  

 

Se destaca, que el número de pacientes muertos en el Hospital de Kennedy viene en 

descenso de 2008, 2009 y 2010, lo cual denota cierto grado de eficiencia en el 

servicio, al lograr reducir el número de mortalidad por año,  en aproximadamente el 

50% del total que traía de 2005, 2006 y 2007 que fueron los años con mayor número 

de fallecimientos, años en los que pudo haber incidido algún grado de ineficiencia por 

fallas en el servicio por tratarse de enfermedades que en varios casos se remiten con 

el tratamiento oportuno. 
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Mortalidad en Hospital Santa Clara 

2004 a 2010 

 

 

Cuadro 9 

Fuente: Secretaría de Salud, Dpto. de Planeación y Sistemas, Bogotá, DC 

 

El Hospital Sana Clara registra un promedio anual de 186 pacientes durante el 

periodo analizado de 2004 a 2010,  lo cual se equipara con el Hospital El Tunal,  con 

la diferencia, que la cifra de mortalidad del Hospital Santa Clara corresponde al 5.8% 

del total de pacientes tratados durante ese período, lo cual sería un indicativo de 

cierto grado de ineficiencia, pues aun cuando no existen informes del descuido o fallas 

del servicio, se puede establecer que es un porcentaje alto, comparado con los demás 

hospitales analizados, lo cual determinaría un grado de ineficiencia media de dicho 

hospital,  porque aun cuando es cierto que ingresan pacientes críticos, también 

existen varios casos en los que hubo tutelas contra el Hospital y el tratamiento llegó 

tarde,  siendo notorias las muertes por infarto agudo, paro cardíaco,  insuficiencia 
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respiratoria y accidentes vasculares, que en algunos casos se pudieron prevenir con 

un tratamiento integral y oportuno que evitara la muerte.  

 

El mayor número se registra por deficiencia y paros cardíacos, así también por 

insuficiencia respiratoria y enfermedades pulmonares,  las cuales se remiten con 

tratamientos adecuados y oportunos, por lo cual podría ser un indicativo de cierto 

grado de ineficiencia. 

 

Mortalidad en Hospital Simón Bolívar 

2004 a 2013 

 

 

Cuadro 10 

Fuente: Secretaría de Salud, Dpto. de Planeación y Sistemas, Bogotá, DC 
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El Hospital Simón Bolívar registra un promedio anual de pacientes fallecidos de 171, 

del periodo 2004 a 2010, lo que representa el 4.9% del total de pacientes atendidos 

durante ese período,  sin duda es una cifra alta,  situándose como el segundo hospital 

ineficiente, después del Santa Clara, que aunque no existe un índice exacto de 

cuántas muertes ocurrieron por fallas en el servicio para medir la ineficiencia, sí 

constituye un promedio alto dentro del total de pacientes atendidos, lo cual refiere 

algún grado de oportunidad, pues también sobre este hospital existen reclamos y 

tutelas por la demora en la atención médica, sin ser posible medir cuantas de esas 

muertes obedecieron a la ineficiencia. 

 

Evolución de las Tasas de Mortalidad Infantil y Mortalidad en la Niñez 

 

 

 

Según esta gráfica y el informe de estadísticas del DANE, se puede establecer que 

Colombia viene registrando un claro descenso en las tasas de mortalidad en menores 

de cinco años. El DANE señala un descenso sostenido de la mortalidad infantil en los 

últimos siete años. Entre 2002 y 2007 esta disminuyó en 15% y se espera que en 

2009, con la inclusión de la vacuna del Rotavirus en el Programa Ampliado de 

Inmunizaciones –PAI-, la mortalidad infantil descienda aún más, el reto consiste en 

reducir las brechas que aún existen entre regiones. 
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Similarmente, se observa un descenso en la mortalidad en la niñez, que pasó de 22, 2 

menores de cinco años fallecidos por cada mil nacidos vivos (n.v.) en 2002, a 18, 5 en 

2007. 

