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Resumen 

Este documento contiene la propuesta de investigación orientada a generar un sistema de 

alerta temprana del riesgo financiero para los Hospitales Públicos de Colombia, con la finalidad 

de que se puedan tomar los correctivos a tiempo de las entidades que tienen más probabilidad de 

entrar en una crisis económica, sin tener necesidad de recurrir a fuentes de financiación externa o 

con entidades gubernamentales, para garantizar la prestación de los servicios en salud. 

 

Para alcanzar el objetivo de este sistema, se utilizaron los estados financieros reportados en el 

año 2018, por los hospitales públicos clasificados sin riesgo por el Ministerio de Salud y Protección 

Social en el año 2019. De estos estados se construyeron razones financieras que fueron útiles como 

variables explicativas en la estimación del modelo utilizado por E. Almant en 1968 con su “Z-

Score”, a partir de los cuales se identificaron como relevantes la razón corriente, el nivel de 

endeudamiento y los días de las cuentas por cobrar.  

 

Se estimaron dos funciones para generar el Z -Score, teniendo en cuenta las características y 

tamaño de las entidades: una para los hospitales de I nivel de atención y la segunda para los 

hospitales clasificados en II y III nivel de atención, que en general para el I nivel se clasifica 

correctamente más del 76% de las observaciones, y en el segundo nivel de atención del 87%. 

 

 

Palabras clave: Hospitales Públicos de Colombia, Intervención, Sistema de Alerta Temprana del 

Riesgo Financiero, Riesgo Financiero, Categorización Hospitales Públicos de Colombia, 

Indicadores Financieros, Análisis Discriminante Múltiple. 
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Abstract 
 

 
This document contains the research proposal aimed at generating a system of early 

warning of financial risk for Public Hospitals in Colombia, so that corrective actions can be taken 

in time for the entities that are most likely to enter into an economic crisis, without having to 

request to external funding sources or government entities, to ensure the provision of health 

services. 

 

To achieve the system objective, the financial statements reported in 2018 by the public 

hospitals classified as risk-free by the Ministry of Health and Social Protection in 2019 were used. 

From those statements, financial ratios were constructed, that were useful as explanatory variables 

in the estimation of the model used by E. Almant in 1968 with its "Z-Score", from which the 

current ratio, the level of indebtedness and the days of accounts receivable were identified as 

relevant. 

 

Two functions were estimated to generate the Z-Score, taking into account the 

characteristics and size of the entities: one for hospitals at the Level-I and the second for hospitals 

classified in levels II and III, which in general for the Level-I more than 76% of the observations 

are correctly classified, and in the second level 87%. 

 

 

Key words: Public Hospitals of Colombia, Intervention, Early Warning System of the Financial 

Risk, Financial Risk, Categorization of Public Hospitals in Colombia, Financial Indicators, 

Multiple Discriminant Analysis. 
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Capítulo 1: Introducción 
 

 

“De acuerdo con el Ministerio de Salud, 430 hospitales públicos están en riesgo 

financiero alto, 138 en medio, 59 en bajo y 328 salieron de la crisis. La pregunta es si la 

solución más viable es liquidarlos o inyectarles más recursos. El Colombiano 2015” 

 

 Esta investigación se fundamenta en la necesidad de generar un sistema de Alerta 

Temprana para los hospitales que aún no han entrado en riesgo financiero por el Ministerio 

de Salud y Protección Social, con el objetivo de que se generen alarmas oportunas para 

tomar decisiones, que permitan garantizar el suministro de los servicios de salud a las 

personas que no pertenecen al sistema de seguridad social o cuyos ingresos no son 

suficientes para acceder al sistema privado. Adicionalmente, es relevante teniendo en 

cuenta que el estado podrá tomar los correctivos necesarios y destinar recursos que son 

para la recuperación de estas entidades en otros proyectos de inversión. 

 

De acuerdo con lo anterior, se adelantó esta investigación orientada al diseño de un 

sistema de alerta temprana que facilite la detección de los hospitales públicos que su riesgo 

financiero aún no se ha materializado, pero que tienen probabilidad alta de que sus ingresos 

no sean suficientes para apalancar los costos de su operación. 

 

La metodología implementada para esta investigación fue a través del Análisis 

Discriminante Múltiple (ADM) propuesto por Edward Almant en 1968 con su modelo “Z-
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Score”, que con una muestra total de 66 empresas de las cuales de 33 entraron a la quiebra 

y 33 sin quiebra, logró generar una precisión de la clasificación de estas entidades del 95%, 

adicionalmente, se tomaron referentes de estudios de predicción de quiebras en empresas 

colombianas, como el realizado por Jorge Rosillo quién también se basó el modelo 

propuesto por el profesor Almant. 

 

Para alcalzar el objetivo de este trabajo, la principal dificultad fue la depuración de 

los datos atípicos que podrían afectar los resultados del sistema, además de encontrar la 

mejor manera en los cuales se pudieran retirar para generar el resultado del sistema, esto 

sin descartarlos para el resultado final. 

 

Por último, se pudo concluir que sistema realizado para los hospitales públicos de 

I, II y III nivel de atención sirve para predecir si existe la probabilidad de caer en riesgo 

financiero y además se pudo evidenciar los principales indicadores que generaron las 

alertas en estas entidades, que pueden ser útiles para la toma de decisiones o en general 

para estudios posteriores en este sector. 

1.2 Planteamiento del problema 

Los Hospitales Públicos son instituciones muy importantes, ya que se ocupan de la salud 

de los más desprotegidos y de las personas que no pueden contar con un servicio pago o privado. 

En particular, los hospitales públicos de Colombia atienden población en su mayoría pobre, 

quienes en gran parte viven en sitios alejados de los cascos urbanos ubicados en zonas de bajos 

niveles de productividad e infraestructura. El Ministro de Salud y Protección Social, Juan Pablo 

Uribe, manifestó que alrededor del 70% de los municipios en Colombia, los Hospitales públicos 

representan la única opción de asistencia médica. (Minsalud, 2019). La principal dificultad que 
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afrontan estas instituciones tiene que ver con la falta de: recursos, mantenimiento y con la 

abundancia de personas que necesitan ser tratadas. (Asociación Colombiana de Empresa Sociales 

del Estado ACESI).  

 

En Colombia a partir de la ley 100 de 1993, en su artículo 194, dicta que la prestación de 

los servicios de salud se realizará en forma directa por la nación o por las entidades territoriales, a 

través de los Hospitales Públicos transformados en Empresas Sociales del Estado - ESE, que 

constituyen una categoría especial de entidad pública descentralizada, con personería jurídica, 

patrimonio propio, autonomía administrativa y financiera; creadas o reorganizadas por ley, 

asambleas o concejos; con unos objetivos definidos mediante decreto 1876 de 1994: 

…..(…)ART. 4º— Los Objetivos de las Empresas Sociales del Estado. Son objetivos de 

las empresas sociales del Estado, 

  

Figura  1 Objetivos Empresas Sociales del Estado, Decreto 1876 de 1994 - Construcción Propia 

 

De los 6 objetivos mencionados anteriormente, la sostenibilidad financiera ha sido uno de 

los retos más importantes que ha tenido el sector, además que con la Ley Estatutaria No. 1751 de 

2015, estas instituciones deben garantizar el acceso a los servicios de salud en condiciones de 

oportunidad, disponibilidad, accesibilidad, idoneidad profesional, continuidad y eficiencia.  

 

En el contexto de lo anterior, la Nación tiene la competencia de aplicar sistemas de 

evaluación y control a la gestión financiera (Ley 715, 2001), de manera que los hospitales públicos 

anualmente son objeto de categorización anual del riesgo financiero por parte del Ministerio de 
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Producir servicios de salud eficientes y efectivos que cumplan con las normas de calidad 
establecidas, de acuerdo con la reglamentación que se expida para tal propósito

Prestar los servicios de salud que la población requiera y que la empresa social, de acuerdo 
con su desarrollo y recursos disponibles pueda ofrecer

Garantizar mediante un manejo gerencial adecuado, la rentabilidad social y financiera de 
la empresa social

Ofrecer a las entidades promotoras de salud y demás personas naturales o jurídicas que los 
demanden, servicios y paquetes de servicios a tarifas competitivas en el mercado

Satisfacer los requerimientos del entorno, adecuando continuamente sus servicios y 
funcionamiento

Garantizar los mecanismos de participación ciudadana y comunitaria establecidos por la ley 
y los reglamentos
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Salud, a fin de intervenir aquellos que se encuentran en riesgo medio o alto a través de un Plan de 

Saneamiento Fiscal y Financiero, para lograr restablecer la solidez económica y financiera, 

asegurando así la continuidad, la calidad y oportunidad en la prestación del servicio público en 

salud (Ley 1438 de 2011).  

 

En el país el 42% de los hospitales públicos, se encuentran en riesgo medio y alto lo que 

afecta directamente la calidad de los servicios y la oportunidad en la atención, de acuerdo con lo 

indicado por el Viceministro de Salud Pública y Prestación de servicios Iván Darío González Ortiz. 

(Minsalud, 2018). Por su parte, el contralor general de la República, Carlos Felipe Córdoba, llamó 

la atención sobre los riesgos administrativos y financieros que enfrentan 42% de hospitales 

públicos de 930 hospitales hoy en día, indicando que hay ineficiencias en el gasto y en la aplicación 

del servicio al ciudadano (Contraloria, 2019). Los reportes financieros que publica la 

Superintendencia Nacional de Salud señalan que para el año 2018, los hospitales públicos 

alcanzaron utilidades por $1 billón y el 29% tuvieron un resultado negativo por $386 mil millones 

de pesos, con un balance de 661 entidades que obtuvieron ganancias y 267 con pérdidas 

(Supersalud, 2019).  

 

Los hospitales que aún no se encuentran en intervención, tienen un alta probabilidad de 

entrar en riesgo financiero, a causa del bajo nivel de gobernanza, el incremento de los costos de 

los insumos, la demanda de los servicios que es superior a los costos de operación, los mecanismos 

y contratos no garantizan la oportunidad continuidad y resolutividad, glosas injustificadas en los 

servicios prestados, (Universidad Javeriana, 2012), servicios que se prestan pero no se facturan, 

facturas pendientes por radicar o servicios sin facturar, la morosidad de la cartera que adeudan las 

EPS, la corrupción o el clientelismo. (Minsalud, 2018). Adicionalmente estas instituciones deben 

estar preparados para enfrentarse a los desafíos, como lo son: falta de especialistas, presión 

tecnológica, cambios en la pirámide poblacional, disminución del poder adquisitivo, alta 

informalidad laboral. (ACESI, 2018).  

 

La situación se vuelve aún más crítica, teniendo en cuenta el poco flujo de efectivo y las 

deudas en general, que vuelven crítica la situación, en la cual se ven obligados a cancelar 

actividades y cerrar servicios poco a poco (Juan Gossaín, 2015), o inclusive su liquidación 
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afectando directamente al usuario. Se resalta que el Ministerio de Salud y Protección Social 

contempla la liquidación de hospitales, pero bajo condiciones muy precisas, donde sostiene que en 

ningún caso se dejarán de prestar los servicios de salud y se deberá garantizar la continuidad 

(Santiago Valenzuela, 2015). 

 

 Teniendo en cuenta la categorización de riesgo que realiza anualmente el Ministerio de 

Salud en el marco de la Ley 1438 de 2011, las instituciones que se encuentran clasificadas en 

riesgo alto o medio deben ejecutar un programa para garantizar su sostenibilidad en el tiempo. Es 

de resaltar que los costos de las intervenciones a estas entidades para los años 2011 a 2014 implicó 

la inyección de recursos por $1 billón 23 mil 539 millones de pesos (Recursos del SGSSS, Flujo 

y Medidas de Liquidez, 2014), y para el año 2018 el Ministro de Salud “Juan Pablo Uribe anunció 

un desembolso de 85 mil millones de pesos para el Saneamiento Fiscal de los Hospitales en todo 

el País”. (Minsalud, 2019).  

 

 La Superintendencia Nacional de Salud mediante la resolución 4559 de 2018, adoptó el 

modelo para supervisar los riesgos del Sistema General de Seguridad Social en Salud, a fin de que 

se realicen controles en base a la evaluación de la probabilidad y la severidad de los riesgos 

significativos que están expuestas las entidades, donde se deben identificar y evaluar los riesgos 

internos y externos que pueden afectar el logro de los objetivos. No obstante, no se presenta una 

estandarización de la metodología específica para la valoración del riesgo financiero y tampoco se 

evidencia un sistema para generar alertas en aquellos hospitales que aún su riesgo no se ha 

materializado, pero tienen una probabilidad de ser insolventes. (Cuervo, 2015) 

 

Como lo presenta la Maestrante en Administración de Empresas de la Universidad 

Nacional, Nancy Rivera Cuervo en su tesis “Riesgo Crediticio en las Empresas Sociales del Estado 

– ESE”, en el País no se encuentra un estudio que determine el valor en riesgo por perdida esperada 

de cada uno de los riesgos financieros del sector salud y a pesar de que existen lineamientos de 

administración y valoración de riesgo financiero. (Cuervo, 2015) 

 

Dado a que no se aplicaron sistemas de alerta oportunos, actualmente el 40% de los 

hospitales se encuentran con riesgo financiero materializado, con una probabilidad de que se 
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cierren servicios poco a poco y se afecte directamente al usuario. Por tanto, es primordial diseñar 

un sistema de alerta temprana del riesgo financiero para los Hospitales Públicos de Colombia, cuyo 

riesgo aún no se encuentre materializado, a fin de contribuir al seguimiento, control del desempeño 

financiero de estas entidades, donde se generen alertas sobre las situación económico-financiera 

que permita adoptar los correctivos necesarios para garantizar su sostenibilidad, generando 

beneficios directos en los usuarios y teniendo en cuenta que se puede aprovechar los recursos 

destinados para la intervención de estas entidades en el mejoramiento de la calidad e inversión de 

las mismas. 

1.3 Justificación 

Este proyecto tiene especial relevancia, debido a: 

 

Más del 30% de los hospitales públicos se encuentra en una situación actual de insolvencia. 

Se reconoce que malos manejos de los hospitales públicos durante muchos años han dejado vacíos 

financieros que hoy en día es necesario remediar a través de la inyección de dinero en el sistema 

de salud, porque los ingresos corrientes no son suficientes. (Universidad Javeriana, 2012). 

 

Durante los años comprendidos entre 2011 y 2014, las intervenciones han implicado una 

inyección de recursos por $1 billón 23 mil 539 millones de pesos (Recursos del SGSSS, Flujo y 

Medidas de Liquidez, 2014), y para el año 2018 se anunció un desembolso de 85 mil millones de 

pesos para el Saneamiento Fiscal de los Hospitales en todo el País. Es determinante que un sistema 

alerte de manera oportuna las posibles desviaciones a los Hospitales cuyo riesgo financiero no se 

ha materializado, evitando la inversión de más recursos en su recuperación por parte de la nación, 

los departamentos y municipios. 

 

El sistema que se propone en esta investigación propenderá por la estabilidad de la Red 

Pública Hospitalaria, como respuesta ante una considerable amenaza a corto y mediano plazo. 
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El diseño y puesta en operación de un sistema de alerta temprana, facilitará la 

implementación de medidas o políticas contundentes, frente a la detección de indicadores sensibles 

que inciden al riesgo financiero, las cuales puedan generar alarma en la red pública hospitalaria.  

 

Independientemente de las condiciones diferenciales de cada departamento, este sistema 

podrá ser utilizado por cualquier Entidad Territorial o ente de control, inspección y vigilancia, con 

la finalidad de darle un valor agregado al proceso de control y seguimiento de los actores del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud 

 

El aporte de esta investigación será el positivo impacto en la estabilidad de la Red Pública 

Hospitalaria y como efecto de ello, el mejoramiento de la calidad de vida y la salud de los pacientes 

de Colombia, a través de un monitoreo del riesgo financiero que reduzca la crisis o una liquidación 

en los hospitales públicos, teniendo en cuenta que en el 70% de los municipios de Colombia, el 

único prestador en Salud es la institución pública. 

 

Lo anteriormente enunciado, permitiría no solo aumentar la eficiencia de la gestión 

hospitalaria, sino contar con mejores resultados en el uso eficiente de los recursos públicos. 

1.4 Objetivos 

1.3.1. Objetivo General 

 

Diseñar un sistema de alerta temprana de riesgo financiero para los Hospitales Públicos de 

Colombia, con base en el predictor de quiebra de Almant, para evitar su intervención. 

 

1.3.2. Objetivos Específicos 

• Caracterizar los hospitales públicos de Colombia que no están siendo objeto de 

intervención estatal, para la identificación de aquellos susceptibles de ser valorados con 

sistema de alerta temprana. 

• Determinar los indicadores que permiten inferir el incremento del riesgo financiero en los 

hospitales públicos. 
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• Aplicar la metodología del Z-score de Almant, que categorice los hospitales de acuerdo a 

la probabilidad de riesgo financiero. 

• Elaborar el modelo del sistema de Alerta temprana de los Hospitales Públicos de Colombia, 

para evitar su intervensión. 

 

1.4.  Alcance 

Este estudio según las variables corresponde a una investigación experimental, toda vez que al 

aplicar el análisis múltiple discriminante de Almant se reúnen los tres requisitos para cumplir este 

tipo de investigación: 1) Manipulación de una o más variables independientes, 2) Medir el efecto 

de la variable independiente sobre la dependiente y 3) Validación. Adicionalmente, es un tipo de 

investigación que usa la lógica y los principios encontrados en ciencias naturales. (Rojas 

Cairampoma, 2015) 

 

Por su nivel de medición corresponde a una investigación de tipo cuantitativa asociando la 

relación entre variables cuantificadas, y según el nivel de conocimiento que se desea alcanzar 

pertenece a una investigación descriptiva puesto que se desea evidenciar los componentes 

principales de una realidad. (Rojas Cairampoma, 2015) 

 

Esta investigación se realizará con la información financiera reportada por los Hospitales 

Públicos de Colombia que no se encuentran en intervención en el año 2019 por parte del Ministerio 

de Hacienda y Crédito Público, la cual se encuentra en la plataforma de Información Hospitalaria 

SIHO del Ministerio de Salud y Protección Social, con el análisis de la última anualidad, que para 

este caso solo se ocupa del año 2018.  

 

Adicionalmente, se utilizarán información del Ministerio de Salud como el registro especial de 

prestadores de Salud REPS, para verificar el tamaño y los servicios que se prestan y la 

categorización de riesgo financiero emitida mediante resolución 1342 de 2019.  

 

El diseño del sistema de alerta temprana se realiza con los ratios financieros y umbrales que 

definen los niveles de riesgo, teniendo en cuenta: la normatividad de estas instituciones, su tamaño, 

los factores tanto internos como externos que estén inmersos en su operación y el modelo de 
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predicción de la situación financiera Z-Score de Almant (1968), del cual se podrá evidenciar las 

instituciones que generen una mayor alerta. 
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1.5 Presentación del documento  

 

El  desarrollo  de  este trabajo  de  grado esta organizado en seis  (6)  capítulos, en el presente  

capítulo  se presenta la  introducción,  el  planteamiento  del  problema,  la  justificación,  los  

objetivos  y  el alcance  del proyecto.  El  segundo  capítulo  se pueden evidenciar  los antecedentes  

y  el  estado  del  arte. A continucación, se puede consultar el marco conceptual, el marco teórico 

y el marco legal (Capítulo 3). El cuarto capítulo presenta el diseño del sistema que se propone en 

el desarrollo del este trabajo. Los resultados obtenidos  se  encuentran  en  el  capítulo  quinto. Por 

último,  en  el  capítulo  sexto  se  presentan  las conclusiones y recomendaciones. 
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Capítulo 2: Antecedentes y Estado del Arte 

 
Desde la constitución de 1991 Colombia, se han adquirido diversos compromisos en lo que 

respecta a la salud de la población, como un servicio público de carácter obligatorio e irrenunciable 

para todos los habitantes. Además, se dictó que los servicios de salud se organizarán en forma 

descentralizada, por niveles de atención y con participación de la comunidad. Sumado lo anterior, 

desde la Ley 100 de 1993, la prestación de servicios de salud se hace principalmente a través de 

hospitales públicos denominados Empresas Sociales del Estado -ESE, que constituyen una 

categoría especial de entidad pública descentralizada, con personería jurídica, patrimonio propio 

y autonomía administrativa, creadas por la Ley o por las asambleas o concejos.  