 

Este resultado, aunque ligeramente superior al de países como Argentina y Uruguay, 

que según datos de la OMS en 2008 alcanzaron tasas de 15 y 16, respectivamente, 

es tres veces superior al de Bélgica que en 2008 tuvo una tasa de 5 menores de cinco 

años fallecidos por cada mil (n.v.) 

El siguiente conjunto de indicadores generan importante información para detectar 

fallas en la calidad de la atención, porque los eventos que se registran pueden ser 

consecuencia de deficiencias en el abordaje de los problemas que generan las 

consultas, en el caso de los reingresos; o fallas en los adecuados controles y 

cuidados a los pacientes en el caso de las infecciones y otros eventos adversos. El 

boletín #2 del Observatorio de la Calidad señala que estos indicadores son basados 

en la búsqueda activa (es decir, mayor gestión por parte de la institución en la 

detección de las situaciones que señalan deficiencias en calidad). 

 

5.1.  Indicadores de la calidad de atención en salud de hospitales de nivel III 

 

Algunos indicadores de calidad de la atención en salud 

 

Cuadro 11 

 

Por lo tanto y de acuerdo con la evidencia internacional, están afectados por el 

subregistro, y su análisis debe considerar que las instituciones que revelan bajos 

niveles en estos indicadores, puede obedecer a una mala gestión en la detección de 
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las fallas. En cuanto al comportamiento de los indicadores se señalan tendencias 

estables en las tasa de reingreso e infección, y se destaca de forma positiva el 

aumento en la proporción de vigilados de eventos adversos y el número de las IPS 

que efectúan el reporte sobre este indicador. 

 

Aunque el número de muertes en un lapso de tiempo mayor a 48 horas de estancia 

hospitalaria ha descendido pasando de 613 en el 2009 a 556 en el 2010, su relación 

con el número de egresos, el cual también presenta una disminución, afecta el 

indicador negativamente, adicionalmente es importante resaltar que dentro de estas 

muertes un gran porcentaje de causas básicas de muerte está relacionado con 

patologías oncológicas, enfermedades del sistema circulatorio y respiratorio entre 

otros. 

 

De acuerdo al canal endémico elaborado por la Secretaria de Salud para los 

Hospitales de Tercer Nivel, según boletín de diciembre de 2010, el índice promedio de 

mortalidad intrahospitalaria o de pacientes que mueren durante el tratamiento, es del 

3, 7%, lo que equivale a decir, que en algunos hospitales se registran más muertes 

que en otros, pero la tendencia es baja, en algunos casos debido al descubrimiento 

tardío de la enfermedad como el cáncer y el VIH positivo, o de enfermedades 

isquémica del corazón o de pacientes provenientes de riñas o actos violentos, como 

accidentes de tránsito, en los cuales no se puede medir la eficiencia del hospital, por 

no existir información de éstas instituciones, ni la Secretaria de Salud maneja 

información respecto a la falta de atención u otros, pero se destaca que todos los 

hospitales de Bogotá, sin excepción los de tercer nivel, han afrontado tutelas para la 

atención pronta de la salud, lo que permite entrever, que el grado de eficiencia es 

relativa, haciendo falta un organismo de control imparcial e independiente para que 

rinda cuentas acerca de las razones de la muerte de algunos pacientes, como de las 

demandas de tutela. Por ello, no se pueden dar indicadores concretos de cada 

hospital, porque se requiere en cada caso, el concepto verdadero de la muerte del 

paciente, que en varios casos puede verse opacado u oculto para evitar 

investigaciones y sanciones a los funcionarios de los hospitales que hayan podido 

incurrir en omisión o descuido. 
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Un ejemplo del promedio estándar de la mortalidad de pacientes en los hospitales de 

tercer nivel, son los siguientes cuadros, que mencionan el porcentaje, pero no la razón 

concreta, ni mención alguna de posible descuidado o demora en el servicio.  