 

Estas entidades, deben responder por su objetivo social y más aún por el uso eficiente de los 

recursos, garantizando la sostenibilidad en el tiempo, no obstante, se enfrentan al poco flujo de 

recursos, principalmente por las carteras de difícil recuperación y la deficiencia en el manejo de 

recursos. (Ortega, 2013). Desde la Ley 1438 de 2011, el Ministerio de Salud y Protección Social 

realiza anualmente la calificación del riesgo financiero, interviniendo aquellos hospitales que 

queden clasificadas en riesgo alto o medio, además de apoyar estas instituciones a través de 

inyección de recursos mediante diferentes leyes y normas que ha expedido el estado. Sin embargo,  

hasta el momento no se han generado realizado alertas tempranas en estas instituciones, mediante 

el uso de herramientas o sistemas de alerta temprana, que su existencia data desde principios de 

los años 30, en múltiples estudios en diferentes sectores, sin generar uno específico para los 

hospitales públicos. 
 

2.1 Estado del Arte 

Se destacan las siguientes investigaciones sobre sistemas de alerta temprana o modelos de 

predicción que se han realizado en Colombia, sin embargo en la literatura revisada, no se evidenció 

un estudio sobre alerta temprana del riesgo financiero en las Empresas Sociales del Estado, 

aplicado en base a la metodología Almant (1968). 
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Tabla 1 Estudios quiebra empresarial 

TIPO 

PUBLICACI

ÓN 

AÑO TÍTULO AUTOR 

METODOLO

GÍA 

APLICADA 

SECTOR CONCLUSIONES 

Artículo de 

Revista 
2002 

Modelo de 

predicción de 

quiebras de las 

empresas 

colombianas 

Jorge Rosillo 

(Ingeniero 

Industrial y 

administrador 

de Empresas 

de la 

Universidad 

Javeriana) 

Almant 

106 empresas 

de diferentes 

sectores 

económicos 

En la clasificación de las 80 

empresas, se tuvo un 94% 

de aciertos para las fuertes 

y 87% para las débiles y 

concluye que el modelo si 

sirve para predecir si una 

empresa es fuerte o débil 

con los indicadores 

financieros a través del 

análisis discriminante. 

* Los indicadores 

obtenidos como 

fundamento para el 

diagnóstico son el 

endeudamiento, 

rentabilidad del patrimonio 

y leverage. 

Artículo de 

Revista 
2013 

Modelos de 

predicción de la 

fragilidad 

empresarial: 

aplicación al 

caso 

colombiano 

para el año 2011 

Jorge Iván 

Perez G, 

Karen Lorena 

González 

Mauricio 

Lopera C 

Probit/ Logit 

28.387 

empresas de 

varios sectores  

Datos estados 

financieros del 

año 2011 

Se tuvo una clasificación 

correcta de más 

del 70%. Se observa 

además que los sectores que 

son más propensos a caer en 

riesgo de quiebra con 

respecto a los demás 

considerados en este 

trabajo son: El sector uno 

(Agricultura, Ganadera, 

caza, silvicultura y pesca), 

el sector tres (Industrias 

manufactureras) y el sector 

menos propenso es el ocho 

(Actividades inmobiliarias, 

empresariales y de 

alquiler). 

Tesis de Grado 2015 

Modelo de 

predictibilidad 

de quiebra en 

las Pymes 

Colombianas 

del Sector 

Comercio 

Edison Mauro 

Lopez 

Jiménez 

Logit 

Pymes del 

Sector 

Comercio 598 

empresas 

La practicidad del modelo 

aquí planteado permite la 

predicción de quiebra de las 

empresas o aquellas que 

están en una situación de 

estrés financiero, es con un 

año de anticipación al 

hecho y con una 

probabilidad de ocurrencia 

del 90%. 
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TIPO 

PUBLICACI

ÓN 

AÑO TÍTULO AUTOR 

METODOLO

GÍA 

APLICADA 

SECTOR CONCLUSIONES 

Artículo de 

Revista 
2017 

Modelación del 

riesgo de 

insolvencia en 

empresas del 

sector salud 

empleando 

modelos logit 

Támara Ayús 

Armando 

Lenin, 

Villegas 

Gladis 

Cecilia, 

Leones 

Castro María 

Cristina, 

Salazar 

Bocanegra 

Juan Antonio 

Universidad 

EAFIT 

Logit 

Salud 

3.930 

Instituciones 

Prestadoras de 

Salud 

El modelo es confiable 

entre un 70% y 80%. 

Periodos 2010 y 2013. 

* La insolvencia, y la 

propensión a la misma, sus 

implicaciones, su 

prevención y su corrección 

son 

temas que han sido 

profundamente 

investigados; sin embargo, 

el sector salud es uno de los 

que presentan mayores 

retos a la hora de llevar a 

cabo estas investigaciones 

debido no solo a 

la variedad de factores que 

influyen para que una IPS 

entre en estado de 

insolvencia, sino a las 

complejidades del sistema, 

lo que hace que este sector 

sea poco investigado en 

temas de 

insolvencia y fracaso 

empresarial. 

* El estudio permite 

concluir que no todos los 

modelos de regresión 

logística múltiple 

encontrados tienen poder 

de pronosticación; en este 

caso, solo los modelos del 

año 2013 lograron tener una 

pronosticación hasta de dos 

años de anterioridad al 

suceso de insolvencia con 

niveles de acierto mayor al 

50%. 
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TIPO 

PUBLICACI

ÓN 

AÑO TÍTULO AUTOR 

METODOLO

GÍA 

APLICADA 

SECTOR CONCLUSIONES 

Tesis de Grado 2017 

Riesgo de 

crédito en el 

sector salud: el 

caso aplicado 

para una 

empresa de 

transporte de 

pacientes 

Sandra 

Cristina 

Infante Mejía 

y Mauricio 

Aránzazu 

Álzate 

Universidad 

Eafit 

Logit 

29 empresas 

del Sector 

Salud. Años 

2010 a 2015 

* Los resultados indican 

que a mayores niveles de 

ventas existe menor 

probabilidad de 

incumplimiento con el pago 

a 90 días, lo que concuerda 

con el signo esperado. Por 

otro lado, mayores activos, 

niveles de endeudamiento 

más altos y una mayor 

proporción de pasivos 

corrientes sobre el total de 

pasivos de los clientes 

incrementan la 

probabilidad del pago 

extemporáneo.  

*Para el estudio se 

encontraron limitaciones en 

relación con el tamaño de la 

muestra, ya que la 

compañía concentra su 

cartera en pocos clientes y 

lleva pocos años en el 

mercado, sin embargo, se 

espera que a medida que 

incremente el volumen de 

datos disponibles el modelo 

tenga mayor potencia 

estadística para futuras 

aplicaciones.  

Ensayo Sobre 

política 

Económica 

Banco de la 

República de 

Colombia 

2010 

Un Modelo de 

Alerta 

Temprana Para 

el Sistema 

Financiero 

Colombiano 

Banco de la 

República 

José Eduardo 

Gómez 

Gonzalez, 

Inés Paola 

Orozco 

Hinojosa 

Modelos de 

Duración 

Sector 

Financiero 

Años 1999 y 

diciembre 

2007 

*En este modelo se usan 

variables propias de las 

firmas y variables 

macroeconómicas como 

determinantes de la calidad 

de los créditos comerciales 

emitidos por los bancos del 

país.  

*Los resultados de las 

estimaciones 

econométricas muestran 

que las variables incluidas 

son conjuntamente 

significativas, y se destaca 

el papel que tienen el nivel 

de apalancamiento, la 

rentabilidad del activo, la 

composición de la deuda, 

las relaciones bancarias la 

tasa de interés activa real y 
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TIPO 

PUBLICACI

ÓN 

AÑO TÍTULO AUTOR 

METODOLO

GÍA 

APLICADA 

SECTOR CONCLUSIONES 

la tasa de crecimiento del 

PIB como variables 

explicativas y queda abierta 

la posibilidad de realizar 

trabajos para mejorar el 

modelo presentado. 

Tesis de Grado 2018 

Análisis del 

riesgo 

financiero de 

impago en las 

pymes del 

sector 

manufacturero 

de Colombia, 

subsector 

elaboración de 

alimentos 

Leydi Yajaira 

Córdoba 

Restrepo 

Lina Paola 

Agredo Leiva 

Almant 

Sector 

manufacturero 

de Colombia, 

subsector 

elaboración de 

alimentos 

(354 

empresas) 

De la aplicación del modelo 

se puede sintetizar que el 

indicador Z tiene un uso 

extensivo en la práctica, 

posee un amplio porcentaje 

de predicción, y en los 

últimos años ha presentado 

una alta utilización y 

difusión en la evaluación 

del riesgo de crédito. Su 

asertividad para la 

insolvencia es del 77 % 

para el modelo Z” y del 

95% al momento de 

predecir la solvencia, lo 

cual muestra lo provechoso 

y pertinente que resulta 

analizar a través de este 

modelo para encontrar 

dificultades financieras o, 

en su contrario, una buena 

situación financiera e 

intervenir, así, de manera 

oportuna, tal como se 

analizó con los resultados 

de esta investigación.  

Artículo de 

Revista 
2015 

Estimación de 

predictores de 

quiebra para tres 

subsectores del 

sector industrial 

colombiano 

Mario 

Germán 

Angulo 

Martínez 

Eafit 

Logit 

Sectores 

industriales: 

101 empresas 

del Sector 

Químico, 143 

empresas del 

sector de 

productos 

alimenticios y 

78 empresas 

de fabricación 

prendas de 

vestir 

Los modelos se encuentran 

dentro del promedio del 

nivel de predicción e 

incluso presenta una 

capacidad de precisión por 

encima del 87% que podría 

ser usado al interior de las 

entidades del sector 

industrial, dado que está en 

la capacidad de medir la 

probabilidad de ocurrencia 

del caer en bancarrota y 

presentaría la alerta 

temprana, con la cual se 

podrían tomar decisiones y 

medidas con el fin de 

mitigar el riesgo de quiebra  
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TIPO 

PUBLICACI

ÓN 

AÑO TÍTULO AUTOR 

METODOLO

GÍA 

APLICADA 

SECTOR CONCLUSIONES 

Tesis de Grado 2016 

¿Es el modelo 

Z-Score de 

Altman un buen 

predictor de la 

situación 

financiera de las 

Pymes en 

Colombia? 

Rosmery 

Belalcázar 

Grisales 

Andrés 

Trujillo 

Ospina 

Eafit 

Almant 
30 pymes de 

varios sectores 

Se concluye que el modelo 

es un buen predictor para 

conocer la situación 

financiera de las Pymes en 

Colombia, siendo este una 

herramienta eficiente para 

implementar en las mismas, 

acompañado de revisiones 

periódicas que identifique a 

tiempo el estado de cada 

una de las empresas 

Tesis de Grado 2015 

Riesgo 

Crediticio en las 

Empresas 

Sociales del 

Estado - ESE 

Nancy Rivera 

Cuervo 
Logit/ Probit 

Sector Salud  

928 Empresas 

Sociales del 

Estado 

Información 

Financiera 

2010 a 2014 

*Se presenta una propuesta 

metodológica de valoración 

del riesgo de crédito 

asociado al posible 

incumplimiento del pago de 

la deuda de las ESE. La 

metodología propuesta es la 

de pérdida esperada por 

riesgo de crédito, 

determinando las variables 

que identifican la 

probabilidad de 

incumplimiento a través del 

modelo panel efectos 

aleatorios. 

*Los resultados 

dimensionan la magnitud 

del valor en riesgo asociado 

al incumplimiento o pago 

parcial del endeudamiento 

que tienen estas entidades, 

cabe señalar que en el 

desarrollo metodológico se 

presenta limitaciones, 

dentro de las cuales se 

menciona la falta de 

información en el detalle 

del deudor y la 

composición por edades de 

cartera de cada ESE, así 

como en el detalle del 

acreedor en relación a la 

deuda, lo cual permitiría 

mejorar la evaluación de los 

resultados y el análisis del 

impacto del resultado. 
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Capítulo 3: Marco de Referencia 
 

3.1 Marco conceptual 

Intervención del estado en Salud 

Desde la filosofía de los clásicos se atribuye a la existencia de la intervención del estado 

en el uso del poder. Aristóteles y Locke concuerdan en la necesidad de un ente mayor que permita 

la convivencia y el bienestar de la sociedad, teniendo en cuenta que Aristóteles exponía la 

formación del estado como un acto natural inherente a la condición humana y Locke justifica la 

existencia del estado como la necesidad de protección de la propiedad privada, el establecimiento 

de reglas, penas y castigos. (Vargas, 2010) 

 

En Colombia con la constitución política C.P. del año 1991, se le dan nuevas 

responsabilidades al estado para brindar derechos y oportunidades de acceso a bienes de primera 

necesidad, es así como en el artículo 48, dicta que la seguridad social es un servicio público de 

carácter obligatorio, que se presta bajo la dirección, coordinación y control del estado, en 

coherencia con el artículo 189, que dispone al Presidente de la república ejercer la inspección y 

vigilancia en la prestación de los servicios públicos. (Superintendencia Nacional de Salud, 2012) 

 

En este sentido, la intervención del estado tiene su fundamento en el artículo 334 de la C.P. 

de 1991, el cual indica:  

 

“La dirección general de la economía estará a cargo del Estado. Este intervendrá, por 

mandato de la ley, en la explotación de los recursos naturales, en el uso del suelo, en la 

producción, distribución, utilización y consumo de los bienes, y en los servicios públicos y 

privados, para racionalizar la economía con el fin de conseguir el mejoramiento de la calidad de 

vida de los habitantes, la distribución equitativa de las oportunidades y los beneficios del 

desarrollo y la preservación de un ambiente sano.  
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El Estado, de manera especial, intervendrá para dar pleno empleo a los recursos humanos 

y asegurar que todas las personas, en particular las de menores ingresos, tengan acceso efectivo 

a los bienes y servicios básicos.  

 

También para promover la productividad y la competitividad y el desarrollo armónico de 

las regiones.” 

 

La potestad de intervención del estado que puede ejecutar en el marco de las atribuciones 

impuestas por la ley son: la implementación de planes de mejoramiento, en lo concerniente a las 

medidas de control es viable enunciar a los institutos de salvamento y protección de la confianza 

pública establecidos en el Capítulo XX, artículo 113 del Estatuto Orgánico del Sistema Financiero; 

la toma de posesión de los bienes, haberes y negocios y la intervención forzosa administrativa para 

administrar o liquidar una entidad, establecidas los artículos 115 y 116 del Estatuto Orgánico del 

Sistema Financiero y la promoción de acuerdos de reestructuración en los términos de la Ley 550 

de 1999.  

 

La cabeza de la Inspección, Vigilancia y Control del Sistema General de Seguridad Social 

en Salud es la Superintendencia Nacional de Salud, adscrita al Ministerio de Salud y Protección 

Social, con personería jurídica, autonomía administrativa y patrimonio independiente, que dentro 

de sus funciones se encuentra la de adelantar los procesos de fusión, liquidación, toma de posesión 

para administrar o liquidar y otras acciones de medidas especiales aplicables a las entidades 

prestadoras en salud, para permitir la garantía de la adecuada prestación de los servicios de salud. 

(Decreto 2462, 2013) 

 

Por otro lado, en cumplimiento a los artículos 80, 81 y 82 de la Ley 1438 de 2011, el 

Ministerio de Hacienda y Crédito Público tiene la competencia de definir y aprobar los Programas 

de Saneamiento Fiscal y Financiero para los Hospitales Públicos que son categorizados en riesgo 

medio o alto. Este programa tiene el objeto de restablecer su solidez económica y financiera, con 

el propósito de asegurar la continuidad en la prestación del servicio público de salud, y es el 
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instrumento de recuperación constituyéndose como un proyecto de fortalecimiento institucional. 

(Ministerio de Hacienda y Crédito Público, 2017) 

Riesgo Financiero 

Actualmente las empresas privadas y públicas se encuentran expuestas a diferentes riesgos, 

que de manera continua buscan la manera de identificarlos, medirlos, analizarlos, cuantificarlos, 

minimizarlos, controlarlos. En materia de finanzas, se puede indicar que el término de riesgo es la 

posibilidad de pérdida o ganancia debido a los cambios sobre los factores que afectan un activo y 

que por su importancia se deben gestionar a fin de tomar decisiones oportunas en condiciones de 

incertidumbre. (Martinez, 2019) 

 

Desde los acuerdos de Basilea que promueven el tratamiento de los riesgos, se han dado 

directrices orientadas a la adecuada administración, donde señalan que el riesgo financiero se debe 

abordar desde la capacidad de respuesta del riesgo operacional, de crédito y mercado.  (Anne 

Monique Pulgarín Molano, 2019), además cada entidad independientemente el sector económico 

que pertenezca de manera obligatoria debe revelar la naturaleza y alcance de los riesgos 

procedentes de los instrumentos financieros, incluyendo la revelación de los objetivos, políticas y 

los procesos para la gestión de los riesgos financieros. (IFRS , 2013).  

 

La Gestión del riesgo financiero del sector Salud está regulada en la normatividad 

colombiana a partir de la ley 1122 de 2007 y el decreto 2702 de 2014, que corresponde al esfuerzo 

más reciente por reducir los riesgos asociados al sostenimiento económico del Sistema de Salud, 

adoptando de manera general los lineamientos propuestos en el acuerdo de Basilea que propende 

garantizar la sostenibilidad económica de las entidades, de forma que tengan la posibilidad de 

afrontar pérdidas en el futuro sin que signifique la quiebra y propagación del resto del Sistema. 

(Universidad Javeriana, 2012) 

 

Como actor responsable de la función de inspección, vigilancia y control del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud, la Superintendencia Nacional de Salud mediante la 

resolución 4559 de 2018, adoptó el modelo para supervisar los riesgos del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud en el marco de la Ley 1122 de 2007 que reconoció la importancia de 
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incluir dentro del concepto de aseguramiento la administración del riesgo financiero de los actores 

que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Adicionalmente incluyó la 

definición de medidas preventivas para el control y los indicadores de alerta temprana para ejercer 

las funciones de inspección, vigilancia y control en materia específica de riesgos. Dentro de los 

tipos de riesgos a vigilar enmarcados dentro del riesgo financiero, se establecen en las siguientes 

categorías (Supersalud, 2018): 

 

• Riesgo de Liquidez: La posibilidad que una entidad no cuente con recursos líquidos para 

cumplir con sus obligaciones de pago tanto en el corto (riesgo inminente) como en el mediano 

y largo plazo (riesgo latente) 

• Riesgo de Crédito: Es la posibilidad que una entidad incurra en pérdidas como consecuencia 

del incumplimiento de sus obligaciones por parte de sus deudores en los términos acordados. 

• Riesgo de Mercado de Capitales: Posibilidad de incurrir en pérdidas derivadas de un 

incremento no esperado de sus obligaciones con acreedores tanto internos como externos, o la 

pérdida en el valor de sus activos, por causa de las variaciones en las tasas de interés, tasa de 

cambio o cualquier otro parámetro de referencia que afecte cualquier elemento de los estados 

financieros de la entidad.  

Desde las conclusiones generadas en la tesis de Roger Acevedo, Rodolfo Giralf Fallas y 

Jhonathan Vargas que proponen un modelo financiero para aplicar en el sector salud en Costa 

Rica, indican que es necesario contar con herramientas financieras que permitan monitorear más 

cercanamente el desempeño de los hospitales públicos, ya que al ser instituciones que se sirven de 

fondos públicos, debería existir una mayor transparencia sobre su gestión financiera y estratégica. 

(Instituto Tecnológico de Costa Rica, 2015) 

Hospitales Públicos de Colombia 

La Constitución Política Colombiana del año 1991, incorpora en su artículo 49, la atención 

en salud y el saneamiento ambiental como servicios públicos a cargo del estado, además determina 

que el estado colombiano, debe velar por garantizar a todas las personas el acceso a los servicios 

de promoción, protección y recuperación de la salud conforme a los principios de eficiencia, 

universalidad, solidaridad, entre otros. Es así, que determinó que la forma de organización de los 

hospitales públicos es por niveles de atención, con participación de la comunidad; teniendo en 
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cuenta que la reglamentación en la atención básica para todos los habitantes debe ser de manera 

gratuita y obligatoria. (Constitución Política de Colombia, 1991). 

  

 Desde la ley 100 de 1993, en su artículo 194, dicta que la prestación de servicios de salud 

se realizará en forma directa por la nación o por las entidades territoriales, a través de los Hospitales 

Públicos como Empresas Sociales del Estado - ESE, que constituyen una categoría especial de 

entidad pública descentralizada, con personería jurídica, patrimonio propio, autonomía 

administrativa y financiera; creadas o reorganizadas por ley, asambleas o concejos; con unos 

objetivos definidos mediante decreto 1876 de 1994: 

…..(…)ART. 4º— Los Objetivos de las Empresas Sociales del Estado. Son objetivos de 

las empresas sociales del Estado, 

  

Figura  2 Objetivos ESE, Decreto 1876 de 1994 - Construcción Propia 

 

La clasificación de los hospitales públicos es por nivel de complejidad, que de manera 

general se encuentran: 
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Producir servicios de salud eficientes y efectivos que cumplan con las normas de calidad 
establecidas, de acuerdo con la reglamentación que se expida para tal propósito

Prestar los servicios de salud que la población requiera y que la empresa social, de acuerdo 
con su desarrollo y recursos disponibles pueda ofrecer

Garantizar mediante un manejo gerencial adecuado, la rentabilidad social y financiera de 
la empresa social

Ofrecer a las entidades promotoras de salud y demás personas naturales o jurídicas que los 
demanden, servicios y paquetes de servicios a tarifas competitivas en el mercado

Satisfacer los requerimientos del entorno, adecuando continuamente sus servicios y 
funcionamiento

Garantizar los mecanismos de participación ciudadana y comunitaria establecidos por la ley 
y los reglamentos
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Figura  3  Niveles de atención de las ESE. 

Tomado de Ministerio de Salud, (Proyecto de consultoría y Asistencia con la Comisión de Regulación en Salud 

CRES) Anexo 3.1  - Construcción Propia.  

 

Un hospital debe rediseñar y prestar los servicios ajustados a las necesidades y expectativas 

de los clientes en el mercado de servicios donde funcione, el rediseño de la red del departamento 

aprobado por el Ministerio de Salud y Protección Social. Por tanto, cada institución debe planear 

la producción, los recursos que necesita y los gastos esperados en base a un sistema de 

presupuestación prospectivo. (La Prestación de servicios de salud en las Empresas Sociales del 

Estado, 2000) 

 

 Las dos características más relevantes de estas instituciones son: su forma de financiación 

que funciona a través de un sistema de reembolsos luego de la prestación del servicio y su 

estructura administrativa con un órgano de dirección compuesta por una junta directiva 

conformada por un miembro de la comunidad, uno del sector científico y uno del político- 

administrativo, los cuales deciden la política en la cual la institución va a prestar los servicios de 

salud de acuerdo a lo que exige la norma. (Moya, Las Empresas Sociales del Estado y El Derecho 

Fundamiental a la Salud. Estudio de Caso, 2016) 

 

Primer Nivel de Atención

Hospitales Locales, centros y 
puestos de Salud

Segundo Nivel de Atención

Hospitales regionales y 
especializados

Tercer Nivel de Atención

Hospitales regionales, 
universitarios y especializados
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Es así como los hospitales públicos se encuentran en un sistema regido por la libre 

competencia y la venta de servicios. Gabriela Wills de Moya en el estudio de caso de las Empresas 

sociales del Estado, indica que la autonomía de estas instituciones requiere una viabilidad 

financiera que depende de las Empresas Prestadoras de Salud – EPS, quienes son intermediarias 

financieras y controlan el flujo del dinero. 

 

Uno de los retos de estas instituciones es adquirir la autonomía financiera a través de ajustes 

y reformas necesarias para adecuar su estructura y dinámica de funcionamiento hacia un sistema 

en capacidad de operar en condiciones de equilibrio. (La Prestación de servicios de salud en las 

Empresas Sociales del Estado, 2000), de ahí que, mediante la Ley 1438 de 2011 “Por medio de la 

cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”, 

en los artículos 80 y 81 el Ministerio de Salud Protección Social anualmente determina y comunica 

el riesgo de los hospitales públicos a partir de sus indicadores financieros, y aquellos que queden 

categorizados en riesgo medio o alto deberán someterse a un programa de saneamiento fiscal y 

financiero  a través del Ministerio de Hacienda y Crédito Público.   

 

En la metodología implementada para la calificación del riesgo, se mide en general la 

capacidad de financiar las obligaciones corrientes y no corrientes, frente a los ingresos 

operacionales corrientes, diferenciando las instituciones que operan en condiciones de mercados 

especiales, utilizando la información presupuestal y financiera. Como resultado, los hospitales que 

se encuentran en riesgo muestran déficit de sus ingresos operacionales y/o no operacional. 

(Ministerio de Salud y Protección Social, 2012)  

 

De con lo anterior, el Ministerio de Salud y Protección social con base en la información 

financiera de estas IPS públicas de manera aunal, realiza los siguientes cálculos que se encuentran 

incorporados en la Resolución 2509 de 2012, moficada por la Resolución 2249 de 2018:  

 

1. Superavit o deficit de la operación Corriente = Ing Op. – Gastos Op. 

 

Ing Op.: Ingresos operacionales corrientes efectivamente recaudados (ejecución de ingresos 

por venta de servicios y otros ingresos corrientes) + Proyección recaudo cartera a corto plazo 
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(I nivel 80% de la cartera menor de 90 dìas y II y III Nivel 80% de la cartera menor a 180 días) 

+ Recursos de subsidio a la oferta destinados a la financiación de aportes patronales y para 

fascilitar la operación de acceso y atención en salud a la población. 

 

Gastos Op: Gastos operacionales corrientes comprometidos (ejecución de gastos de 

funcionamiento y operación) 

 

2. Superavit o deficit de la operación no  corriente: Rec. Cart. – Pas. Vig. Ant. 

 

Rec. Cart.: Estimación de recaudo de cartera ajustada así: Nivel I = 70% cartera entre 90 y 360 

días + 50% cartera mayor a 360 días, Nivel II y III=  75% cartera entre 180 y 360 días + 50% 

cartera mayor a 360 días 

 

Pas. Vig. Ant.: Pasivos adquiridos en vigencias anteriores. 

 

3. Superavit o defit total= (1) Superavit o deficit de la operación Corriente +  (2) 

Superavit o deficit de la operación no  corriente 

 

Para el año 20191, el Ministerio de Salud y Protección Social, realizó la categorización del 

riesgo financiero de 925 Empresas Sociales del Estado - ESE, con el siguiente resultado: 

 

 
1 Resolución 1342 de 2019, Ministerio de Salud y Protección Social 
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Figura  4 Categorización riesgo financiero hospitales públicos 
Fuente: Elaboración propia con información de la resolución 1342 de 2019 del Ministerio de Salud y Protección Social. 

 

De acuerdo con la figura 3, el 69% de los Hospitales Públicos (639) se encuentra 

clasificados en riesgo bajo o sin riesgo, con un superávit en su operación total que suma la 

operación corriente y no corriente. 

Sistema de Alerta Temprana 

Desde la literatura analizada frente a los sistemas de alerta temprana y predicción de la quiebra 

se puede indicar que:  

 

Un sistema de alerta temprana consiste en la transmisión rápida de datos que active 

mecanismos de alarma para reaccionar de manera temprana y oportuna, a fin de tomar acciones 

que conlleven a reducir el riesgo.  

 

La literatura clasifica los Sistemas de Alerta Temprana en tres tipos de modelos, 

macroeconómicos, macro prudenciales y sistemas que cuantifican los riesgos individuales, dentro 

de los cuales se destacan los modelos z-score, logit, probit y los de duración. 

 

Categorización 

Riesgo 
Financiero Año 

2019 de las 
Empresas 

Sociales del 
Estado

Resol. 1342/19

106 Empresas con riesgo alto o medio, que se encuentran ejecutando 
un Plan de Saneamiento Fiscal y Financiero ante el Ministerio de 
Hacienda y Crédito Público

139 Empresas en riesgo alto, que inician un programa con el 
Ministerio de Hacienda y Crédito Público

41 Empresas en riesgo medio, que inician un programa con el 
Ministerio de Hacienda y Crédito Público

106 Empresas en riesgo bajo

533 Empresas Sociales del Estado sin riesgo
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Los modelos macroeconómicos permiten pronosticar las crisis financieras para diferentes 

periodos de tiempo. Estos modelos pueden concentrarse en tan solo una única variable 

macroeconómica como la tasa de interés, la inflación, o la tasa de cambio, otros combinan esta 

información con la balanza de pagos. Demirgüç-Kunt y Detragiache (1998) encontraron, a través 

de un modelo logit multivariado, que los factores asociados a las crisis bancarias son bajos 

crecimientos del producto interno bruto, altas tasas de inflación y choques negativos en la balanza 

de pagos. 

 

Por el contrario, los SAT macro prudenciales buscan identificar las vulnerabilidades del 

sector financiero a través de indicadores microeconómicos agregados como el excesivo 

crecimiento de la cartera y el deterioro de los activos o del capital. Morales y Estrada (2009) 

elaboraron un índice de estabilidad financiera para Colombia que permite medir el nivel de estrés 

del sistema, el cual incorpora razones financieras agregadas.  

 

Los modelos z-score transforman en combinaciones lineales, las razones financieras 

intrínsecas de cada entidad en un índice o puntaje total z. Para obtener este puntaje, la metodología 

sugiere que se asigne un peso o coeficiente, a través del análisis discriminante, a cada razón 

financiera. Finalmente, a partir de la información histórica del índice o puntaje total z se identifican 

umbrales para determinar cuándo una entidad es riesgosa y cuando no lo es. (Fogafín, 2017) 

3.2 Marco teórico 

La predicción de la quiebra o crisis empresarial ha sido objeto en la investigación financiera 

desde los años treinta, con numerosos trabajos orientados a determinar los factores que la 

provocan, con la generación de amplia variedad de modelos, soportados con diversas 

metodologías.  

 

Los primeros estudios de predicción de quiebra empresarial comienzan con análisis de tipo 

univariado2, desarrollados por Fitzpatrick Paul (1932), Winakor y Smith (1935) y Merwim (1942), 

 
2 Análisis Univariado: Análisis basado en una sola variable, se examinan efectos de la variable independiente sobre una variable dependiente 

única. (https://www.slideshare.net/jorgemanriquechavez/clase-05-anlisis-univariado-23167230) 

https://www.slideshare.net/jorgemanriquechavez/clase-05-anlisis-univariado-23167230


27 

 

 

 

de lo cual Fitzpatrick a través del uso de trece ratios de análisis financiero detecta el 

comportamiento de 38 empresas seleccionadas que se encontraban 19 en quiebra y 19 sanas con 

ratios significativos como la rentabilidad del patrimonio neto y el endeudamiento, Winakor y 

Smith (1935) seleccionaron una muestra de 183 empresas en dificultades financieras, con un 

histórico de diez años anteriores al año de su quiebra, aplicando veintiún ratios, de su estudio 

concluyen que el ratio de liquidez (capital circulante/activo total) es uno de los más exactos y 

fiables indicadores de quiebra. En el año 1942, Merwim con el estudio de 939 empresas entre sanas 

y quebradas, concluye que, entre tres y cinco años antes de la crisis, las ratios de liquidez (capital 

circulante neto/activo total) y endeudamiento (capital corriente/ activo total) fueron los más 

sensibles para predecir la quiebra o la interrupción de sus operaciones.  

 

Se resalta las críticas a los anteriores estudios, porque no se tuvo en cuenta el tamaño de 

las organizaciones que podrían causar resultados no comparables, no existían normas contables 

generales y se contaba con dificultades con el procesamiento de los datos (software), lo que originó 

que fuera imposible el análisis de más de una variable. (CARO, 2014) 

 

El estudio de predicción de crisis financieras evolucionó en la década de los 60`s, con los 

modelos de Beaver (1960) quien a través del análisis univariado intentó determinar si la solvencia 

y la liquidez de las empresas eran capaces de predecir la falencia con un resultado de quiebra y no 

quiebra. Altman (1968), es considerado el padre de estos trabajos, quien realizó los modelos Z-

score (Modelo de calificación de crédito basado en técnica estadística de análisis multivariable), y 

además los ha aplicado en diferentes países del mundo, adaptando su modelo en países emergentes 

creando un sistema de Emerging Market Scoring (EMS), que incluye empresas no financieras, 

tanto manufactureras como no manufactureras. (Álvarez, 2019).  Se resalta que la muestra que 

obtuvo Almant (1968) clasificó correctamente al 95% de la muestra, teniendo en cuenta que a 

medida que se tenían en cuenta más periodos, menor era el porcentaje de clasificación correcta, 

incrementando el error. (CARO, 2014) Los métodos desarrollados por Beaver (1960) y Almant 

(1968) aplicaron el análisis discriminante y multidiscriminante, respectivamente. 

 

Para los años 80’s, aparecen cuestionamientos al diseño no aleatorio con Olshon, 1980 y 

Zmijewski, 1984, además se realizó la modelación con regresión logística o modelo probit 
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(Olshon, 1980, Begley, et al. 1986, Jones (1987) Maddala (1991). Ohlson (1980) realiza un modelo 

de predicción de quiebra, con empresas de los periodos (1970 a 1976), con una muestra de 105 

empresas en crisis y 2.058 sanas que cotizan en el mercado de valores del sector industrial, con 

estados contables de tres periodos anteriores a la fecha de quiebra y su resultado arrojó un 86% de 

calificación correcta. En 1984, Zmijewski, mediante el análisis discriminante a la muestra de 

estimación, introdujo la correcta selección de la muestra donde destacó la importancia de que las 

empresas posean los datos completos. Se utilizaron los indicadores de rentabilidad, endeudamiento 

y liquidez; seleccionados de acuerdo con estudios previos. (CARO, 2014) 

 

En la década de los noventa Maddala, concluye que las metodologías empleadas en los 

modelos de predicción de crisis, cuando la variable dependiente es cualitativa el análisis 

discriminante múltiple se comparan con los modelos logit y probit. (CARO, 2014) 

 

En el año 2001, Grice y Dugan evaluaron el modelo de Zmijewski (1984) y Olshon (1980), 

y su estudio arrojó que existen diferencias en los periodos de tiempo, los tipos de industrias y la 

predicción de crisis. Indicaron que las variables escogidas pueden ser fiables para los periodos 

aplicados, sin embargo pueden variar para periodos posteriores y en consecuencia los coeficientes 

no son estáticos. Por tanto, indican que es indispensable modelar cada situación. (CARO, 2014). 

A partir de los años 90 se han utilizado otros métodos como los de inteligencia artificial, basados 

en redes Neuronales (Mselmi, Lihiani y Hamza, 2017; Callejón et al., 2013; Tam, 1991; Tam y 

Kiang, 1992; Wu et al., 2008), en Máquinas de Soporte Vectorial (Shin, Lee y Kim, 2005; Min y 

Lee, 2005), en Algoritmos de Genéticos (Rafiei, Manzari y Bostanian, 2011; Etemadi, Rostamy y 

Dehkordi, 2009), en Árboles de Decisión (Chen, 2011; Li, Sun y Wu, 2010), y en la Combinación 

de Clasificadores (Ravisankar y Ravi, 2010; Li et al., 2013; Sun et al., 2016). (Gonzalo Laguillo 

A. d., 2017) 

 

Un artículo publicado por la revista Espacio, en el cual se revisaron 127 artículos empíricos 

de los periodos 2012-2017, para establecer los lineamientos mínimos requeridos en cualquier 

estudio referente a la quiebra empresarial, concluye que los indicadores más utilizados como 

variables explicativas son de liquidez, rentabilidad y endeudamiento, no obstante, resaltan la 

importancia del tamaño de la empresa, para subdividir la población en submuestras. Por otro lado, 



29 

 

 

 

hacen énfasis en la importancia de los errores tipo I (clasificar erróneamente una empresa 

potencialmente en quiebra como sana) y tipo II que clasifica una empresa sana en quiebra. Sin 

embargo, en los estudios realizados no se informó sobre el costo del error arrojado en la técnica 

estadística utilizada en su pronóstico. (L, 2019) 

 

Por otro lado, en un estudio desarrollado por Gonzalo Laguillo de la Universidad de Málaga 

en España, en el cual pretende determinar la superioridad de los modelos de predicción de quiebra, 

comparando los modelos centrados que son específicos para un sector económico y los modelos 

descentrados que corresponden a una muestra de empresas de varios sectores, detecta diferencias 

significativas; puesto que los modelos centrados se seleccionan variables específicas de cada 

sector, incluyendo además algunas propias de los modelos descentrados y concluye que en los 

modelos centrados las variables explicativas sectoriales, permiten tener un conocimiento mucho 

más concreto de los factores que definen la quiebra. El conocimiento de estas variables como 

específicamente sectoriales en la explicación del fracaso empresarial pueden ayudar a los agentes 

económicos y usuarios de la información a actuar preventivamente. (Gonzalo Laguillo A. C., 2017) 

 

El modelo propuesto por Almant (1968) es el más popular entre los académicos y en las 

aplicaciones profesionales. (Petya Platikanova, 2005). Un trabajo realizado por Rosmery 

Belalcázar Grisales y Andrés Trujillo Ospina de la universidad EAFIT, para la Maestría en 

Administración Financiera concluyen que el modelo Z-Score de Almant es un buen predictor para 

conocer la situación financiera de las pymes en Colombia, siendo una herramienta eficiente para 

que se identifique a tiempo el estado de cada una de las empresas. (Rosmery Belalcazar Grisales, 

2016) 

 

En esta investigación, se puede replicar el modelo de Edwar I. Almant (1968) para predecir 

la quiebra con el índice Z de Almant, aplicando el análisis discriminante, que se basa en una 

variable clasificatoria y cuantitativa.  El análisis discriminante supone la normalidad entre las 

variables consideradas por tanto no se debe considerar para muestras pequeñas, por lo que debe 

ser mayor de 30. Las pruebas a este modelo realizadas por investigadores de varios países han 

logrado un acierto en la clasificación entre el 85% y el 95% (Rosillo, 2002), y puede ser utilizados 
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para empresas no manufactureras que no cotizan en las bolsas de valores, por tanto, es aplicable a 

empresas de prestación de servicios. (Moran, 2017). 

3.3 Marco legal 

 En la Constitución Política de Colombia del año 1991, en los artículos 48 y 49 establece 

que la Seguridad Social es un servicio público de carácter obligatorio que se presta bajo la 

dirección, coordinación y control del estado, el cual garantiza a todas las personas el acceso al los 

servicios de promoción, protección y recuperación de salud. Además, dispone que los servicios se 

organizarán de forma descentralizada, por niveles de atención y con participación de la comunidad.  

 

La Ley 100 de 1993 “Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan 

otras Disposiciones”, dicta que la prestación de los servicios de salud se realizará en forma directa 

por la nación o por las entidades territoriales, a través de los Hospitales Públicos transformados en 

Empresas Sociales del Estado - ESE, que constituyen una categoría especial de entidad pública 

descentralizada, con personería jurídica, patrimonio propio, autonomía administrativa y financiera; 

creadas o reorganizadas por ley. En materia contractual se rigen por el derecho privado pero podrán 

utilizar cláusulas exorbitantes previstas en el estatuto General de Contratación de la administración 

pública, adicionalmente su régimen presupuestal está organizado con base en el sistema de 

reembolso contra prestación de servicios.  

  

 El Decreto 1876 de 1994, en el cual decreta la naturaleza jurídica, objetivo, principios, la 

organización, el régimen jurídico, la vigilancia, control y demás disposiciones de las Empresas 

Sociales del Estado. 

La Ley 715 de 2001, dicta disposiciones para organizar la prestación de los servicios de 

educación y salud, establece en su artículado 42.5 la competencia de la nación en 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 de Seguridad Social en Salud; así como divulgar sus 

resultados, con la participación de las entidades territoriales, sumado lo anterior, en el artículo 54 

indica que los servicios de salud a nivel territorial deberan presentarse mediante la integración de 

redes que permitan la articulación de las unidades de prestacion de servicios de salud, la utilización 
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adecuada de la oferta en salud y racionalización del costo de las atenciones en beneficio de la 

población,  organizará por grados de complejidad relacionados entre sí mediante un sistema de 

referencia y contrarreferencia que provea las normas técnicas y administrativas con el fin de prestar 

al usuario servicios de salud acordes con sus necesidades.  