 

Indicadores de calidad de la atención en salud hospitales de tercer nivel 

Fue

nte: Sistema de información para la calidad, Bogotá, Junio 2010 

Oficina de Información de Hospital El tunal de Bogotá 

Cuadro 12 

 

En éste cuadro se puede observar los indicadores de la calidad de atención de salud 

de los hospitales de tercer nivel en los últimos años, siendo notoria la ineficiencia en la 

oportunidad de la realización de la cirugía, pero aún mayor es la ineficiencia respecto 

de la entrega de medicamentos, lo cual determina que los hospitales públicos 

presentan fallas en éstos dos productos que son determinantes para el 

restablecimiento de la salud,  siendo por tanto predecible una evaluación que los sitúa 

como ineficientes, lo que incide en la mortalidad de los pacientes.  

 

Según la Oficina de Estudios Económicos de Planeación, en los hospitales públicos 

en general, se presentan bajas tasas de letalidad intrahospitalaria, así como altos 

niveles de altas, aún así el hecho de que la mayor proporción de muertes se da en las 

primera 48 horas (56.3%) , evidencia dos aspectos: 1) el estado crítico en el que 

llegan los pacientes a la IPS, lo que no necesariamente está asociado a la calidad de 
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la atención y 2) plantea preguntas sobre la eficacia del sistema en su conjunto, la 

demanda, la accesibilidad a los servicios y sobre las barreras que impiden la 

transformación del sistema de salud y de sus necesidades y la demanda de servicios 

que logren las metas, de bajar las tasas de mortalidad general del país.26 

 

Indicadores de oportunidad de la atención en salud 

 

Secretaria Distrital de Salud. 

Cuadro 13 

 

Se establece que las IPS públicas tomaron citologías,  como mecanismo preventivo al 

cáncer de útero,  a tan sólo el 10.6% de la población femenina en edad fértil, 44 a 

nivel nacional, cifra que es preocupante dadas las altas tasas de mortalidad por 

cáncer de cuello uterino. Resulta ineficiente, además si se tiene en cuenta que la toma 

del examen requiere de la lectura por parte de un médico especialista en patología, 

servicio que debe ser contratado por el primer nivel con otras IPS o con alguno de los 

6 laboratorios de referencia en Salud Pública del país. La elevada cifra de mortalidad 

materna de 104.9 por cien mil nacidos, el bajo volumen de atención prenatal (que 

fundamentalmente lo realiza personal de enfermería no profesional), y la baja tasa de 

exámenes paraclínicos (laboratorio).  

 

                                                           
26 DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACIÓN,  Estudios Económicos. SARMIENTO GOMEZ,  Alfredo,   

CASTELLANOS ARANGUREN,  Vilma y   NIETO ROCHA,  Angélica Catalina  2005.  
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Falta un control eficiente y periódico de las entidades encargadas para ello, como la 

Superintendencia de Salud, la Personería y la Contraloría,  para reducir el alto índice 

en la demora para la realización de cirugías, como entrega de medicamentos, 

principales factores que permiten determinar la ineficiencia en los hospitales de tercer 

nivel. Ante la falta de razonabilidad cierta del número de pacientes fallecidos por 

demora en el servicio o en la cirugía, resulta imposible hacer la evaluación de 

eficiencia. 