 

El decreto 2193 de 2004, establece las condiciones y procedimientos para disponer de 

información periódica y sistemática que permita realizar el seguimiento y evaluación de la gestión 

de las instituciones públicas prestadoras de servicios de salud y evaluación del estado de 

implementación y desarrollo de la política de prestación de servicios de salud y su impacto en el 

territorio nacional. 

 

 En la Ley 1122 de 2007 se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de 

Seguridad Social en Salud SGSSS, en su artículo 2 indica que el Ministerio de Salud y Protección 

Social establecerá los mecanismos que permitan evaluar indicadores de gestión, resultados en 

salud, y específicamente para las Empresas Sociales del Estado tendrá en cuenta la rentabilidad 

social, las condiciones de atención y hospitalización, cobertura, entre otras. Por otro lado 

reglamenta que la contratación de las EPS debe ser como mínimo el 60% con estas entidades.  

 

Adicional a lo anterior, indica en el artículo 26 que la prestación de servicios de salud por 

parte de las instituciones públicas solo se hará a través de Empresas Sociales del Estado (ESE’s) 

que podrán estar constituidas por una o varias sedes o unidades prestadoras de servicios de salud. 

En cada municipio existirá una ESE o una unidad prestadora de servicios integrante de una ESE y 

en el parágrafo 1º indica que cuando por las condiciones del mercado de su área de influencia, las 

ESE’s no sean sostenibles financieramente en condiciones de eficiencia, las entidades territoriales 

podrán transferir recursos que procuren garantizar los servicios básicos requeridos por la 

población.  

 

La Ley 1438 de 2011 reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud, en los 

artículos 80 y 81, determina el riesgo de las Empresas Sociales del Estado de manera anual, a más 

tardar el 30 de mayo de cada vigencia por parte del Ministerio de Salud y Protección Social, así 
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mismo para las entidades que sean clasificadas en riesgo alto o medio deberan adoptar un programa 

de saneamiento fiscal y financiero, ante el Ministerio de Hacienda y Crédito Público MHCP. 

 

La Ley estatutaria en Salud 1751 de 2015, regula el derecho fundamental a la salud y 

establece los principios, derechos, deberes, la garantía, mecanismos de protección del derecho 

fundamental a la salud, autonomía profesional y otras disposiciones. 

 

Por otro lado, las Leyes 1608 de 2013 y 1797 de 2016 se fijaron medidas de carácter 

financiero para avanzar en el proceso de saneamiento de flujo del sector, liquidez del sector salud, 

principalmente para las entidades que se encuentren en riesgo alto y medio que cuenten el 

programa de Saneamiento Fiscal y Financiero aprobado por el MHCP. 

 

En la Resolución 4559 de 2018, la Superintendencia Nacional de Salud adopta el modelo 

de inspección, vigilancia y control para el ejercicio de la supervisión de los riesgos inherentes al 

Sistema General de Seguridad Social en Salud, incluyendo los riesgos sistémicos como 

herramienta para la identificación, evaluación y medición, control, seguimiento y monitoreo de los 

riesgos (salud, financieros, operativos, entre otros) a los que se encuentran expuestas las entidades 

vigiladas por la Superintendencia Nacional de Salud. Los riesgos definidos por esta entidad de 

vigilancia y control, para todas sus vigilados son los siguientes: 

 

- Riesgo en salud: La probabilidad de ocurrencia de un evento no deseado, evitable y 

negativo para la salud de un individuo, que puede ser también el empeoramiento de una 

condición previa o la necesidad de requerir más consumo de bienes y servicios que 

hubiera podido evitarse. El evento, es la ocurrencia de la enfermedad / traumatismos o 

su evolución negativa, desfavorable o complicaciones de la misma; y las causas, son 

los diferentes factores asociados a los eventos. 

 

- Riesgo Actuarial: La posibilidad de incurrir en pérdidas económicas debido a la 

ocurrencia de diferentes sucesos futuros e inciertos, como, por ejemplo:  

o Riesgo de concentración y hechos catastróficos: Corresponde a la probabilidad 

de pérdida en que puede incurrir una entidad como consecuencia de una 
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agrupación (concentración) de los riesgos, bien sea por género, grupos etarios, 

regiones, patologías, por la ocurrencia de hechos catastróficos o situaciones 

similares que afecten un número elevado de afiliados. 

o Riesgo de incrementos inesperados en los índices de morbimortalidad y en los 

costos de atención: Corresponde a la posibilidad de pérdida que se genera como 

consecuencia de variaciones considerables en las condiciones de morbi-

mortalidad de la población afiliada, así como pérdidas derivadas de incrementos 

inesperados en los costos de atención. 

o Riesgos de cambios tecnológicos: Corresponde a la posibilidad de pérdida 

debido a la incorporación de nuevas tecnologías, que requieran incrementos en 

la financiación del plan de beneficios. 

o Riesgos de insuficiencia de reservas técnicas: Posibilidad de pérdida como 

consecuencia de una subestimación en el cálculo de las reservas técnicas y otras 

obligaciones contractuales (servicios autorizados y servicios facturados) 

o Riesgo de tarifación: Posibilidad de pérdida como consecuencia que las tarifas 

o precios de los planes voluntarios de salud (aquellos planes diferentes al Plan 

de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por Capitación – 

PBSUPC, antes POS) calculados por la entidad, resulten insuficientes para 

cubrir las obligaciones futuras de que ellos se deriven. Lo anterior aplica 

solamente para las que cuentan con un Plan Complementario de Salud 

Autorizado. 

- Riesgo Liquidez: La posibilidad que una entidad no cuente con recursos líquidos para 

cumplir con sus obligaciones de pago tanto en el corto (riesgo inminente) como en el 

mediano y largo plazo (riesgo latente). 

- Riesgo de crédito: La posibilidad que una entidad incurra en pérdidas como 

consecuencia del incumplimiento de las obligaciones por parte de sus deudores en los 

términos acordados. 

- Riesgo de Mercado de Capitales: Corresponde a la posibilidad de incurrir en pérdidas 

derivadas de un incremento no esperado, de sus obligaciones tanto internos como 

externos, o la pérdida del valor de sus activos, por causa de las variaciones en las tasas 
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de interés, en las tasas de cambio o cualquier otro parámetro de referencia que afecte 

cualquier elemento en los estados financieros de la entidad. 

- Riesgo de Grupo: La posibilidad de pérdida que surge como resultado de 

participaciones de capital o actividades u operaciones con entidades que forman parte 

del mismo grupo empresarial. Este se deriva de la exposición a fuentes de riesgo 

adicionales a las propias del negocio de la entidad, dentro de las que se encuentran por 

ejemplo: i) riesgo de contagio financiero, ii) detrimentos patrimoniales por filtración 

de flujos o concentración de pasivos, iii) posibles conflictos de intereses, que generen 

condiciones desfavorables en las transacciones de la entidad. La exposición a las 

fuentes de riesgo puede ser directa, mediante exposición financiera u operativa, o 

indirecta, mediante daño a la reputación. 

- Riesgo Reputacional: Corresponde a la posibilidad de toda acción propia o de 

terceros, evento o situación que pueda afectar negativamente el buen nombre y 

prestigio de una entidad, tales como el impacto de la publicidad negativa sobre las 

prácticas comerciales, conducta o situación financiera de la entidad. Tal publicidad 

negativa, ya sea verdadera o no, puede mermar la confianza pública en la entidad, dar 

lugar a litigios costosos, o dar lugar a una disminución de su base de usuarios, clientes, 

negocios o de los ingresos. Estos pueden ser desagregados, en situacional o previsto, 

de acuerdo con la capacidad de prevención – mitigación. 

- Riesgo de Fallas del Mercado de Salud: La posibilidad que la estructura del mercado 

de salud genere pérdidas en el bienestar y beneficios de la entidad. Ejemplos: mercado 

monopólico u oligopólico; prácticas de competencia desleal (como lo son la selección 

de riesgo, barreras de acceso a los servicios, entre otros) 

- Riesgo de Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo: Es la posibiliad que, 

en la realización de las operaciones de una entidad estas puedan ser utilizadas por 

organizaciones criminales como instrumento para ocultar, manejar, invertir o 

aprovechar dineros, recursos y cualqueir cotro tipo de bienes provenientes de 

actividades delictivas o destinados a su financiación, o para dar apariencia de legalidad 

a las activiades delictivas a las transacciones y fondos de recursos vinculados con las 

mismas. 
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La Resolución 1342 de 2019, el Ministerio de Salud y Protección Salud efectúa la 

categorización de riesgo de las Empresas Sociales del Estado para el año 2019 de acuerdo a los 

resultados financieros del año 2018 en el marco de la metodología establecida en la resolución 

2509 de 2012, modificada por la Resolución 2249 de 2018. 

 

El Ministerio de Salud y Protección Solical estima el riesgo financiero de la siguiente manera:  

 

• Superavit o deficit de la operación Corriente = Ing Op. – Gastos Op. 

 

Ing Op.: Ingresos operacionales corrientes efectivamente recaudados (ejecución de ingresos 

por venta de servicios y otros ingresos corrientes) + Proyección recaudo cartera a corto plazo 

(I nivel 80% de la cartera menor de 90 dìas y II y III Nivel 80% de la cartera menor a 180 días) 

+ Recursos de subsidio a la oferta destinados a la financiación de aportes patronales y para 

fascilitar la operación de acceso y atención en salud a la población. 

 

Gastos Op: Gastos operacionales corrientes comprometidos (ejecución de gastos de 

funcionamiento y operación) 

 

• Superavit o deficit de la operación no  corriente: Rec. Cart. – Pas. Vig. Ant. 

 

Rec. Cart.: Estimación de recaudo de cartera ajustada así: Nivel I = 70% cartera entre 90 y 360 

días + 50% cartera mayor a 360 días, Nivel II y III=  75% cartera entre 180 y 360 días + 50% 

cartera mayor a 360 días 

 

Pas. Vig. Ant.: Pasivos adquiridos en vigencias anteriores. 

 

• SUPERAVIT O DEFIT TOTAL= (1) SUPERAVIT O DEFICIT DE LA OPERACIÓN 

CORRIENTE +  (2) SUPERAVIT O DEFICIT DE LA OPERACIÓN NO  CORRIENTE 
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Capítulo 4: Metodología 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Figura  5 Metodología sistema de alerta temprana riesgo financiero en hospitales públicos 
Fuente: Elaboración propia. 

 

 La metodología utilizada en este proyecto se describe en la figura No. 5, con base al análisis 

múltiple discriminante utilizado por Edwart Almant en 1968 , es la propuesta de este sistema como 

alerta temprana del riesgo financiero para los hospitales públicos, iniciando por la clasificación y 

categorización de los mismos, seguido de ratios financieros tomados de los estados financieros de 

estas entidades, luego se escogen las variables que mejor expliquen el modelo y el comportamiento 

de estas entidades. Posteriormente, luego de calcular el Z-score, se determinan los rangos, se 

evaluán los falsos positivos, la confiabilidad del sistema y el Score punto de corte para clasificar 

las entidades. Finalmente, se espera finalizar con los resultados y las conclusiones. 

Objetivo 1 
 

Objetivo 2 
 

Objetivo 3 y 4 
 

1.1 Clasificar los 

hospitales que se 

encuentran sin 

intervención en el 

año 2019, por parte 

del  Ministerio de 

Hacienda y Crédito 

Público. 

 

1.2 Caractetizar los 

Hospitales por 

tamaño y servicios 

que prestan, en base 

al reporte del 

Registro Especial de 

Prestadores - REPS 

del Ministerio de 

Salud y Protección 

Social 

 

2.1 Con a los estados 

financieros del año 2018, 

determinar la variable 

dependiente y las 

independientes en Base 

metodología Almant 

(1968) 

 

2.2 Analizar los 

indicadores principales y 

aplicar el Análisis 

Discriminante Múltiple 

acorde con la 

metodología Almant 

(1968) 

 

2.3 Realizar depuración 

de los datos y probar la 

contribución relativa de 

cada variable 

 

3.1 Aplicar el cálculo del Z-score. 

 

3.2 Determinar los errores Tipo I y II y 

el Punto de Corte Zoc. 

 

3.3 Clasificar las entidades conforme 

con los resultados 

 

4.1 Análisis de los Resultados 

 

4.1 Determinar la contribución del 

Sistema como herramienta de gerencia 

de proyectos 
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4.1 Caracterización de Hospitales Públicos 

 Como se ha mencionado en capítulos anteriores, los hospitales públicos de Colombia 

anualmente son categorizados por el Ministerio de Salud y Protección Social en el marco de la Ley 

1438 de 2011, y que conforme los resultados financieros del año 2018, se expedió la categorización 

del riesgo financiero del año 2019 con la resolución 1342, categorizando 926 entidades en riesgo 

alto, medio, bajo y sin riesgo. Por lo anterior, en esta investigación se ocupa de los hospitales que 

en dicha categorización hayan sido categorizados en riesgo bajo y sin riesgo, a fin de generar 

alertas tempranas en estas entidades, teniendo en cuenta que las entidades categorizadas en riesgo 

alto y medio su riesgo ya se encuentra materializado y se encuentran adelantando un Programa 

Fiscal y Financiero (PSFF) ante el Ministerio de Hacienda y Crédito Público. 

 

  Tabla 2 - Categorización riesgo hospitales públicos año 2019 

Categorización Riesgo Ministerio de Salud y Protección Social 

Resolución 1342 de 2019 

Categorización del Riesgo Número de Hospitales Públicos 

Alto 138 

Medio 41 

Bajo 108 

Sin Riesgo 533 

PSFF ante el MHCP 106 

  Fuente: Construcción propia con base a la resolución 1342 de 2019 MSPS. 

 

 De acuerdo a la tabla anterior, esta investigación se ocupa de 641 hospitales que se 

encuentran sin intervención por parte del Ministerio de Hacienda y Crédito Público MHCP. Por 

otro lado, se llevó a cabo la clasificación de estas entidades de acuerdo a su tamaño, teniendo en 

cuenta que los servicios de salud que se prestan en cada municipio están sujetos al nivel de 

complejidad en el marco de la Resolución 5261 de 1994, definido como la clasificación funcional 

del tipo de actividad, intervención y procedimiento, por lo anterior se encuentran habilitados tres 

tipos de niveles de atención en salud así: 
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o Primer nivel de atención:  Instituciones prestadoras de salud que se dedican a la atención 

ambulatoria, promoción y prevención en salud. Son conocidos como referentes locales y 

en su mayoría corresponden a puestos de salud, centros de salud y hospitales que por lo 

general cuentan con servicios de consulta externa, odontología, urgencias y hospitalización 

bajo la atención de médico general, personal auxiliar y otros profesionales de la salud. 

(Velez, s.f.) 

o Segundo nivel de atención: Servicios de salud considerados de mediana complejidad, con 

atención en especialidades básicas como son:  Pediatría, cirugía general, medicina interna, 

ortopedia y ginecobstetricia entre otros. Cuenta con disponibilidad de las 24 horas en 

internación y valoración de urgencias, consulta externa por especialista, servicios 

complementarios como laboratorios de mayor complejidad. (Chinciná, s.f.) 

o Tercer nivel de atención: Son hospitales de referencia o altamente especializados, cuentan 

con servicios de alta complejidad para servicios que requieren mayor tecnología e 

infraestructura. Cuentan con salas de internación cirugía, especialidades quirúrgicas, 

servicios complementarios para realizar estudios más complejos. (Social, 2020) 

Por otro lado, es importante tener en cuenta que el Sistema Único de Habilitación, define 

las condiciones básicas que deben cumplir los prestadores para disminuir el riesgo en la prestación 

de servicios y proteger la vida y la salud del usuario. Los servicios clave son servicios complejos 

trazadores que sirven de filtro en el ordenamiento y tipifican el nivel de complejidad. Los servicios 

intermedios y de apoyo son el conjunto transversal de servicios clínicos necesarios para el 

funcionamiento de servicios clave. (Ministerio de Salud y Protección Social y Universidad 

Nacional de Colombia, 2006) 

 

La siguiente tabla muestra los servicios clave definidos por nivel de complejidad: 

Tabla 3 Servicios clave definidos por nivel de complejidad 

Alta Mediana Baja 

Cirugías (Servicio Quirúrgico) General Adultos (Servicios 

Hospitalario) 

General Adultos (Servicio 

Hospitalario) 

Cuidado Intensivo Adultos 

(Servicio Hospitalario) 

Pediatría (Servicio Hospitalario) Pediatría (Servicio Hospitalario) 

Cuidado Intensivo Neonaltal y/o 

Pediátrico (Servicio 

Hospitalario) 

Obstetricia y Cirugía 

Ginecológica (Servicio 

Hospitalario) 

Obstetricia (Servicio 

Hospitalario) 

Cirugia Ginecológica y/u 

Obstétrica (Servicio 

Hospitalario) 

Cirugia General (Servicio 

Hospitalario) 

Otras Cirugías 
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Servicio de Urgencias Servicio de Urgencias Servicio de Urgencias 
Fuente: Tomado de Documento Técnico de Construcción y Ordenamiento (Ranking) de Instituciones 

Prestadoras de Salud, (Ministerio de Salud y Protección Social y Universidad Nacional de Colombia, 2006) 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, se realiza la caracterización de las entidades objeto de esta 

investigación por nivel de complejidad (1, 2 y 3) y adicionalmente, para el primer nivel de atención 

se realiza la clasificación por servicios Clave, con la fuente del Registro Especial de Prestadores 

de Servicios de Salud -REPS, que es la fuente oficial que refleja la oferta nacional de los 

prestadores que están inscritos y habilitados (Manual Usuario REPS, 2018). El universo de 

entidades es el siguiente:  

Tabla 4 Distribución hospitales objeto del sistema de alerta temprana 

Hospitales Públicos por Nivel de Atención 

Categorización Riesgo MSPS 

Resolución 1342 de 2019 

Riesgo Bajo Sin Riesgo Total 

Primer Nivel de atención 95 451 546 

1A= 1er nivel ambulatorio (Sin urgencias y 

hospitalización) 
17 59 76 

1B= 1er nivel, Urgencias sin hospitalización 7 58 65 

1C= 1er nivel, con hospitalización 66 316 382 

1D= 1er nivel con servicios de cirugía 5 18 23 

2 Segundo Nivel de atención 12 64 76 

3 Tercer Nivel de atención 1 18 19 

Total Hospitales Públicos 108 533 641 
Fuente: Construcción Propia - Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS consultado el 09 

de marzo de 2020, Dane, Resolución MSPS 1342 de 2019 

 

La distribución de los Hospitales en Colombia, de acuerdo a los servicios que prestan según 

la tabla No. 4, se puede ver en las siguientes figuras:  
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Figura  6 Distribución en Colombia de los hospitales objeto de la investigación – Construcción Propia. 

4.2 Indicadores Financieros de los Hospitales Públicos 

Para el cálculo del Análisis discriminante múltiple acorde con el Z-score de Almant, es 

necesario realizar la clasificación de la variable dependiente o categórica que para este caso será 

variable “Financieramente débil” o “Financieramente fuerte”.  En este caso se determinará los 

factores de mayor influencia del comportamiento de estos hospitales, que puedan distinguir entre 

estas dos clasificaciones distintas. 

 

 4.2.1 Indicadores relevantes frente a la gestión del riesgo: 

 

Antes de evaluar los indicadores por aplicar en este Sistema de Alerta Temprana, es necesario 

advertir los señales de tipo financieras que se deben tener en cuenta y que continuamente se deben 

estar monitoreando, para evitar que el riesgo se materialice:  

 

Indicador Medición Fuente de la 

Información 

Nivel 

deseable 

Procedencia del 

Indicador 

Superavit de la 

operación 

corriente 

Ingresos operacionales 

(Recudo venta de 

sercicios y otros 

Ejecución 

presupuestal de 

ingresos y gastos 

 

Superior 

a 0 

Resolución 2509 

de 2012  - MSPS  
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Indicador Medición Fuente de la 

Información 

Nivel 

deseable 

Procedencia del 

Indicador 

ingresos corriente).- 

Gastos operacionales y 

de funcionamiento 

Número de 

meses 

adeudados por 

concepto de 

sueldo de 

personal de 

nómina 

Numerador: Valor 

adeudado por concepto 

de sueldos de personal 

de nómina 

Denominador: Valor 

promedio de las 

obligaciones 

presupuestales de gasto 

por concepto de 

nomina mensual  

Balance General 

cuenta 2511 y 

ejecución presupuestal 

rubro sueldos personal 

de nómina 

Igual a 0 Ai Hospital – 

MSPS 

Gestión 

Hospitales 

Públicos 

Número de 

meses 

adeudados por 

concepto de 

Honorarios 

Numerador: Valor 

adeudado por concepto 

de Honorarios 

Denominador: Valor 

promedio de las 

obligaciones 

presupuestales de gasto 

por concepto de 

servicios personales 

indirectos 

Balance General 

cuenta 2490 y 

ejecución presupuestal 

rubro servicios 

personales indirectos 

Igual a 0 Ai Hospital – 

MSPS 

Gestión 

Hospitales 

Públicos 

Equilibrio 

Operacional 

con ingresos 

reconocidos y 

gastos 

obligados 

Numerador: Valor de 

ingresos reconocidos 

por venta de servicios 

de salud + aportes 

patronales 

Denominador: Valor 

obligado a pagar por 

concepto de gastos de 

Ejecución 

presupuestal de 

ingresos y gastos 

Mayor 

que 

100% 

Ai Hospital – 

MSPS 

Gestión 

Hospitales 

Públicos 
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Indicador Medición Fuente de la 

Información 

Nivel 

deseable 

Procedencia del 

Indicador 

funcionamiento más 

gastos de operación 

comercial y prestación 

de servicios 

Equilibrio 

Operacional 

con ingresos 

recaudados y 

gastos 

obligados 

Numerador: Valor de 

ingresos recaudados 

por venta de servicios 

de salud + aportes 

patronales 

Denominador: Valor 

obligado a pagar por 

concepto de gastos de 

funcionamiento más 

gastos de operación 

comercial y prestación 

de servicios 

Ejecución 

presupuestal de 

ingresos y gastos 

Mayor 

que 

100% 

Ai Hospital – 

MSPS 

Gestión 

Hospitales 

Públicos 

Porcentaje de 

recaudo total 

de venta de 

servicios por 

obligaciones de 

gastos 

operacionales 

Numerador: Valor de 

ingresos recaudados 

por venta de servicios 

de salud + aportes 

patronales + cuentas 

por cobrar de vigencia 

anterior 

Denominador: Valor 

obligado a pagar por 

concepto de gastos de 

funcionamiento más 

gastos de operación 

comercial y prestación 

de servicios 

Ejecución 

presupuestal de 

ingresos y gastos 

Superior 

al 100%  

Ai Hospital – 

MSPS 

Gestión 

Hospitales 

Públicos 
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Indicador Medición Fuente de la 

Información 

Nivel 

deseable 

Procedencia del 

Indicador 

Dias de Cartera 

 

CuentasporCobrar 

Ventas Servicios de 

Salud 

Balance General 

Justificación:  

Niveles superiores de 

cartera implican 

necesidades de capital 

de trabajo superiores, 

dificultando el pago 

oportuno de gastos y 

requieren apalancarse 

con proveedores  

Inferior 

a 90 días 

Fitch Ratings 

MARGEN  

EBITDA 

Numerador= Utilidad 

operacional + intereses 

+ impuestos + 

depreciaciones + 

amortizaciones 

 

Denominador= 

Ingresos 

Operacionales  

Balance General 

Justificación:  

Un margen negativo o 

inclusive menor del 

20% significa una 

rentabilidad limitada 

que restringe a las IPS 

en afrontar cambios 

requeridos en sistemas 

como de contratación 

del personal 

asistencial y genera 

riesgo para enfrentar 

eventos adversos. 

Superior 

al 20% 

Fitch Ratings 

Tabla 5 Indicadores relevantes frente a la gestión del riesgo  

 

Fuente: Tomado de Ficha Técnica de Indicadores Ai Hospital Ministerio de Salud y Protección Social, 

Informe especial Fitch Ratings de Instituciones Prestadoras de Salud Públicas.  

 

Ahora bien, dando contitunidad al modelo cuyo objetivo es generar las alertas en las ESE  

que no presentan riesgo materializado, se procede a calificar las entidades en financieramente 

fuertes y financieramente débiles, junto con los indicadores “variables cualitativas a evaluar”.  



45 

 

 

 

 

 4.2.2 Criterios para clasificar empresas en fuertes y débiles financieramente: 

  

Tomando como fuente las razones financieras de cada uno de los hospitales se procede a 

determinar la variable dependiente o dicótoma, calificando a estas entidades como “fuertes” o 

“débiles” financieramente. Los autores señalan que acotar la información con un solo indicador, 

puede sesgar el monitoreo de las entidades analizadas (Fogafín, 2017), por tanto, para este criterio 

se definió que los hospitales deben cumplir extrictamente con los 3 parámetros de indicadores, que 

se pueden ver en la  tabla No. 5, para ser calificadas como “fuerte”, si no cumple alguno de los 

tres, será calificado como “débil”.  

 

Los 3 indicadores financieros que se aplicaron para calificar estas entidades, son los más 

utilizados en modelos de predicción de quiebra con un análisis de confianza del 95%, según 

Bellovary, Giacomino, & Akers (2007). (Camila, 2015) y los parámetros para calificar una 

empresa como fuerte o débil, se encuentran conforme con las siguientes fuentes de información:  

Tabla 5: Criterios variable dependiente 

Indicador Cálculo Definición 

Parámetro 

de 

Clasificación 

Fuente 

Razón 

Corriente 

 

 

Activo Corriente 

Pasivo Corriente 

Evalúa la capacidad de la 

empresa para atender sus 

compromisos corrientes o 

menores a un año. (ACHC 

2017) 

Se considera mejor cuando es 

más alto 

* Fuerte: 

Mayor o igual 

2 

* Débil: 

Menor a 2 

Según Bem, Ucieklak-Jeż y 

Prędkiewicz (2014) el nivel 

recomendado del indicador 

financiero (razón corriente), 

para hospitales, debe ser 

aproximadamente 2  

(Miguel Ángel Lozano 

Vera Carlos, Germán Neira 

Linares, 2015) 

Endeudami

ento 

Pasivo Total 

Activo Total 

Los indicadores de 

endeudamiento tienen por 

objeto medir en qué grado y 

de qué forma participan los 

acreedores dentro del 

financiamiento de la 

empresa. De la misma 

manera se trata de establecer 

el riesgo que incurren tales 

* Fuerte: 

Menor o igual 

al 30% 

 

* Débil: 

Mayor al 30% 

Informe de Asociación 

Colombiana de Hospitales 

y Clínicas año 2017:  

“Niveles de endeudamiento 

muy por encima del 30% se 

consideran poco sanos, 

repercutiendo en 

problemas de oportunidad 

en el pago de proveedores” 
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Indicador Cálculo Definición 

Parámetro 

de 

Clasificación 

Fuente 

acreedores, el riesgo de los 

dueños y la conveniencia o 

inconveniencia de un 

determinado nivel de 

endeudamiento para la 

empresa.”  (Superintendencia 

Financiera de Colombia, 

2019) 

Se considera mejor cuando es 

más bajo 

 

Días 

Recuperaci

ón Cartera 

CuentasporCobrar 

Ventas Servicios 

de Salud 

 

Evidencia los días en que 

tarda la entidad en recuperar 

las ventas. Se considera 

mejor cuando es más bajo 

 

* Fuerte: 

Menor o igual 

a:  

120 días I 

Nivel 

180 días II 

Nivel y III 

Nivel 

* Débil: 

Mayor a 

120 días I 

Nivel 

180 días II 

Nivel y III 

Nivel 

 

 

 

Resolución 2509 de 2012, 

teniendo en cuenta los días 

de cartera tomada para 

estimar el superávit o 

déficit de la operación 

corriente. 

El nivel de mora evaluado 

para una EPS pasa de un 

nivel apreciable (91-180 

días) a significativo de 180 

días a 360 días, según el 

manual de riesgo de crédito 

Literal d, Ley 1122 de 2007 

Tabla 6 Criterios variable dependiente - Construcción Propia 

  

La información financiera de los Hospitales Públicos fue recopilada de la Plataforma del 

Ministerio de Salud y Protección Social - Sistema de Información Hospitalaria SIHO, el corte de 

la información es del año 2018.  

 

Una vez aplicado cada uno de los indicadores, se evidencia que las entidades que cumplen 

el criterio de razón corriente mayor o igual a 2 fue del 70% y se distribuyen así por nivel: 

Tabla 7 Criterio razón corriente  
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RAZÓN CORRIENTE 

NIVEL Total Entidades IPS Cumplen Criterio>=2 %Porcentaje 

1A 76 58 76% 

1B 65 44 68% 

1C 382 260 68% 

1D 23 19 83% 

2 76 50 66% 

3 19 15 79% 

Total 641 446 70% 
Construcción propia en base a los estados financieros reportados por los hospitales públicos del año 2018 

 

Para el indicador de endeudamiento, las entidades que cumplen el criterio de menor o igual 

al 30% fue del 83% y se distribuyen así por nivel: 

 

Tabla 8 Criterio indicador de endeudamiento 

NIVEL ENDEUDAMIENTO 

NIVEL Total Entidades IPS Criterio <=30% %Porcentaje 

1A 76 74 97% 

1B 65 58 89% 

1C 382 312 82% 

1D 23 18 78% 

2 76 54 71% 

3 19 17 89% 

Total 641 533 83% 
Construcción propia en base a los estados financieros reportados por los hospitales públicos del año 2018 

 

La rotación de las cuentas por cobrar, las entidades que cumplen los parámetros de cobro 

menor o igual a 120 días para el I nivel de atención y menor o igual a 180 días para el II Nivel de 

atención es el siguiente: 

Tabla 9 Criterio indicador días cuentas por cobrar 

DÍAS ROTACIÓN CUENTAS POR COBRAR 

NIVEL 
Total 

Entidades 
IPS I Nivel Criterio <=120 Días  

II y III Nivel <=180 Días 
%Porcentaje 

1A 76 72 95% 

1B 65 55 85% 

1C 382 287 75% 

1D 23 15 65% 

2 76 51 67% 

3 19 12 63% 

Total 641 492 65% 
Construcción propia en base a los estados financieros reportados por los hospitales públicos del año 2018 
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Ahora bien, el resultado que califica las entidades como “Fuertes” es decir, aquellas que 

cumplen con los 3 criterios de los indicadores relacionados anteriormente es el siguiente: 

Tabla 10 Hospitales públicos clasificados como "Fuertes"  

 

 

 

 

 

ENTIDADES CLASIFICADAS COMO "Fuertes" 

NIVEL Total Entidades Cumplen los 3 criterios %Porcentaje 

1A 76 58 72% 

1B 65 35 54% 

1C 382 175 46% 

1D 23 9 39% 

2 76 28 37% 

3 19 8 42% 

Total 641 313 49% 
Construcción propia (Cumplen 3 criterios tablas, 6 , 7 y 8) 

  

4.2.3 Indicadores Financieros a utilizar en el modelo de predicción: 

 

 Teniendo en cuenta que el instrumento de control de gestión el cual controla las 

transacciones registradas por la contabilidad y en el cual se toman decisiones son los estados 

financieros, con las cifras del balance general y el estado de pérdidas y ganancias. Se pueden 

establecer la relación de la empresa en varios componentes de análisis: Liquidez, Endeudamiento, 

Actividad y Rentabilidad. (Rosillo, 2002) 

 

 Se seleccionaron 10 indicadores financieros como variables independientes en el análisis, 

que fueron tomados según Bellovary, Giacomino, & Akers (2007) quienes listan los indicadores 

más usados en modelos de predicción de quiebra con un 95% de confianza (Domínguez Rodríguez 

Angélica María, 2015), del estudio de Jorge Rosillo “Modelo de Predicción de quiebras de las 

empresas Colombianas”, y del Estudio de Miguel Angel Lozano,y Carlos Neira 2015, “Impacto 

Financiero De La Unificación Del Pos-S En las ESE de Mediana Complejidad De Cundinamarca” 
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Tabla 11 - Indicadores financieros utilizados para el sistema de alerta temprana - Variables independientes 

Indicador Cálculo Definición 

V1. Razón 

Corriente 

Activo Corriente/ Pasivo 

Corriente 

Indicador de Liquidez: Mide la capacidad que tiene 

una empresa para hacer sus obligaciones en el corto 

plazo. Esta razón indica la cantidad de veces que 

los activos corrientes respaldas las deudas de corto 

plazo, teniendo en cuenta que entre mayor sea el 

resultado mejor es la liquidez. (Buruticá, 2014) 

V2. Nivel de 

Endeudamiento 

Pasivo Total/ Activo Total Endeudamiento: Mide el porcentaje de recursos y 

participación que tienen los acreedores dentro de 

una empresa. (Jorge Perez, 2013) 

V3. Días 

Recuperación 

Cartera 

(CuentasporCobrar /Ventas 

Servicios de Salud)*360 

Actividad: Evidencia los días en que tarda la 

entidad en recuperar las ventas.  (Instituto Nacional 

de Contadores Públicos de Colombia, 2012) 

V4. Margen Neto Utilidad Neta/Ventas Rentabilidad: Este indicador financiero mide el 

porcentaje de las ventas que logran convertirse en 

utilidad. La utilidad neta es considerada después de 

gastos financieros e impuestos. (Moncayo Carolina, 

2015) 

V5. ROA 

Rentabiliad del 

Activo 

Utilidad Neta/Activo Total Rentabilidad: Mide la rentabilidad de los activos de 

una empresa, estableciendo para ello una relación 

entre los beneficios netos y los activos totales de la 

empresa. (Instituto Nacional de Contadores 

Públicos de Colombia, 2012) 

V6. Capital de 

Trabajo/Activo 

Total 

Capital de Trabajo/Activo Total Liquidez: Mide la participación  del excedente de 

los activos de corto plazo sobre los pasivos de corto 

plazo, como  medida de la capacidad que tiene una 

empresa para continuar con el normal desarrollo de 

sus actividades en el corto plazo sobre los activos. 

(Tapia, 2017) 

V7. Días periodo 

de Pago 

(Cuentas por Pagar/Compras a 

Crédito)*360 

Actividad: Muestra el número de días que se tarda 

en pagar a los proveedores durante un ejercicio. 

Entre menos días, se muestra que se está haciendo 

buen uso de los excedentes de efectivo.  (Instituto 

Nacional de Contadores Públicos de Colombia, 

2012) 

V8. Concentración 

del Endeudamiento 

Pasivo Corriente/Pasivo Total Endeudamiento: Este indicador evidencia qué tan 

comprometida está la empresa en el corto plazo. Se 

espera que entre mayor sea este indicador, mayor 

va a ser el riesgo de la empresa al enfrentar una 

situación de crisis, dándole menos margen de 

maniobra para cumplir con sus obligaciones a 

tiempo. (Buruticá, 2014) 
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Indicador Cálculo Definición 

V9. Razón de 

Tesorería 

(Caja + Bancos)/Pasivo 

Corriente 

Indicador de liquidez que mide la capacidad de una 

empresa de cubrir en el muy corto plazo sus pasivos 

corrientes como los activos más líquidos que se 

tienen. Una razón de tesorería con un valor mayor a 

0,10 puede considerarse como buena. (Camacho, 

2013) 

V10. Margen 

Operacional 

Utilidad Operacional/Ventas Rentabilidad: Proporción de los ingresos que resulta 

después de la Operación de la compañía que 

incluyen los gastos de operación (nómina  

administrativa,  seguros,  arrendamientos,  etc.)  y  

gastos  de  ventas  (publicidad, transporte,  nómina  

empleados  comerciales).  Su  importancia  radica  

en  que  refleja  la eficiencia de la compañía para 

tener una operación rentable.  (Camacho, 2013) 

Fuente: Construcción propia 

4.3 Cálculo de la función discriminante y validación 

 El análisis discriminante tiene su origen en la regresión múltivariable, donde la variable 

dependiente clasifica la población en diferentes categorias, utilizando variables cuantitativas. Sus 

primeros usos fueron en la década de los años 30, en ciencias biológicas y del comportamiento, 

(Almant, 1968). En finanzas, su principal uso es en la predicción de quiebra de las empresas con 

el aporte que realizó Edward Almant en septiembre de 1968. (Rosillo, 2002).  

 

 Ahora bien, con el análisis discriminante se procede a determinar cuáles variables de las 

10 definidas clasifican mejor el sistema y además cumplen criterios como diferencia de las medias 

entre los grupos, matriz de covarianza, normalidad, entre otros. Para lo anterior, se utiliza el 

paquete estadístico Stata.  

 

Con el análisis múltiple discriminante se intenta derivar una combinación de estas 

características que determina un conjunto de coeficientes discriminantes y reduce la dimensión 

espacial de la variable dependiente. (Almant, 1968). 

  

El cálculo de la función discriminante es de la forma: 

Z=V0+V1X1+V2X2+…+VnXn 
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Donde:  

v1,v2,…vn = Son los coeficientes discriminatorios 

x1, x2…xn= Son las variables independientes 

Vo= es el punto de corte  

 

Con el ánalisis discriminante se podrá evidenciar la relación entre las variable categórica 

definida como “fuerte o débil” financieramente, que corresponde a los grupos analizados con las 

10 variables independientes (Tabla No. 10) que mejor discriminan o separan los grupos.  

 

Las funciones discriminantes contienen aquellas variables explicativas cuyos valores más 

diferencian distintos grupos, con la condición de que no se encuentren correlacionados entre sí. 

Una vez estimadas las funciones para los hospitales  de I nivel de atención y la de los de II y III 

nivel de atención, su capacidad predictiva se evalúa mediante el establecimiento de una puntuación 

de corte óptima, que permite asignar los casos a cada uno de los grupos definidos por la variable 

dependiente. (Pecnia, 2005)  

 

Como información descriptiva, se realizan contrastes univariantes y multivariantes donde 

se contraste la media, la desviación de los grupos para la muestra total, y la diferencia significativa 

de las medias poblacionales de los dos grupos.  

  

Para probar la capacidad de discriminación de las variables, se realiza la prueba “F” que 

relaciona la diferencia de los valores medios de cada grupo con la variabilidad de las relaciones de 

cada uno. Esta prueba permite contrastar la hipótesis de igualdad de medias entre los grupos en 

cada variable independiente, sin embargo, se debe tener en cuenta que una variable no significativa 

a nivel univariable podría aportar información discriminativa a nivel multivariante.   

 

Los estadísticos que se destacan para verificar la eficiencia del modelo son principalmente: 

el Lambda de Wilks que mide el poder discriminante del conjunto de variables, la correlación 

canónica, y los coeficientes estandarizados de las funciones discriminantes. 
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Además con la prueba CHI2 se determina la independencia de las variables, es decir que 

no tengan relación una con la otra. (Uninorte, 2003) 

 

 

 

 

Capítulo 5: Resultados 

 
En este capítulo se describen los resultados obtenidos al aplicar las herramientas descritas 

en el capítulo 4, y se analizan con el fin de obtener las conclusiones que se detallarán en el siguiente 

capítulo. 

 

Por medio de la metodología de investigación  utilizada y  previamente  expuesta,  se  

obtuvieron los resultados que a continuación se detallan: 

5.1 Almant Hospitales Públicos I Nivel de Atención 

Para realizar el Análisis Múltiple Discriminante (AMD), se deben cumplir una serie de 

condiciones entre las cuales se encuentra: se necesitan al menos dos grupos y para cada grupo dos 

o más variables independientes, utilización de muestras mayores a 30 observaciones, se supone la 

normalidad de las variables independientes, la igualdad de matrices de varianza, covarianza y 

confiabilidad de los datos. La presencia de valores atípicos de las variables independientes puede 

modificar los resultados, por tanto para lograr un buen resultados se debe realizar un proceso de 

limpieza de los datos para realizar el cálculo de la función discriminante.  