 

Promoción y prevención por cada 100 habitantes de población objetivo 

 

Cuadro 14 
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ENTIDAD Score
RECURSO 
HUMANO 

(I)(V)

CAMAS 
HOSP (I)(V)

CONSULTA 
EXTERNA 

(I)(V)

CONSULTA 
URGENCIA

S (I)(V)

QUIROFAN
OS (I)(V)

URGENCIA 
(O)(V)

EXTERNA 
(O)(V)

EGRESOS 
(O)(V)

CIRUGÍA 
(O)(V)

EL TUNAL 211.40% 0 0 0 1 0 0 0 0 2.11
LA VICTORIA 127.59% 0 0 0.46 0.46 0.08 1.28 0 0 0

KENNEDY 69.03% 0 0 1 0 0 0 0.69 0 0
SANTA CLARA 63.09% 0 0 0 0.84 0.16 0.63 0 0 0

SIMON BOLIVAR 89.48% 0 0 0.46 0.54 0 0 0.89 0 0

Anexo No 2 Variables hospitales de tercer nivel 2002. Análisis DEA (variables ficticias)

ANEXOS 

 

 

CMU BENCHMARCKS
1 EL TUNAL 2                           
2 LA VICTORIA 1                           
3 KENNEDY 9(1,28)
4 SANTA CLARA 3(0,32) 4(0,11)
5 SIMON BOLIVAR 3(0,10 9(1,09)

Anexo no 3 Benchmarcks Hospitales de tercer 
nivel 2002. Análisis DEA

 

 

 

 

 

 

ENTIDAD
RECURSO 

HUMANO (I)
CAMAS 
HOSP (I)

CONSULTA 
EXTERNA (I)

CONSULTA 
URGENCIAS 

(I)

QUIROFANOS 
(I)

URGENCIA 
(O)

EXTERNA 
(O)

EGRESOS 
(O)

CIRUGÍA 
(O)

EL TUNAL 319 172 34 3 7 49,442      107,169    20,022     20,146    
LA VICTORIA 376 180 20 3 3 44,191      34,387     10,878     3,688      

KENNEDY 676 205 26 8 7 19,835      84,890     13,628     12,071    
SANTA CLARA 433 183 26 2 4 20,242      35,885     6,876       2,724      

SIMON BOLIVAR 761 329 21 4 5 18,040      83,281     17,593     12,078    

Anexo No 1 Variables hospitales de tercer nivel 2002. Análisis DEA (variables reales)

ENTIDAD
(S) 

RECURSO 
HUMANO (I)

(S) CAMAS 
HOSP (I)

(S)  
CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

(S) 
CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

(S) 
QUIROFAN

OS (I)

(S) 
URGENCIA 

(O)

(S) 
EXTERNA 

(O)

(S) 
EGRESOS 

(O)

(S) 
CIRUGÍA 

(O)

EL TUNAL
LA VICTORIA

KENNEDY 312.8 3.06 0 1.68 0.99 12237.03 0 6048.78 146.06
SANTA CLARA 133.01 42.27 3.57 0 0 0 1535.1 583.33 4018.46

SIMON BOLIVAR 517.02 158.86 0 0 0.48 14368.78 0 1207.75 400.53

Anexo No 4 Salida hospitales de tercer nivel 2002. Análisis DEA (variables holgura)
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ENTIDAD
(S) 

RECURSO 
HUMANO (I)

(S) CAMAS 
HOSP (I)

(S)  
CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

(S) 
CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

(S) 
QUIROFAN

OS (I)

(S) 
URGENCIA 

(O)

(S) 
EXTERNA 

(O)

(S) 
EGRESOS 

(O)

(S) 
CIRUGÍA 

(O)

EL TUNAL 319 172 34 3 7 49442 107169 20022 20146
LA VICTORIA 376 180 20 3 3 44191 34387 10878 3688

KENNEDY 363 202 26 6 6 32072 84890 19677 12217
SANTA CLARA 300 141 22 2 4 20242 37420 7459 6742

SIMON BOLIVAR 244 170 21 4 5 32399 83281 18801 12479

Anexo No 5 variables hospitales de tercer nivel 2002. Análisis DEA (variables objetivo)

ENTIDAD
RECURSO 

HUMANO (I)
CAMAS 
HOSP (I)

CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

QUIROFAN
OS (I)

URGENCIA 
(O)

EXTERNA 
(O)

EGRESOS 
(O)

CIRUGÍA 
(O)