 

 El primer paso fue eliminar aquellas variables que tienen atípicos extremos conforme con 

la metodología Turkey y su diagrama conocido como diagrama de cajas y bigotes (Box and 

Whiskers plot o simplemente Boxplot), creado por Turkey en 1977, que está compuesto por una 

caja rectangular que contiene el primer y tercer cuartil, representando así el 50% de los datos que 

están ubicados en la zona central de la distribución, la mediana atraviesa la caja y las líneas que se 

extienden son los valores más altos y más bajos. Para la detección de los valores atípicos, la 
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longitud máxima de cada uno de los bigotes es de K=1,5 veces el rango intercuartil (IQR) 1,5x(Q3-

Q1) por encima y debajo de los cuartiles 1 y 3. El método Turkey utiliza adicionalmente el K=3, 

que determina que las observaciones que estén 3 veces más del rango intercuartil se conocen como 

atípicos extremos. (Universidad Nacional de Colombia, 2010) 

 

 

Figura  7 Diagrama de Cajas y Bigotes con valores atípicos (Universidad Nacional de Colombia, 2010) 

 

 

A continuación, se presenta las figuras de los outlier extremos para los indicadores de los 

Hospitales de Primer Nivel de Atención, que se descartaron para el cálculo de la función 

discriminante, y además en la columna 2 se evidencia la disminución en la dispersión de los datos: 

 

1. Razón Corriente 
 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min 
Max 

Razón_Cte 546 2.748.697 4.61e+07 0,178479 
1.01e+09 

 

Valor Mínimo: 0,1785 

Valor Máximo: 1.005.240.054 

Mediana P(50) = 3,052 

Datos Atípicos= 69 

Atípicos Extremos= 42 

 

 

Razón Corriente Hospitales Públicos I Nivel (Año 2018) 
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Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

 Atípicos extremos 

 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

  Figura  8  - Razón Corriente Hospitales I Nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia 
 
 

2. Endeudamiento 

 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Endeudamiento 546 0,1600415 0,2046749 0 3,589538 

 

Valor Mínimo: 0 

Valor Máximo: 3,5895 

Mediana P(50) = 0,10635 

Datos Atípicos= 11 

Atípicos Extremos= 2 

 

 

 

 

 
 

 
Endeudamiento Hospitales Públicos I Nivel (Año 2018) 
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Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

 
 

Sin atípicos extremos 

 

 
 

Figura  9   -  Indicador de endeudamiento hospitales I nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia 

 

3. Días Cuentas por Cobrar 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 
      

Días_CxC 546 85,16021 64,02788 0 490,5616 

 

-Mediana P(50) = 69,9792 

-Datos Atípicos= 26 

Atípicos Extremos= 7 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Cuentas por Cobrar Hospitales Públicos I Nivel (Año 2018) 
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Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

 
 

Sin atípicos extremos 

 

 
 

Figura  10 Días cuentas por cobrar hospitales I nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia 

 

4. Margen Neto 

 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 
      

MargenNeto 546 0,056651 0,2868702 -2,70665 4,167656 

 

 

- Mediana P(50) = 0,04021 
- Datos Atípicos= 46 = -20 / 26 

- Atípicos Extremos= 15= - 7 / + 8 

 

 

 

 

 

 

 

Margen Neto Hospitales Públicos I Nivel (Año 2018) 
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Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

 
 

Sin atípicos extremos 

 

 
 

Figura  11 Indicador margen neto hospitales I Nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia 

 
5. ROA 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 
      

ROA 546 .0397326 .108964 -.7065587 .7114569 

 

-Mediana P(50) = 0,03164 

Datos Atípicos= 61 = -29 / +32 

Atípicos Extremos= 14 = - 7 / + 7 

 

 

 

 

 

 

 
ROA Hospitales Públicos I Nivel (Año 2018) 
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Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

 
 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Figura  12 Indicador ROA hospitales I nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia 
 

6. CAPITAL DE TRABAJO/ ACTIVO 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 
      

Cap_Trab/Activo 546 0,2001143 0,2145284 -2,841363 0,7912006 
      

 

 

 

-Mediana P(50) = 0,1961 

Datos Atípicos= 12 = -6 / 6 +  

Atípicos Extremos= -1 /0 

 

 

 

 

 

 
Capital de Trabajo sobre Activo Hospitales Públicos I Nivel (Año 2018) 
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Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

 
 

Sin atípicos extremos 

 

 

Figura  13 Indicador capital de trabajo sobre activo hospitales I nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia 

 
7. DÍAS CXP 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 
      

Días_CxP 546 65,2526 99,75437 0 1045,414 

 

-Mediana P(50)= 35,1953 

Datos Atípicos= 31 

Atípicos Extremos= 14 

 

 

 
Días Cuentas por Pagar Hospitales Públicos I Nivel (Año 2018) 
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Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

 
 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Figura  14 Indicador días CxP hospitales I nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia 

 
8. Concentración del Endeudamiento 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 
      

Conc_Endeu 546 2303386 3.10e+07 0 4.19e+08 

 

-Mediana P(50)= 1,0260 

- Datos Atípicos= 88 

- Atípicos Extremos= 62 

 
Concentración Endeudamiento Hospitales Públicos I Nivel (Año 2018) 
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Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Figura  15 Indicador concentracion endeudamiento hospitales I Nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia 
  

9. Razón Tesorería 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 
      

Razon_Tesorería 546 888019,4 1.62e+07 0 3.60e+08 

 

-Mediana P(50)= 0,39825 

Datos Atípicos= 72 

Atípicos Extremos= 44 

 
Razón de Tesorería Hospitales Públicos I Nivel (Año 2018) 
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Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Figura  16 Indicador razón tesorería hospitales I nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia 

 

10. Margen Operativo 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 
      

Margen_Oper 546 -0,0130431 0,193347 -2,772441 0,531729 

 

-Mediana P(50)= 0,00575 

Datos Atípicos= 35 – 24 /+11 

Atípicos Extremos= 5= -4 /+ 1 

 
Margen Operativo Hospitales Públicos I Nivel (Año 2018) 
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Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Figura  17 Indicador margen operativo hospitales I nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia 

 

 

De las 546 observaciones iniciales, se excluyen 127 para el cálculo del Z-Score, debido a 

su contenido de datos atípicos extremos, quedando un total de 419 variables objeto del Análisis 

Discriminante Múltiple (AMD). 

 

Conforme lo anterior, en la siguiente tabla se puede evidenciar los estadísticos de las 

variables independientes objeto del Análisis Discriminante Múltiple (ADM) 

 

Tabla 11 Estadísticos Variables Objeto del Análisis 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Razon_Cte 419 4.394228 4.39292 .178479 24.74762 

Endeudamie~o 419 .169479 .131366 0 .6796177 
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Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Días_CxC 419 84.43534 54.77357 0 302.8082 

MargenNeto 419 .0484594 .094217 -.2620169 .3549984 

ROA 419 .0381357 .080254 -.2333529 .3156022 

Cap_TrabDi~i 419 .1945721 .1642608 -.4177793 .7912006 

Días_CxP 419 61.62992 59.84931 0 279.3088 

Conc_Endeu 419 1.755795 2.471427 0 11.76519 

Razon_Teso~a 419 .8829752 1.321519 0 6.700903 

Margen_Oper 419 -.0028232 .1352404 -.5179639 .3475267 

 Tabla 12 Estadísticos Variables Objeto ADM – Construcción Propia 

 

 

5.2.2. Validaciones de los datos 

 

El resumen estadístico de los grupos “Financieramente Fuertes” y “Financieramente Débil” 

para los Hospitales Públicos de Primer Nivel de Atención se evidencia en las siguientes tablas: 

  

Tabla 12: Resumen estadístico variables que cumplen el criterio “Financieramente Fuertes” 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Razon_Cte 192 6.058033 4.612203 2 24.74762 

Endeudamie~o 192 .0948516 .0683495 0 .2993002 

Días_CxC 192 63.83869 28.12892 0 119.7561 

MargenNeto 192 .0573121 .091857 -.228441 .3549984 

ROA 192 .046761 .077335 -.2333529 .3156022 

Cap_TrabDi~i 192 .2319072 .1161392 .0323339 .7153095 

Días_CxP 192 30.04763 31.9962 0 227.4154 

Conc_Endeu 192 2.448545 2.909729 0 11.76184 

Razon_Teso~a 192 1.416736 1.569528 .0050415 6.700903 

Margen_Oper 192 .025116 .1234125 -.3069508 .3475267 

Tabla 13 Estadísticos variables objeto ADM hospitales I Nivel calificados como financieramente "Fuertes"– 

Construcción Propia 
 
 

Tabla 13: Resumen estadístico Variables que cumplen el criterio “Financieramente Débil”. 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Razon_Cte 227 2.986957 3.656955 .178479 22.52805 



65 

 

 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Endeudamie~o 227 .2326 .1386954 .0182388 .6796177 

Días_CxC 227 101.8563 64.92307 0 302.8082 

MargenNeto 227 .0409717 .0957306 -.2620169 .3124261 

ROA 227 .0308403 .0821055 -.2254856 .3152656 

Cap_TrabDi~i 227 .1629935 .1905749 -.4177793 .7912006 

Días_CxP 227 88.34271 64.77406 0 279.3088 

Conc_Endeu 227 1.169856 1.840957 .0228174 11.76519 

Razon_Teso~a 227 .4315121 .837504 0 5.861391 

Margen_Oper 227 -.0264547 .1404719 -.5179639 .3159951 

Tabla 14 Estadísticos variables objeto ADM hospitales I nivel calificados como financieramente "Débiles"– 

Construcción Propia Stata 14 
 

Prueba de normalidad variables independientes 

 

 Se realizaron las pruebas de normalidad mediante la prueba de Skewness/Kurtosis y el test 

de Shapiro-Wilk. Los resultados son los siguientes: 

 

 Tabla 15  Test Skewess / Kurtosis  

Skewness/Kurtosis tests for Normality 

Variable Obs Pr(Skewness) Pr(Kurtosis) chi2(2) Prob>chi2 

Razon_Cte 419 0.0000 0.0000 200.66 0.0000 

Endeudamie~o 419 0.0000 0.0009 74.85 0.0000 

Días_CxC 419 0.0000 0.0000 87.22 0.0000 

MargenNeto 419 0.0479 0.0088 10.78 0.0046 

ROA 419 0.1914 0.0001 16.18 0.0003 

Cap_TrabDi~i 419 0.1182 0.0067 9.81 0.0074 

Días_CxP 419 0.0000 0.0000 103.27 0.0000 

Conc_Endeu 419 0.0000 0.0000 210.88 0.0000 

Razon_Teso~a 419 0.0000 0.0000 205.60 0.0000 

Margen_Oper 419 0.0007 0.0014 21.61 0.0000 

Fuente: Construcción propia software Stata 14 

 

• Test de Shapiro-Wilk W test for normal data 
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Tabla 16 Test Shapiro - Wilk  Normalidad 

Shapiro-Wilk W test for normal data 

Variable Obs W V z Prob>z 

Razon_Cte 419 0.73977 74.681 10.285 0.00000 

Endeudamie~o 419 0.89795 29.287 8.053 0.00000 

Días_CxC 419 0.91014 25.789 7.750 0.00000 

MargenNeto 419 0.97908 6.003 4.274 0.00001 

ROA 419 0.97592 6.909 4.609 0.00000 

Cap_TrabDi~i 419 0.98467 4.400 3.533 0.00021 

Días_CxP 419 0.85506 41.596 8.890 0.00000 

Conc_Endeu 419 0.66478 96.204 10.889 0.00000 

Razon_Teso~a 419 0.67054 94.550 10.848 0.00000 

Margen_Oper 419 0.97962 5.848 4.211 0.00001 

Fuente: Construcción propia software Stata 14 

 

 

El resultado arroja las variables no tienen un comportamiento normal. Para evidenciar lo 

anterior se muestran los siguientes gráficos: 

 

Gráficas de normalidad indicadores financieros hospitales públicos I nivel de atención 

Razón Corriente 

 
 

Endeudamiento 

 

Días CxC Margen Neto 
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ROA 

 

Razón de Capital de Trabajo/Activo 

 

Días CxP 

 

Concentración Endeudamiento 

 

 

 

Razón de Tesorería 

 
 

 

 

Margen Operacional 
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Figura  18 Gráficas de normalidad indicadores financieros hospitales públicos I Nivel de atención, Construcción 

propia software Stata 14 

 

La falta de normalidad disminuye la regla de clasificación, sin embargo, no es un problema 

fundamental en el análisis ya que depende si el porcentaje de predicciones correctas es satisfactorio 

y en general, si hay una separación de los grupos discriminantes (Occidente, 2010).  

 

Lachenbruch (1975) demostró que el Análisis discriminante no es particularmente sensible 

a la hipótesis de normalidad y Tabachnick y Fidell (2001), sugieren que el tamaño de la muestra 

debe ser mayor a 20 para que el modelo sea robusto y se pueda violar el supuesto de 

multinormalidad. (Herrera, 2012) 

 
Teniendo en cuenta lo anterior, se procede a realizar la comparación de las medias de los 

grupos para identificar que estas no son iguales, suponiendo la igualdad de las varianzas.  

 

Prueba de t-test comparación de las medias 

 

Se realiza el t-test de comparación de las medias de (Snedecor y Cochran, 1989) por cada 

uno de los indicadores financieros para los hospitales públicos del I Nivel de Atención: 

(itl.nist.gov)  

 

- Razón corriente hospitales públicos I nivel de atención 
 

 

Figura  19 Comparación medias razón corriente- Construcción propia software Stata 14 
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Dado a que el valor p-value Pr(|T| > |t|)=0,0000, es menor que el nivel de significación 

alfa 0,05, se rechaza la hipótesis nula H0 y se acepta la hipótesis alternativa Ha, que concluye 

que las medias de los dos grupos del indicador de razón corriente, son diferentes. 

 

- Endeudamiento Hospitales Públicos I nivel de atención 

 

 

Figura  20 Comparación medias endeudamiento - Construcción propia software Stata 14 

 

Dado a que el valor  p-value Pr(|T| > |t|)=0,0000, es menor que el nivel de significación alfa 

0,05, se rechaza la hipótesis nula H0 y se acepta la hipótesis alternativa Ha, que concluye que las 

medias de los dos grupos del indicador de endeudamiento, son diferentes. 

 

- Días cuentas por cobrar Hospitales Públicos I nivel de atención 

 

Figura  21 Comparación medias días CxC- Construcción propia software Stata 14 
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Dado a que el valor p-value Pr(|T| > |t|)=0,0000, es menor que el nivel de significación alfa 

0,05, se rechaza la hipótesis nula H0 y se acepta la hipótesis alternativa Ha, que concluye que las 

medias de los dos grupos del indicador de cxc, son diferentes. 

- Margen neto hospitales Públicos I nivel de atención 

 

Figura  22 Comparación medias margen neto- Construcción propia software Stata 14 

 

Teniendo en cuenta que p-value Pr(|T| > |t|)=0,0769, es mayor que el nivel de 

significación alfa 0,05, se debe aceptar la hipótesis nula H0 se concluye que las dos medias de 

los grupos del indicador de margen neto son iguales, con alto riesgo de equivocarnos, dado el 

nivel de significancia del 7,69%. 

 

- ROA hospitales Públicos I nivel de atención 

 

  Figura  23 Comparación medias ROA- Construcción propia software Stata 14 
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El valor absoluto de la estadística de la prueba T= 2,0308 es mayor que el valor crítico de 

la prueba p-value Pr(|T| > |t|)=0,0429, por lo que se rechaza la Hipótesis nula y se concluye que 

las dos medias de la población para el indicador de ROA, son diferentes en el nivel de 

significancia de 0,05. 

- Capital de trabajo / activo,  hospitales Públicos I nivel de atención 

 

Figura  24 Comparación medias capital trabajo sobre activo- Construcción propia software Stata 14 

 

El valor absoluto de la estadística de la prueba T= 4,3705 es mayor que el valor crítico de 

la prueba p-value Pr(|T| > |t|)=0,0000, por lo que se rechaza la Hipótesis nula y se concluye que 

las dos medias de la población para el indicador de Capital de trabajo sobre el Activo, son 

diferentes en el nivel de significancia de 0,05. 

- Días CxP hospitales Públicos I nivel de atención 

 

Figura  25 Comparación medias días CxP- Construcción propia software Stata 14 
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El valor absoluto de la estadística de la prueba T= 11,3524 es mayor que el valor crítico de 

la prueba p-value Pr(|T| > |t|)=0,0000, por lo que se rechaza la Hipótesis nula y se concluye que 

las dos medias de la población para el indicador de Días CxP, son diferentes en el nivel de 

significancia de 0,05.  

 

- Concentración del Endeudamiento  hospitales Públicos I nivel de atención 

 

Figura  26 Comparación medias concentración endeudamiento- Construcción propia software Stata 14 

 

El valor absoluto de la estadística de la prueba T= 5,4554 es mayor que el valor crítico de 

la prueba p-value Pr(|T| > |t|)=0,0000, por lo que se rechaza la Hipótesis nula y se concluye que 

las dos medias de la población para el indicador de concentración del endeudamiento, son 

diferentes en el nivel de significancia de 0,05.  

 

- Razón tesorería  hospitales públicos I nivel de atención 

 

Figura  27 Comparación medias razón de tesorería- Construcción propia software Stata 14 
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El valor absoluto de la estadística de la prueba T= 8,1813 es mayor que el valor crítico de 

la prueba p-value Pr(|T| > |t|)=0,0000, por lo que se rechaza la Hipótesis nula y se concluye que 

las dos medias de la población para el indicador de razón de tesorería son diferentes en el nivel de 

significancia de 0,05.  

 

- Margen Operacional  hospitales públicos I nivel de atención 

 

 

Figura  28 Comparación medias margen operacional- Construcción propia software Stata 14 

 

El valor absoluto de la estadística de la prueba T= 3,9567 es mayor que el valor crítico de 

la prueba p-value Pr(|T| > |t|)=0,0001, por lo que se rechaza la Hipótesis nula y se concluye que 

las dos medias de la población para el indicador de concentración del Margen Operacional son 

diferentes en el nivel de significancia de 0,05.  

 

Test de covarianzas hospitales públicos I nivel de atención 

 

Test de covarianzas para los indicadores definidos en la variable dependiente “fuertes” y 

“débiles” financieramente fuertes: 
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Test de covarianzas para todos los 10  indicadores: 

 

 

   

Con el resultado de la Prob>F y de la aproximación chi-cuadrado, se rechaza la 

hipótesis nula de que las matrices de covarianza son iguales para los dos grupos. En 

otras palabras se puede indicar que las variables no se encuentran relacionadas entre si. 

(Mercedes Torrado-Fonseca, 2013)  

 

5.2.2. Aplicación Análisis Discriminante Múltiple Hospitales Públicos I nivel 

Con la función discriminante, se obtienen las combinaciones lineales de las variables 

explicativas del análisis, que permiten clasificar a los hospitales de la muestra en dos grupos 

definidos por la variable dependiente, a traves de un punto de corte para las puntuaciones 

calculadas. Se escoge la función tenga una mayor probabilidad discriminatoria. 

 

El primer cálculo utilizado se toma de los indicadores tomados para definir la variable 

dependiente (Razón corriente, endeudamiento y cuentas por cobrar, y se evidencia una 

probabilidad discriminatoria del 74,89% para el grupo “Financieramentes débil” y del 81,81% para 

el grupo “Financieramente Fuertes”  

 

• Razón Corriente, indicador de endeudamiento y días cuentas por cobrar. 
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Figura  29 Aplicación ADM razón cte., días cxc y endeudamiento,construcción propia software Stata 14 

 

• Incluyendo el Margen Neto: 

 

Figura  30  Aplicación ADM razón cte, días cxc, endeudamiento y margen neto,construcción propia Software Stata 

14 

 

 

Se evidencia una probabilidad discriminatoria del 75,33% para el grupo “Financieramente débil” 

y del 83,33% para el grupo “Financieramente Fuertes” incluyendo el Margen Neto. 

 

• Incluyendo Margen Neto y Días CXP 
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Figura  31 Aplicación ADM razón cte, días cxc, endeudamiento y margen neto días cxp,construcción propia 

software Stata 14 

 

Se evidencia una probabilidad discriminatoria del 75,53% para el grupo “Financieramente débil” 

y del 85,42% para el grupo “Financieramente Fuertes”. 

 

• Incluyendo Margen Neto, Capital de Trabajo/Activo y Margen Operativo: 

 

 

Figura  32 Aplicación ADM razón cte, días cxc, endeudamiento, margen operativo y margen neto ,construcción 

propia software Stata 14 

 

De este modo, la capacidad clasificatoria del modelo es buena teniendo como un resultado 

un error Tipo I de 23,53% y Tipo II del 10,94%. 
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Por lo anterior, la probabilidad discriminatoria del 76,65% para el grupo “Financieramente 

débil” y del 89,06% para el grupo “Financieramente Fuertes”. POR SU PODER 

DISCRIMINATORIO, SE ESCOGEN ESTAS VARIABLES PARA EL PRIMER NIVEL 

DE ATENCIÓN. REPRESENTA LA MEJOR RELACIÓN LINEAL ENTRE LAS 

VARIABLES.  

 

 

Figura  33 Coeficientes de la función discriminante ESE I nivel - software Stata 14 

 

Estos corresponden a los coeficientes que se pueden utilizar para calcular la puntuación del 

disciminante o de la función Z.  

 

En este sentido la función o ecuación Z para los hospitales públicos de I Nivel de Atención 

está dada por la siguiente puntuación canónica discriminante: 

 

Z Nivel 1 = 0,0363856 * Razon_Cte  - 5,493432 * Endeudamiento -0,0183234 * Días_CxC +   

3,881398 *  Cap_TrabDivActi +  0,6014133* MargenNeto + 0,3168149 * Margen_Oper + 

1,534816 

 

 

Figura  34 Análisis discriminante de la función lineal I Nivel 
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- Canon Corr. Es la correlación canónica de la función, y determina la forma en que los 

conjuntos de las variables se relacionan entre sí utilizando pares de combinaciones lineales 

“variaciones canónicas” o correlaciones de Pearson. Si su valor es próximo a 1, la 

dispersión será debido a la diferencia de grupos y en consecuencia la función si es capaz 

de disciminar. 

- Eigenvalue: Son los valores propios de la matriz producto de la inversa de la matríz de 

suma de cuadrados y productos cruzados dentro del grupo de la matriz de sumas de 

cuadrados y productos cruzados entre grupos. El valor de 0,861791 está relacionado con 

las correlaciones canónicas e indica el poder de discriminación que posee la función. 

-  Like-lihood Ratio: Es la proporción de probabilidad de la función, que equivale al Lambda 

de Wilks y representa la diferencia entre los grupos. Los valores próximos a 1 indicarán 

similitudes entre los grupos. 

- F: Es la prueba F en la cual prueba que la correlación canónica es igual a 0, lo que significa 

que la función tiene poder discriminatorio. 

- Df1: Es el efecto de los grados de libertad de la función. 

- Df2: Son los grados de libertad de error para la función. Se basa en número de grupos 

presentes de la variable categórica, número de variables disciminantes y las observaciones 

del análisis. 

-  Prob>F : Es el valor p asociado a la estadísfica F, y demuestra que la función es 

estadísticamente significativa. (UCLA, 2016) 

 

Figura  35 Centroides de los grupos AMD ESE I nivel 

 

 Lo anterior corresponde a los valores medios o centroides de cada grupo de la variables 

dependiente de la función. Para el grupo “débil” corresponde a -0,8517256 y para el grupo 

“fuertes” es de 1.006988  
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Figura  36 - Coeficientes estandarizados función discriminante - software Stata 14 

 

Las magnitudes de estos coeficientes indican la fuerza con la que las variables discriminantes 

afectan la puntuación y representan la importancia relativa de las variables independientes.  Por 

ejemplo, el coeficiente estandarizado en valores absolutos para Días cuentas por cobrar, seguido 

del capital de trabajo dividido en el activo corriente 3 tienen mayor magnitud o mayor impacto 

sobre los demás coeficientes, e indican la importancia relativa y la relación entre las variables y 

las funciones discriminantes.  

 

 

Figura  37 Puntuación Z-Score hospitales I nivel de atención "fuertes" y "débiles"- construcción propia software 

Stata 14 
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5.2.2. Punto de Corte (C) 

 

Una vez determinados los puntajes de la función discriminante, se procede a 

determinar el punto de corte (C), que es el punto de corte o Z que un hospital pasa de ser 

fuerte a débil. (Rosillo, 2002)  

Se revisó en la literatura dos formas del cálculo del punto de corte de la función 

discriminante, una en la cual se utilizan los centroides de cada uno de los grupos y se utiliza 

la siguiente fórmula:  

 

 

Que corresponde a la suma de los centroides de cada grupo, dividido en 2 

(Universidad de Granada) 

 

La fórmula está dada de acuerdo con lo siguiente: 

 

 
Jorge Rosillo (Rosillo, 2002) 

 

 El Z de las fuertes y Z de los Hospitales débiles se determina de acuerdo con los 

promedios indicadores financieros de cada grupo (Tabla 16) 

Tabla 17 Determinación punto de corte Zoc - función hospitales públicos I Nivel 

Indicador Promedio Indicador 

Empresas Fuertes 

Promedio Indicador 

Empresas Débiles 

Razón Corriente 6,1542 2,3726 

Endeudamiento 0,0892 0,2617 

Días CxC 64,3251 107,5364 

Margen Neto 0,0583 0,0372 
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Indicador Promedio Indicador 

Empresas Fuertes 

Promedio Indicador 

Empresas Débiles 

Capital de Trabajo/ Activo 0,2320 0,1516 

Margen Operacional 0,0243 -0,0340 

Z-Score 3 0,46360 -1,5623  

Número Hospitales 224 195 

Zoc 
-0,479247213 

 

Una vez determinado el punto de corte donde los Hospitales pasan a ser fuertes (-

0,47924721), se procede a determinar el Z-score para todo el universo de hospitales de I Nivel de 

atención, y el resultado es el siguiente: 

 
Tabla 17: Clasificación hospitales públicos I nivel de atención – Z-Score  

NIVEL Descripción Clasificación 
Total 

Entidades 

Z-Score 
Zoc=0,479247213) % Participación 

Fuertes Débiles Fuertes  Débiles 

1A 
- Ambulatorio (sin urgencias y 
hospitalización) 

76 74 2 97% 3% 

1B - Urgencias sin hospitalización 65 49 16 75% 25% 

1C - Hospitalización 382 244 138 64% 36% 

1D - Servicios de cirugía 23 11 12 48% 52% 

Total 546 378 168 69% 31% 
Tabla 18 Clasificación hospitales públicos I nivel Z-Score - Construcción propia 

 

Según lo anterior, se puede evidenciar que conforme con los servicios prestados por cada 

entidad y su complejidad, va disminuyendo el porcentaje de hospitales fuertes, acorde con la 

realidad de los gastos que tienen que disponer para garantizar la prestación de los servicios. 

 

La función de la probabilidad de discriminación es del 76,65% para el grupo “Financieramente 

débil” y del 89,06% para el grupo “Financieramente Fuertes”. 

 

 
3 Z Nivel 1 = 0,0363856 * Razon_Cte  - 5,493432 * Endeudamiento -0,0183234 * Días_CxC +   3,881398 *  

Cap_TrabDivActi +  0,6014133* MargenNeto + 0,3168149 * Margen_Oper + 1,534816 
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Lo anterior igualmente se puede evidenciar en los promedios por grupo de los indicadores 

utilizados para el cálculo de la función Discriminante, donde en la mayoría tienen un mejor 

resultado para el grupo 1A - - Ambulatorio (sin urgencias y hospitalización) 

 

Tabla 19- Promedio indicadores función Z-Score hospitales I nivel de atención 

Promedio indicador razón Corriente 

 

Promedio indicador endeudamiento 

 

Promedio indicador días cxc 

 

Promedio indicador margen operacional  

 

Promedio indicador capital de trabajo/activo 

total  

Promedio indicador márgen neto 
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Construcción propia software Stata 14 

 

La variación de la clasificación inicial y frente a la aplicación de la función  Z-Score es la 

siguiente: 

 

Tabla 20 - Diferencia hospitales I nivel Fuertes y Débiles de la variable dependiente y clasificación Z-Score 

NIVEL Descripción Clasificación Total 
Entidades 

Dependiente Z-Score 

    Fuertes Débiles Fuertes Débiles 

1A 
- Ambulatorio (sin urgencias y 
hospitalización) 

76 58 18 74 2 

1B - Urgencias sin hospitalización 65 35 30 49 16 

1C - Hospitalización 382 175 207 244 138 

1D - Servicios de cirugía 23 9 14 11 12 

Total   546 277 269 378 168 

 

De lo anterior se puede indicar que una vez aplicada la función Z-Score para el universo de 

hospitales de I nivel, el total de Hospitales clasificados inicialmente como “Financieramente 

fuertes” pasa de 277 a 378 con una variación del 32% y los clasificados como “Financieramente 

Débiles”, pasan de 321 a 168 con una disminución del 62%. 

5.2 Almant Hospitales Públicos II y III Nivel de Atención 

Se procede a realizar el mismo procedimiento para los hospitales públicos de segundo y tercer 

nivel de atención, iniciando con la depuración de los datos atípicos extremos para realizar el 
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cálculo de la función discriminante, a través de la metodología Turkey o diagrama BoxPlot 

explicada en el aparte anterior. (Universidad Nacional de Colombia, 2010) 

 
1. Razón Corriente 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Razon_Cte 95 4,50308 4,829517 0,7463576 28,53143 

 

Mediana P(50) = 2,79568 

Datos Atípicos= 7 

Atípicos Extremos= 6 

 

Razón corriente hospitales públicos II y III Nivel (Año 2018) 

Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Figura  38 Razón corriente hospitales II y III Nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia software Stata 14 

 
2. Endeudamiento 

 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Endeudamie~o 95 0,2468945 0,1728524 0,0189304 0,7881606 
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Mediana P(50) = 0,224658 

Datos Atípicos= 6 

Atípicos Extremos= 0 

 
Endeudamiento hospitales públicos II y III Nivel (Año 2018) 

No tiene atípicos Extremos 

 

 

No tiene atípicos Extremos 

 

 

Figura  39 Indicador de endeudamiento hospitales II y III Nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia 

software Stata 14 

 

3. Días cuentas por cobrar 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Días_CxC 95 170,9349 77,89022 48,55928 457,6467 

 

-Mediana P(50) = 157,985 

-Datos Atípicos= 5 

Atípicos Extremos= 2 
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Cuentas por cobrar hospitales públicos II y III nivel (Año 2018) 

Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

 
 

Sin atípicos extremos 

 

 

Figura  40 Días cuentas por cobrar hospitales II y III nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia software 

Stata 14 

 

4. Margen Neto 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

MargenNeto 95 0,1084414 0,1824601 -0,2540198 1,005169 

 

-Mediana P(50) = 0,04021 

Datos Atípicos= 7 = - 1 / + 6 

Atípicos Extremos= 1 

 
Margen Neto Hospitales Públicos II y III Nivel (Año 2018) 

Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 
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Atípicos extremos 

 

 
 

Sin atípicos extremos 

 

 

Figura  41 Indicador margen neto hospitales II y III nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia software 

Stata 14 

 

 
5. ROA 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

ROA 95 0,0637696 0,1029595 -0,2111768 0,5225724 

 

-Mediana P(50) = 0,0494 

- Datos Atípicos= 8 = -2 / +6 

- Atípicos Extremos= 1 

 

 

ROA hospitales públicos II y III nivel (Año 2018) 
Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 
 

 

Sin atípicos extremos 
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Figura  42 Indicador ROA hospitales II y III nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia software Stata 14 
 

 

6. Capital de Trabajo/ Activo 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Cap_TrabDi~i 95 0,2771811 0,1516192 -0,0693524 0,7312746 

 

-Mediana P(50) = 0,255861 

Datos Atípicos= 1 

Atípicos Extremos= 0 

 
 

Capital de Trabajo sobre Activo Hospitales Públicos II y III Nivel (Año 2018) 
No tiene atípicos extremos 

 

 

No tiene atípicos extremos 

 

 

Figura  43 Indicador capital de trabajo sobre activo hospitales públicos II y III Nivel, Construcción propia 

software Stata 14 
 

 
7. DIAS CXP 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Días_CxP 95 99,37256 96,49829 0 600,5965 

 

-Mediana P(50)= 77,05465 
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Datos Atípicos= 7 

Atípicos Extremos= 2 

 
Días cuentas por pagar hospitales públicos II y III nivel (Año 2018) 

Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

 
 

Sin atípicos extremos 

 

 

Figura  44 Indicador días cxp hospitales II y III nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia software Stata 14 
 

 

8. Concentración del Endeudamiento 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Conc_Endeu 95 0,7804535 0,2238801 0,2123754 1 

 

-Mediana P(50)= 0,84402 

Datos Atípicos= 0 

Atípicos Extremos= 0 
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Concentración endeudamiento hospitales públicos II y III nivel (Año 2018) 
No tiene valores atípicos  

 

 

 

 

Figura  45 Indicador concentracion endeudamiento hospitales II y III nivel, ajuste datos extremos, Construcción 

propia software Stata 14 

 

 

9. Razón Tesorería 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Razon_Teso~a 95 0,6984182 1,407705 0,0015325 9,775842 

 

-Mediana P(50)= 0,18536 

Datos Atípicos= 12 

Atípicos Extremos= 4 

 
Razón de tesorería hospitales públicos II y III nivel (Año 2018) 

Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 
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Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Figura  46 Indicador razón tesorería hospitales II y III nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia software 

Stata 14 
 

 

10. Margen Operativo 

 

 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Margen_Oper 95 0,0177406 0,146376 -0,4381484 0,4111 

 

-Mediana P(50)= 0,01748 

Datos Atípicos= 8 

Atípicos Extremos= 1= -1 

 

 
Margen operativo hospitales públicos II y III nivel (Año 2018) 

 
Atípicos extremos 

 

 

Sin atípicos extremos 

 

 

Atípicos extremos 

 

Sin atípicos extremos 
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Figura  47 Indicador Margen operativo hospitales II y III nivel, ajuste datos extremos, Construcción propia 

software Stata 14 

 

De las 95 observaciones iniciales, se excluyen 12 para el cálculo del Z-Score, debido a su 

contenido de datos atípicos extremos, quedando un total de 83 variables objeto del Análisis 

Discriminante Múltiple (AMD) para los hospitales Públicos de II y III nivel de atención. 

 

Conforme lo anterior, en la siguiente tabla se puede evidenciar los estadísticos de las 

variables independientes objeto del Análisis Discriminante Múltiple (ADM) 

 

 Tabla 20: Estadísticos variables objeto del ADM hospitales de  II y III nivel 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Razon_Cte 83 3.477884 2.48391 .8370323 13.78762 

Endeudamie~o 83 .2602494 .1744933 .0189304 .7881606 

Días_CxC 83 159.7645 60.61266 48.55928 408.8562 

MargenNeto 83 .0968162 .1521237 -.2540198 .6134654 

ROA 83 .0591332 .0889766 -.2111768 .3422692 

Cap_TrabDi~i 83 .2537451 .127743 -.0465006 .5047919 

Días_CxP 83 94.73648 75.71439 .1267304 335.5161 

Conc_Endeu 83 .7806878 .2203111 .2181959 1 

Razon_Teso~a 83 .4427573 .6425441 .0015325 2.767939 

Margen_Oper 83 .0132032 .1322402 -.4113263 .4111 

Tabla 21 Estadísticos variables objeto ADM hospitales de II y III nivel – Construcción propia software Stata 

 

 

 

 

 

 

LIZETH MENDOZA
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Validación de los datos 
 

El resumen estadístico de los grupos “Financieramente Fuertes” y “Financieramente 

Débil” para los Hospitales Públicos de segundo y tercer nivel de atención se evidencia en las 

siguientes tablas:  

 

Tabla 21: Resumen estadístico variables que cumplen el criterio “Financieramente Fuertes” 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Razon_Cte 32 5.207428 2.762523 2.035056 13.78762 

Endeudamie~o 32 .1331913 .0696371 .0189304 .2902902 

Días_CxC 32 126.9664 27.83095 71.64294 169.1521 

MargenNeto 32 .1528951 .1392085 .0004222 .5667029 

ROA 32 .0908649 .0763519 .0003711 .3422692 

Cap_TrabDi~i 32 .2974174 .0906453 .1461547 .5037326 

Días_CxP 32 57.97726 48.76696 1.220885 183.7913 

Conc_Endeu 32 .7757198 .234203 .2394603 1 

Razon_Teso~a 32 .8201096 .8390704 .0136347 2.767939 

Margen_Oper 32 .0598397 .1089405 -.1734173 .4111 

Tabla 22 Estadísticos variables objeto ADM hospitales II y III nivel calificados como financieramente "Fuertes"– 

Construcción Propia software Stata 14 
 

Tabla 22: Resumen estadístico variables que cumplen el criterio “Financieramente Débil”. 

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max 

Razon_Cte 51 2.392679 1.507072 .8370323 8.25294 

Endeudamie~o 51 .3399721 .1735313 .0551723 .7881606 

Días_CxC 51 180.3436 66.51713 48.55928 408.8562 

MargenNeto 51 .0616294 .1505381 -.2540198 .6134654 

ROA 51 .0392231 .0912168 -.2111768 .288762 

Cap_TrabDi~i 51 .2263429 .1402895 -.0465006 .5047919 

Días_CxP 51 117.8011 80.74449 .1267304 335.5161 

Conc_Endeu 51 .783805 .2134649 .2181959 1 

Razon_Teso~a 51 .2059871 .3037711 .0015325 1.399137 

Margen_Oper 51 -.0160589 .138043 -.4113263 .2941741 

Tabla 23 Estadísticos variables objeto ADM hospitales II y III nivel calificados como Financieramente "Débiles"– 

Construcción propia Stata 14 
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Prueba de normalidad variables independientes 

 

 Se realizar las pruebas de Normalidad mediante el Test de Skewness/Kurtosis y el test de 

Shapiro-Wilk. Los resultados son los siguientes: 

 

Tabla 24  Test Skewess / Kurtosis  

 
Fuente: Construcción Propia Stata 14 

 
Tabla 25 Test Shapiro - Wilk  Normalidad 

 
Fuente: Construcción propia Software Stata 14 

 

El resultado arroja que la mayoría de las variables no tienen un comportamiento normal, 

solo el Capital de Trabajo Dividido sobre el activo muestra un comportamiento normal. Para 

evidenciar lo anterior se muestran los siguientes gráficos: 
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Gráficas de normalidad indicadores financieros hospitales públicos II y III nivel 

Razón Corriente 

 

 

Endeudamiento 

 

 
Días CxP 

 

Margen Neto 

 
ROA 

 

Capital de Trabajo / Activo 

 

 
Días CxP 

 

Concentración Endeudamiento 
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Razón de Tesorería 

 

Margen Operativo 

 

Figura  48 Gráficas de normalidad indicadores financieros hospitales públicos II y III nivel de atención, 

Construcción propia software Stata 14 

 

 

La falta de normalidad disminuye la regla de clasificación, sin embargo, no es un problema 

fundamental en el análisis ya que depende sí porcentaje de predicciones correctas es satisfactorio 

y en general, si hay una separación de los grupos discriminantes (Occidente, 2010).  

 
Teniendo en cuenta lo anterior, se procede a realizar la comparación de las medias de los 

grupos para identificar que estas no son iguales, suponiendo la igualdad de las varianzas.  

 

Prueba de t-test comparación de las medias 

 

Se realiza el t-test de comparación de las medias de (Snedecor y Cochran, 1989) por cada 

uno de los indicadores financieros para los hospitales públicos del II y III Nivel de Atención: 

(itl.nist.gov)  

- Razón corriente hospitales públicos II y III nivel de atención 

 
Figura  49 Comparación medias razón corriente ESE II y III nivel- Construcción propia software Stata  
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Dado a que el valor p-value Pr(|T| > |t|)=0,0000, es menor que el nivel de significación alfa 

0,05, se rechaza la hipótesis nula H0 y se acepta la hipótesis alternativa Ha, que concluye que las 

medias de los dos grupos del indicador de razón corriente, son diferentes. 