EL TUNAL 311 180 36 3 7 36,692       120,743     21,450       17,917       
LA VICTORIA 350 179 20 3 3 35,172       44,138       10,828       4,754        

KENNEDY 642 219 26 8 6 18,092       84,669       14,568       11,464       
SANTA CLARA 394 207 31 3 4 13,589       47,579       9,499        3,622        

SIMON BOLIVAR 743 297 34 4 7 17,548       96,406       17,262       12,089       

Anexo No 6 Variables hospitales de tercer nivel 2003. Análisis DEA (variables reales)

ENTIDAD Score
RECURSO 
HUMANO 

(I)(V)

CAMAS 
HOSP (I)(V)

CONSULTA 
EXTERNA 

(I)(V)

CONSULTA 
URGENCIA

S (I)(V)

QUIROFAN
OS (I)(V)

URGENCIA 
(O)(V)

EXTERNA 
(O)(V)

EGRESOS 
(O)(V)

CIRUGÍA 
(O)(V)

EL TUNAL 195.88% 0 0 0 0.82 0 0 1.64 0 0.32
LA VICTORIA 82.71% 0 0 0 0.97 0.03 0.083 0 0 0

KENNEDY 72.09% 0 0 1 0 0 0 0.42 0 0.3
SANTA CLARA 57.84% 0 0 0 0.59 0.41 0 0 0.58 0

SIMON BOLIVAR 75.03% 0 0 0.6 0.4 0 0 0.36 0.39 0

Anexo No 7 Variables hospitales de tercer nivel 2003. Análisis DEA (variables ficticias)

CMU BENCHMARCKS
1 EL TUNAL 2                                     
2 LA VICTORIA 8(0,14)10(0,56)
3 KENNEDY 8(0,34) 10(0,77)
4 SANTA CLARA 3(0,29) 8(0,14)
5 SIMON BOLIVAR 3(0,57) 8(0,20) 10(0,03)

Anexo no 8 Benchmarcks Hospitales de tercer nivel 
2003. Análisis DEA

ENTIDAD
(S) 

RECURSO 
HUMANO (I)

(S) CAMAS 
HOSP (I)

(S)  
CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

(S) 
CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

(S) 
QUIROFAN

OS (I)

(S) 
URGENCIA 

(O)

(S) 
EXTERNA 

(O)

(S) 
EGRESOS 

(O)

(S) 
CIRUGÍA 

(O)

EL TUNAL
LA VICTORIA 160.87 52.52 5.65 0 0 0 2132.52 1000.03 2468.98

KENNEDY 193.37 5.67 0 1.38 0.54 43782.85 0 5458.68 0
SANTA CLARA 63.77 50.18 4.19 0 0 9043.19 6281.59 0 2840.19

SIMON BOLIVAR 274.63 91.56 0 0 0.74 21312.34 0 0 226.97

Anexo No 9 Salida hospitales de tercer nivel 2003. Análisis DEA (variables holgura)
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CMU BENCHMARCKS
1 EL TUNAL 2                                     
2 LA VICTORIA 1(0,85) 9(0,13)
3 KENNEDY 0
4 SANTA CLARA 3(0,15) 5(0,03) 10(0,61)
5 SIMON BOLIVAR 3(0,66) 5(0,39) 10 (0,18)

Anexo no 13 Benchmarcks Hospitales de tercer nivel 
2004. Análisis DEA

 

 

 

 

ENTIDAD
(S) 

RECURSO 
HUMANO (I)

(S) CAMAS 
HOSP (I)

(S)  
CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

(S) 
CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

(S) 
QUIROFAN

OS (I)

(S) 
URGENCIA 

(O)

(S) 
EXTERNA 

(O)

(S) 
EGRESOS 

(O)

(S) 
CIRUGÍA 

(O)