  

- Indicador de endeudamiento hospitales públicos II y III nivel de atención 

 

 
Figura  50 Comparación endeudamiento  ESE II y III nivel- Construcción propia software Stata 14 

 

Dado a que el valor p-value Pr(|T| > |t|)=0,0000, es menor que el nivel de significación alfa 

0,05, se rechaza la hipótesis nula H0 y se acepta la hipótesis alternativa Ha, que concluye que las 

medias de los dos grupos del indicador de endeudamiento, son diferentes. 

 

- Indicador de días cuentas por cobrar hospitales públicos II y III nivel de atención 

 

 
Figura  51 Comparación medias días cxc ESE II y III nivel y - Construcción propia software Stata 14 
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Dado a que el valor p-value Pr(|T| > |t|)=0,0000, es menor que el nivel de significación 

alfa 0,05, se rechaza la hipótesis nula H0 y se acepta la hipótesis alternativa Ha, que concluye 

que las medias de los dos grupos del indicador de cxc, son diferentes. 

 

- Margen neto hospitales públicos II y III nivel de atención 

 

 

Figura  52  Comparación medias margen neto ESE II y III nivel- Construcción propia software Stata 14 

 

Dado a que el valor p-value Pr(|T| > |t|)=0,0070, es menor que el nivel de significación 

alfa 0,05, se rechaza la hipótesis nula H0 y se acepta la hipótesis alternativa Ha, que concluye 

que las medias de los dos grupos del indicador de Margen Neto, son diferentes. 

 

- ROA hospitales públicos II y III  nivel de atención 

 

 Figura  53 Comparación medias ROA II y III nivel de atención- Construcción propia software Stata 14 
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Dado a que el valor p-value Pr(|T| > |t|)=0,0092, es menor que el nivel de significación 

alfa 0,05, se rechaza la hipótesis nula H0 y se acepta la hipótesis alternativa Ha, que concluye 

que las medias de los dos grupos del indicador de ROA, son diferentes. 

 

- Capital de trabajo / activo, hospitales públicos II y III nivel de atención 

 

Figura  54 Test medias capital trabajo sobre activo ESE II y III nivel - Construcción propia software Stata 14 

 

Dado a que el valor p-value Pr(|T| > |t|)=0,0127, es menor que el nivel de significación alfa 

0,05, se rechaza la hipótesis nula H0 y se acepta la hipótesis alternativa Ha, que concluye que las 

medias de los dos grupos del indicador de capital de trabajo sobre activo, son diferentes. 

 

- Días cuentas por pagar hospitales públicos II y III nivel de atención 

 

Figura  55 Test medias días cuentas por pagar ESE II y III nivel- Construcción propia software Stata 14 
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Dado a que el valor p-value Pr(|T| > |t|)=0,0003, es menor que el nivel de significación alfa 

0,05, se rechaza la hipótesis nula H0 y se acepta la hipótesis alternativa Ha, que concluye que las 

medias de los dos grupos del indicador de días cuentas por pagar, son diferentes. 

 

- Concentración del endeudamiento hospitales públicos II y III nivel de atención 

 

Figura  56 Test medias concentración endeudamiento ESE II y III nivel- Construcción propia software Stata 14 

 

Dado a que el valor p-value Pr(|T| > |t|)=0,8719, es mayor que el nivel de significación alfa 

0,05, se acepta la hipótesis nula H0 que concluye que las medias de los dos grupos del indicador 

de concentración del endeudamiento, son iguales y se descarta para el ADM. 

 

- Razón de tesorería hospitales públicos II y III nivel de atención 

 

Figura  57 Test medias razón de tesorería ESE II y III nivel- Construcción propia software Stata 14 
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Dado a que el valor p-value Pr(|T| > |t|)=0,0000, es menor que el nivel de significación alfa 

0,05, se rechaza la hipótesis nula H0 y se acepta la hipótesis alternativa Ha, que concluye que las 

medias de los dos grupos del indicador de Razón de Tesorería, son diferentes. 

 

- Margen operacional hospitales públicos II y III nivel de atención 

 

Figura  58 Comparación de  medias margen neto ESE II y III nivel- Construcción propia software Stata 14 

 

Test de covarianzas hospitales públicos II y III nivel de atención 

 

Test de covarianzas para los indicadores definidos en la variable dependiente de los 

hospitales de II y III nivel de atención, únicamente los indicadores de la variable dependiente 

(Razón Corriente, Endeudamiento y Días Cuentas por Cobrar): 

 

Test de covarianzas para todos los 10  indicadores: 
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Tanto la aproximación F como la de chi-cuadrado, indican que podemos rechazar la 

hipótesis nula que las matrices de covarianza para Hospitales Públicos de II y III nivel son iguales 

para los dos grupos. (Stata mvtest covariances) 

 

5.2.2. Aplicación Análisis Discriminante Múltiple Hospitales Públicos de II y III Nivel de Atención 

 

Se procede aplicar la técnica estadística del Análisis Discriminante, para analizar las 

diferencias significativas entre los grupos inicialmente clasificados con la variable dependiente 

para los hospitales públicos de II y III nivel de atención, y una vez encontradas la diferencias, se 

podrá facilitar procedimientos de clasificación sistemática de nuevas observaciones de origen 

desconocido. (Santiago de la Fuente Fernández, 2011) 

 

Cabe resaltar que el Análisis Discriminante se puede considerar como un análisis de regresión 

donde la variable dependiente es categórica, mientras que las variables independientes son 

continuas y las que determinan a que grupo pertenecen los objetos.  (Santiago de la Fuente 

Fernández, 2011) 

 

Con la función discriminante, se obtienen las combinaciones lineales de las variables 

explicativas del análisis, que permiten clasificar a los hospitales de la muestra en dos grupos 

definidos por la variable dependiente, a traves de un punto de corte para las puntuaciones 

calculadas. Se escoge la función que tenga una mayor probabilidad discriminatoria. 

 

El primer cálculo utilizado se toma de los indicadores tomados para definir la variable 

dependiente (Razón corriente, endeudamiento y cuentas por cobrar, y se evidencia una 

probabilidad discriminatoria del 86,27% para el grupo “Financieramentes débil” y del 84,38% para 

el grupo “Financieramente Fuertes”  

 

• Razón Corriente, indicador de endeudamiento y días cuentas por cobrar. 
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Figura  59 Aplicación ADM razón cte, días cxc y endeudamiento ESE II y III nivel,Construcción propia software 

Stata 14 

 

• Incluyendo indicador de Días Cuentas por Pagar: 

 

Figura  60 Aplicación ADM razón cte, días cxc, endeudamiento y días cxp ESE II y III nivel,Construcción propia 

software Stata 14 

 

• Incluyendo Margen Neto: 
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Figura  61 Aplicación ADM razón cte, días cxc, endeudamiento y margen neto ESE II y III nivel, Construcción 

propia software Stata 14 

 

• Incluyendo Margen de Tesorería; 

 

Figura  62 Aplicación ADM razón cte, días cxc, endeudamiento y razón de tesorería ESE II y III nivel, 

Construcción propia software Stata 14 

 

• Incluyendo Margen Operativo 
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Figura  63 Aplicación ADM razón cte, días cxc, endeudamiento y margen operacional, ESE II y III 

nivel,Construcción propia software Stata 14 

 

• Incluyendo el Margen Neto y la Razón de Tesorería: 

 

Figura  64 Aplicación ADM razón cte, días cxc, endeudamiento, margen operacional y razón de tesorería ESE II y 

III nivel,Construcción propia software Stata 14 

 

De este modo, la capacidad clasificatoria del modelo es buena teniendo como un resultado un 

error Tipo I de 11,76% y Tipo II del 12,50%. 
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Por lo anterior, la probabilidad discriminatoria del 88,24 para el grupo “Financieramente 

débil” y del 87,5% para el grupo “Financieramente Fuertes”. POR SU PODER 

DISCRIMINATORIO, SE ESCOGEN ESTAS VARIABLES PARA EL SEGUNDO Y 

TERCER NIVEL DE ATENCIÓN, REPRESENTA LA MEJOR RELACIÓN LINEAL 

ENTRE LAS VARIABLES.  

 

 

Figura  65 Coeficientes de la función discriminante ESE II y III Nivel - software Stata 14 

 

Estos corresponden a los coeficientes que se pueden utilizar para calcular la puntuación del 

disciminante o de la función Z. 

 

En este sentido la función o ecuación Z para los hospitales públicos de II y III Nivel de 

Atención está dada por la siguiente puntuación canónica discriminante: 

 

Z Nivel 2 y 3 = 0,170472 * Razón_Cte  - 3,171855 * Endeudamiento -0,0096514 * Días_CxC 

+   2,240909 *  Margen Operacional +  0,486028 Razón de Tesorería + 1.529761 

 

 

Figura  66 Análisis discriminante de la función Lineal ESE II y III nivel 
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- Canon Corr. Es la correlación canónica de la función, y determina la forma en que los conjuntos de 

las variables se relacionan entre sí utilizando pares de combinaciones lineales “variaciones 

canónicas” o correlaciones de Pearson. Si su valor es próximo a 1, la dispersión será debido a la 

diferencia de grupos y en consecuencia la función si es capáz de disciminar. 

- Eigenvalue: Son los valores propios de la matriz producto de la inversa de la matríz de suma de 

cuadrados y productos cruzados dentro del grupo de la matriz de sumas de cuadrados y productos 

cruzados entre grupos. 

-  Like-lihood Ratio: Es la proporción de probabilidad de la función, que equivale al Lambda de 

Wilks y representa la diferencia entre los grupos. Los valores próximos a 1 indicarán similitudes 

entre los grupos. 

- F: Es la prueba F en la cual prueba que la correlación canónica es igual a 0, lo que significa que la 

función tiene poder discrimintatorio. 

- Df1: Es el efecto de los grados de libertad de la función. 

- Df2: Son los grados de libertad de error para la función. Se basa en número de grupos presentes de 

la variable categórica, número de variables disciminantes y las observaciones del análisis. 

-  Prob>F : Es el valor p asociado a la estadísfica F, y demuestra que la función es estadísticamente 

significativa. (UCLA, 2016) 

 

Figura  67 Centroides de los grupos AMD ESE II y III nivel 

 

Lo anterior corresponde a los valores medios o centroides de cada grupo de la variables 

dependiente de la función. Para el grupo “débil” corresponde a -0,8171344 y para el grupo 

“fuertes” es de 1.302308 
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Figura  68 - Coeficientes estandarizados función discriminante - software Stata 14 

 

Las magnitudes de estos coeficientes indican la fuerza con la que las variables discriminantes 

afectan la puntuación.  Por ejemplo, el coeficiente estandarizado para los días de las cuentas por 

cobrar, el endeudamiento, y la razón corriente tienen mayor magnitud o mayor impacto sobre los 

demás coeficientes, e indican la importancia relativa y la relación entre las variables y las funciones 

discriminantes.  

 

 

Figura  69 Puntuación Z-Score hospitales II y III nivel de atención "Fuertes" y "Débiles"- Construcción propia 

software Stata 14 

 

5.2.2. Punto de Corte (Zoc) 

 

Una vez determinados los puntajes de la función discriminante, se procede a 

determinar el punto de corte (Zoc), que es el punto de corte o Z que un hospital pasa de ser 

fuerte a débil. (Rosillo, 2002)  

Se revisó en la literatura dos formas del cálculo del punto de corte de la función 

discriminante, una en la cual se utilizan los centroides de cada uno de los grupos y se utiliza 

la siguiente fórmula:  
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Que corresponde a la suma de los centroides de cada grupo, dividido en 2 

(Universidad de Granada) 

 

Para esta investigación se utilizará la siguiente Fórmula establecida por (Rosillo, 

2002), que está dada de acuerdo con lo siguiente: 

 

 
Fuente: Jorge Rosillo (Rosillo, 2002) 

 

 El Z de las fuertes y Z de los Hospitales débiles se determina de acuerdo con los 

promedios indicadores financieros de cada grupo (Tabla 25) 

Tabla 26 Determinación punto de corte Zoc - función hospitales públicos II y III nivel 

 

Indicador 

Promedio indicador 

empresas fuertes 

II y III nivel de atención 

Promedio indicador 

empresas débiles 

II y III nivel de atención 

Razón Corriente 5,4758 2,09156 

Endeudamiento 0,13029 0,3504 

Días CxC 127,3216 182,276 

Margen Operacional 0,06020 -0,01941 

Razón de Tesorería 0,8158 0,18392 

Z-Score 4 1,3526 -0,9385  

Número Hospitales 34 49 

 
4  Z2= 0.170472 * Razón_Cte - 3.171855* Endeudamiento + -0.0096514 * Días_CxC + 2.240909 * Margen_Oper + 

0.486028*Razón_Tesorería+ 1.529761 
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Indicador 

Promedio indicador 

empresas fuertes 

II y III nivel de atención 

Promedio indicador 

empresas débiles 

II y III nivel de atención 

Zoc 
-0,000000156 

Fuente: Construción Propia 

 

Una vez determinado el punto de corte donde los Hospitales pasan a ser fuertes, se procede 

a determinar el Z-score para todo el universo de hospitales de II y III Nivel de atención, con el 

siguiente resultado: 

 

Tabla 26: Clasificación hospitales públicos II y III nivel de atención – Z-Score  

NIVEL Descripción Clasificación Total 
Entidades 

Z-Score 
Zoc=0 

% Participación 

    Fuertes Débiles Fuertes  Débiles 

2 Segundo Nivel de Atención 76 33 43 43% 57% 

3 Tercer Nivel de Atención 19 11 8 58% 42% 

Total   95 44 51 46% 54% 
Tabla 27 Clasificación hospitales públicos II y III nivel Z-Score - Construcción Propia 

 

De acuerdo con lo anterior, se puede evidenciar que los hospitales de tercer nivel de atención 

son más fuertes que los de segundo nivel de acuerdo a su proporción, conforme con la probabilidad 

de discriminación del 88,24% para el grupo “Financieramente débil” y del 87,50% para el grupo 

“Financieramente Fuertes”. 

 

En las siguiente tabla, se puede evidenciar los promedios de los indicadores utilizados en la 

función discriminante, para los Hospitales públicos de los niveles 2 y 3 

  

 

 

Tabla 28- Promedio indicadores función Z-Score hospitales II y III nivel de atención 

Promedio indicador razón Corriente Promedio indicador endeudamiento 
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Promedio indicador días CXC  

 

 

Promedio Indicador margen operacional  

 

 

Promedio indicador razón de tesorería  

 

 

 

 

Fuente: Construcción propia software Stata 14 

 

La variación de la clasificación inicial y frente a la aplicación de la función  Z-Score es la 

siguiente: 

 

Tabla 29 - Diferencia hospitales II y III Nivel fuertes y débiles, variable dependiente y Z-Score 

NIVEL Descripción Clasificación Dependiente Z-Score 
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Total 

Entidades 
Fuertes Débiles Fuertes Débiles 

2 Segundo Nivel de Atención 76 28 48 33 43 

3 Tercer Nivel de Atención 19 8 11 11 8 

Total   95 36 59 44 51 
Fuente: Construcción propia  

 

De lo anterior se puede indicar que una vez aplicada la función Z-Score para todo el universo 

de hospitales, el total de Hospitales clasificados inicialmente como “Financieramente fuertes” pasa 

de 36 a 44 con una variación del 22% y los clasificados como “Financieramente Débiles”, pasan 

de 59 a 44 con una disminución del 13%. 

 

Los resultados de todas las clasificaciones se pueden evidenciar en los siguientes mapas: 
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Figura  70 Mapa distribución  hospitales públicos por nivel en "Fuertes" y "Débiles"- Construcción Propia  

 

Capítulo 6: Conclusiones y Recomendaciones 
 

  

Una vez realizada la metodología propuesta por E. Almant (1968), para generar el 

Sistema de Alerta temprana en los Hospitales Públicos de Colombia que se encuentran sin 

riesgo financiero con la calificación establecida por el Ministerio de Salud y Protección 

Social, se evidencia la importancia de advertir las IPS públicas que sin tener un riesgo 

materializado, tienen una alta probabilidad de no contar con ingresos suficientes para 

apalancar su operación lo que origina el crecimiento del pasivo y el deterioro del 

patrimonio, que conlleva a incurrir en la carencia o falta de disponibilidad de los insumos 

necesarios para una adecuada prestación de servicios. Además, cuando no se generan 

acciones oportunas en estas instituciones, la nación o la entidad territorial se ven forzados 

a efectuar esfuerzos en recursos económicos para salvar estas entidades. 
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Se comprobó que el sistema de alerta temprana realizado es efectivo para clasificar 

los hospitales públicos entre financieramente “fuertes” y “débiles”, principalmente para las 

entidades de II y III nivel, que por sus características y tamaño fue necesario separarlas de 

las entidades de I nivel de atención.  

 

La precisión del Sistema para evaluar los hospitales de I Nivel de atención 

clasificados como financieramente débiles fue 76,65% y del 89,06% para los fuertes, y 

para el II y III Nivel de atención la tasa de acierto fue del 88,24% para los hospitales 

probablemente débiles y del 87,50% para los fuertes.  

 

De acuerdo a la correlación canónica de ambas funciones de los hospitales de I, II 

y III nivel de atención, son capaces de discriminar los grupos. Los indicadores con mayor 

impacto en el sistema para los hospitales públicos de I nivel de atención fueron: los días de 

las cuentas por cobrar, el capital de trabajo dividido en el activo y el nivel de 

endeudamiento y para los de II y III nivel: los días de las cuentas por cobrar, el 

endeudamiento y la razón corriente, que pueden ser una fuente importante para calificar 

estas entidades o en la utilización en otras investigaciones de este sector. 

 

Para los hospitales de I nivel de atención, fue necesario clasificarlos teniendo en 

cuenta los servicios que se prestan: ambulatorios, urgencias, hospitalarios y con cirugía, 

donde se observó con el análisis múltiples discriminante, que a mayor complejidad de los 

servicios prestados tienen mayor probabilidad de ser entidades “financieramente débiles”. 

No obstante, para el II y III nivel de atención, se evidenció que las entidades evaluadas de 

II nivel tienen mayor porcentaje de ser calificadas como “financieramente débiles”. 

 

En la construcción de las variables del sistema se tuvo en cuenta la depuración de 

los datos que presentaban inconsistencias o que eran atípicos, dado que estos pueden alterar 

o afectar los resultados en el caso de no ser tratados adecuadamente, lo cual se logró a partir 

del método de turkey o boxplot. Adicionalmente, fue necesario realizar las validaciones 

estadísticas para aplicar el Análisis Discriminante Múltiple como: la prueba de la 
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normalidad, prueba t-test para comparar las medias de los grupos, covarianzas de los 

indicadores y la correlación de los mismos. 

 

Este trabajo constituye un referente para desarrollar otras investigaciones que 

evalúen no solo variables e indicadores financieros sino que se complemente con 

indicadores de calidad en salud, que permitan evaluar la entidad en todo su conjunto. Es 

preciso tener en cuenta que cualquier modelo predictivo está sujeto a parámetros de 

confianza y margen de error, mismos que siempre tienen una mayor precisión en el corto 

plazo que en el mediano o largo, por lo que se sugiere evaluar el modelo de manera anual 

dados los cambios en la situación económica del país, la complejidad y la variabilidad de 

los actores y elementos del sector salud. 

 

A futuro se sugiere que en otras investigaciones, se apliquen otros métodos o 

modelos semejantes que puedan aumentar el nivel de aciertos en los pronósticos y la 

selección de las variables significativas, para evidenciar las alertas tempranas en estas 

entidades y sus posibles tendencias, teniendo en cuenta que de acuerdo con Almant, la 

efectividad del modelo tiene mayor precisión con un año de anterioridad y deben 

identificarse factores importantes en cada sector y la variabilidad de cambios durante cada 

vigencia.  

 

Finalmente, se concluye que este sistema de alerta temprana en hospitales públicos, 

se constituye cómo una herramienta altamente efectiva en la toma de decisiones, que puede 

ser aplicada en estas entidades y en las entidades internas y externas que ejercen 

evaluación, inspección, vigilancia y control, siendo un apoyo para disminuir la 

incertidumbre de una posible crisis financiera. No obstante, se aclara que por ser un modelo 

a “priori”, en el cual no se tiene la certeza del año en el cual se pueda dar la crisis, los 

resultados del modelo no pueden ser los esperados, sin embargo cumple con su objetivo de 

generar las alertas tempranas. 
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