EL TUNAL 311 180 36 3 7 36692 120743 21450 17917
LA VICTORIA 199 126 14 3 3 35172 46271 11828 7223

KENNEDY 449 213 26 7 5 61875 84669 20027 11464
SANTA CLARA 330 157 27 3 4 22632 53861 9499 6462

SIMON BOLIVAR 468 205 34 4 6 38860 96406 17262 12316

Anexo No 10 variables hospitales de tercer nivel 2003. Análisis DEA (variables objetivo)

ENTIDAD
RECURSO 

HUMANO (I)
CAMAS 
HOSP (I)

CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

QUIROFAN
OS (I)

URGENCIA 
(O)

EXTERNA 
(O)

EGRESOS 
(O)

CIRUGÍA 
(O)

EL TUNAL 307 200 36 3 7 20,108       112,287     19,511       15,264       
LA VICTORIA 341 197 19 4 3 44,110       55,131       13,072       4,911        

KENNEDY 643 221 16 8 6 35,607       83,212       15,616       12,043       
SANTA CLARA 377 233 26 5 4 12,969       58,447       10,884       3,517        

SIMON BOLIVAR 729 314 41 7 9 18,393       117,893     19,934       14,729       

Anexo No 11 Variables hospitales de tercer nivel 2004. Análisis DEA (variables reales)

ENTIDAD Score
RECURSO 
HUMANO 

(I)(V)

CAMAS 
HOSP (I)(V)

CONSULTA 
EXTERNA 

(I)(V)

CONSULTA 
URGENCIA

S (I)(V)

QUIROFAN
OS (I)(V)

URGENCIA 
(O)(V)

EXTERNA 
(O)(V)

EGRESOS 
(O)(V)

CIRUGÍA 
(O)(V)

EL TUNAL 242.24% 0.1 0 0 0.9 0 0 0 0 2.42
LA VICTORIA 114.91% 0 0 0.58 0.42 0 0.58 0.57 0 0

KENNEDY 185.67% 0 0 1 0 0 0.25 0.88 0 0.73
SANTA CLARA 77.51% 0.1 0 0.47 0 0.43 0 0.78 0 0

SIMON BOLIVAR 83.29% 0 0 0.41 0.07 0.51 0 0.83 0 0

Anexo No 12 Variables hospitales de tercer nivel 2002. Análisis DEA (variables ficticias)

ENTIDAD
(S) 

RECURSO 
HUMANO (I)

(S) CAMAS 
HOSP (I)

(S)  
CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

(S) 
CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

(S) 
QUIROFAN

OS (I)

(S) 
URGENCIA 

(O)

(S) 
EXTERNA 

(O)

(S) 
EGRESOS 

(O)

(S) 
CIRUGÍA 

(O)

EL TUNAL
LA VICTORIA

KENNEDY
SANTA CLARA 0 13,69 0 0,72 0 8641,54 0 2762,23 3787,14

SIMON BOLIVAR 96,7 4,95 0 0 0 13958,74 0 2027,79 1383,6

Anexo No 14 Salida hospitales de tercer nivel 2004. Análisis DEA (variables holgura)
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ENTIDAD
(S) 

RECURSO 
HUMANO (I)

(S) CAMAS 
HOSP (I)

(S)  
CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

(S) 
CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

(S) 
QUIROFAN

OS (I)

(S) 
URGENCIA 

(O)

(S) 
EXTERNA 

(O)

(S) 
EGRESOS 

(O)

(S) 
CIRUGÍA 

(O)

EL TUNAL 307 200 36 3 7 20108 112287 19511 15264
LA VICTORIA 341 197 19 4 3 44110 56131 13072 4911

KENNEDY 543 221 16 8 6 35607 83212 15616 12043
SANTA CLARA 377 219 26 4 4 21611 58447 13606 7304

SIMON BOLIVAR 542 309 41 7 9 32352 117893 21962 16113

Anexo No 15 variables hospitales de tercer nivel 2004. Análisis DEA (variables objetivo)

ENTIDAD
RECURSO 

HUMANO (I)
CAMAS 
HOSP (I)

CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

QUIROFAN
OS (I)

URGENCIA 
(O)

EXTERNA 
(O)

EGRESOS 
(O)

CIRUGÍA 
(O)

EL TUNAL 291 175 30 4 8 22,566       99,460       17,666       15,575       
LA VICTORIA 345 196 21 4 5 22,319       61,615       14,908       5,769        

KENNEDY 642 317 17 7 8 37,836       126,083     19,589       19,853       
SANTA CLARA 346 219 34 6 4 19,516       69,014       11,517       4,554        

SIMON BOLIVAR 672 311 44 8 10 20,684       128,908     22,008       14,662       

Anexo No 16 Variables hospitales de tercer nivel 2005. Análisis DEA (variables reales)

ENTIDAD Score
RECURSO 
HUMANO 

(I)(V)

CAMAS 
HOSP (I)(V)

CONSULTA 
EXTERNA 

(I)(V)

CONSULTA 
URGENCIA

S (I)(V)

QUIROFAN
OS (I)(V)

URGENCIA 
(O)(V)

EXTERNA 
(O)(V)

EGRESOS 
(O)(V)

CIRUGÍA 
(O)(V)

EL TUNAL 205,31% 0,99 0 0 0,01 0 0 1,94 0 0,11
LA VICTORIA 139,1% 0 0 0 1 0 0,77 0,62 0 0

KENNEDY 224,1% 0 0 1 0 0 0,95 0,27 0 1,02
SANTA CLARA 90,36% 0 0 0 1 0 0 0,48 0,42 0

SIMON BOLIVAR 73,15% 0 0,21 0 0 0,79 0 0,73 0 0

Anexo No 17 Variables hospitales de tercer nivel 2005. Análisis DEA (variables ficticias)

CMU BENCHMARCKS
1 EL TUNAL 2                                     
2 LA VICTORIA 1                                     
3 KENNEDY -                                  
4 SANTA CLARA 3(0,45) 4(0,16)
5 SIMON BOLIVAR 3(1,09) 9(0,13)

Anexo no 18 Benchmarcks Hospitales de tercer nivel 
2005. Análisis DEA

ENTIDAD
(S) 

RECURSO 
HUMANO (I)

(S) CAMAS 
HOSP (I)

(S)  
CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

(S) 
CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

(S) 
QUIROFAN

OS (I)

(S) 
URGENCIA 

(O)

(S) 
EXTERNA 

(O)

(S) 
EGRESOS 

(O)

(S) 
CIRUGÍA 

(O)

EL TUNAL
LA VICTORIA

KENNEDY
SANTA CLARA 146,1 138,52 19,27 0 0,91 1610,39 0 0 1802,43

SIMON BOLIVAR 146,92 0 6,64 1,33 0 4289,26 0 2619,28 4163,56

Anexo No 19 Salida hospitales de tercer nivel 2005. Análisis DEA (variables holgura)
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CMU BENCHMARCKS
1 EL TUNAL 1
2 LA VICTORIA 0
3 KENNEDY 1
4 SANTA CLARA 1(1,65)
5 SIMON BOLIVAR 1(0,57) 3(0,45) 5(0,48)

Anexo no 23 Benchmarcks Hospitales de tercer nivel 
2006. Análisis DEA

 

 

 

ENTIDAD
(S) 

RECURSO 
HUMANO (I)

(S) CAMAS 
HOSP (I)

(S)  
CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

(S) 
CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

(S) 
QUIROFAN

OS (I)

(S) 
URGENCIA 

(O)

(S) 
EXTERNA 

(O)

(S) 
EGRESOS 

(O)

(S) 
CIRUGÍA 

(O)

EL TUNAL 291 175 30 4 8 22566 99460 17666 15575
LA VICTORIA 345 196 21 4 5 22319 61615 14908 5769

KENNEDY 642 317 17 7 8 37836 126083 19589 19853
SANTA CLARA 200 80 15 6 3 21126 69014 11517 6356

SIMON BOLIVAR 525 311 37 7 10 24973 128908 24627 18826

Anexo No 20 variables hospitales de tercer nivel 2005. Análisis DEA (variables objetivo)

ENTIDAD
RECURSO 

HUMANO (I)
CAMAS 
HOSP (I)

CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

QUIROFAN
OS (I)

URGENCIA 
(O)

EXTERNA 
(O)

EGRESOS 
(O)

CIRUGÍA 
(O)

EL TUNAL 291 175 30 4 8 22,566       99,460       17,666       15,575       
LA VICTORIA 345 196 21 4 5 22,319       61,615       14,908       5,769        

KENNEDY 642 317 17 7 8 37,836       126,083     19,589       19,853       
SANTA CLARA 346 219 34 6 4 19,516       69,014       11,517       4,554        

SIMON BOLIVAR 672 311 44 8 10 20,684       128,908     22,008       14,662       

Anexo No 21 Variables hospitales de tercer nivel 2006. Análisis DEA (variables reales)

ENTIDAD Score
RECURSO 
HUMANO 

(I)(V)

CAMAS 
HOSP (I)(V)

CONSULTA 
EXTERNA 

(I)(V)

CONSULTA 
URGENCIA

S (I)(V)

QUIROFAN
OS (I)(V)

URGENCIA 
(O)(V)

EXTERNA 
(O)(V)

EGRESOS 
(O)(V)

CIRUGÍA 
(O)(V)

EL TUNAL 157,39% 0,56 0 0 0,44 0 0 0 0 1,57
LA VICTORIA 105,04% 0 0 0,37 0,49 0,14 0 0 1,05 0

KENNEDY 234,28% 0 0 1 0 0 0,43 1,85 0 0,06
SANTA CLARA 82,46% 0 0 0,04 0,38 0,58 0 0,82 0 0

SIMON BOLIVAR 85,69% 0 0,02 0 0,45 0,53 0 0,86 0 0

Anexo No 22 Variables hospitales de tercer nivel 2005. Análisis DEA (variables ficticias)

ENTIDAD
(S) 

RECURSO 
HUMANO (I)

(S) CAMAS 
HOSP (I)

(S)  
CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

(S) 
CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

(S) 
QUIROFAN

OS (I)

(S) 
URGENCIA 

(O)

(S) 
EXTERNA 

(O)

(S) 
EGRESOS 

(O)

(S) 
CIRUGÍA 

(O)

EL TUNAL
LA VICTORIA

KENNEDY
SANTA CLARA 16,49 76,69 0 0 0 24340,33 0 5377,79 5846,7

SIMON BOLIVAR 44,62 0 6,44 0 0 22658,29 0 1130,78 5471,65

Anexo No 24 Salida hospitales de tercer nivel 2006. Análisis DEA (variables holgura)
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ENTIDAD
(S) 

RECURSO 
HUMANO (I)

(S) CAMAS 
HOSP (I)

(S)  
CONSULTA 
EXTERNA 

(I)

(S) 
CONSULTA 
URGENCIA

S (I)

(S) 
QUIROFAN

OS (I)

(S) 
URGENCIA 

(O)

(S) 
EXTERNA 

(O)

(S) 
EGRESOS 

(O)

(S) 
CIRUGÍA 

(O)

EL TUNAL 291 175 30 4 8 22566 99460 17666 15575
LA VICTORIA 345 196 21 4 5 22319 61615 14908 5769

KENNEDY 642 317 17 7 8 37836 126083 19589 19853
SANTA CLARA 330 142 34 6 4 43342 69014 16895 10501

SIMON BOLIVAR 627 311 38 8 10 43342 128908 23139 20134

Anexo No 25 variables hospitales de tercer nivel 2006. Análisis DEA (variables objetivo)
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