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RESUMEN

Influencia de las practicas de gestidon de la cadena de abastecimiento en el desempefio sostenible
hospitalario: un estudio empirico en el contexto colombiano

Desde la literatura y la practica se evidencia un interés creciente en las cadenas de abastecimiento
hospitalarias, teniendo en cuenta el comportamiento ascendente del gasto en salud a nivel mundial, la alta
participacion de los costos logisticos en los presupuestos hospitalarios y la contribucién potencial de la
gestién de la cadena de abastecimiento en la disminucién de tales costos. Mas aln, aspectos ambientales
y sociales de las cadenas de abastecimiento hospitalarias han venido suscitando cada vez mas
preocupacion a nivel mundial, ya que los hospitales son intensivos en el consumo de recursos ambientales,
generacion de residuos y tienen impactos significativos en sus trabajadores y en las comunidades
circundantes. Aunque la literatura en el campo de la gestion de cadenas de abastecimiento sostenibles es
cada vez mas profusa en el sector manufacturero, es escasa en servicios de salud y no parece existir
claridad sobre como los hospitales pueden ser mas sostenibles ambiental, social y econémicamente a
través de la gestién de sus cadenas de abastecimiento.

En consecuencia, esta tesis doctoral tiene como objetivo analizar, desde un punto de vista empirico, la
influencia de un conjunto de préacticas de gestion de la cadena de abastecimiento en el desempefio
sostenible en instituciones prestadoras de servicios de salud en Colombia. A partir de la literatura, se
definieron tres constructos ambientales: gestion ambiental interna, compras verdes y operaciones verdes;
y cuatro constructos sociales: condiciones de trabajo, gestion de la equidad, compras sociales y desarrollo
y participacién de la comunidad. Asi mismo, el tamafio, el tipo de hospital y la complejidad de los servicios
prestados fueron considerados como variables moderadoras. Se disefi0, valid6 y aplicé una encuesta en
una muestra de 210 instituciones prestadoras de servicios de salud de 27 departamentos de Colombia. La
informacion recolectada se analiz6 mediante el modelamiento de ecuaciones estructurales.

Los resultados muestran que las operaciones verdes tienen un efecto positivo significativo en el desempefio
ambiental, de la misma manera que la gestion de la equidad y las compras sociales lo tienen en el
desempefio social. A su vez, el estudio aportd evidencia empirica sobre la influencia del desempefio social
en el econdmico, si bien no se confirmé un impacto significativo del desempefio ambiental en el social y en
el econdmico. En cuanto a las variables moderadoras, un andlisis multigrupo revel6 diferencias
estadisticamente no significativas. Sin embargo, la aplicacién de pruebas estadisticas no paramétricas
indica que las instituciones prestadoras de servicios mas grandes, privadas y que prestan servicios de alta
complejidad, presentan mayores niveles de implementacion de practicas de gestion de la cadena de
abastecimiento ambientales y sociales.

Este trabajo contribuye al entendimiento de cuales practicas de gestion pueden ser decisivas para el logro
de cadenas de abastecimiento hospitalarias mas sostenibles desde las perspectivas ambiental, social y
econdmica, en el contexto de un pais emergente. Los resultados constituyen una contribucién novedosa
tanto tedrica como préactica, teniendo en cuenta que permiten acumular evidencia en las relaciones
estudiadas, estimular la generacion de nuevas variables, operacionalizaciones de constructos y modelos
de investigacion. Adicionalmente, los resultados proveen una base estructurada y confirmada para los
hospitales sobre las diversas formas que pueden tomar las practicas de gestion de la cadena de
abastecimiento sostenible, las métricas de desempefio sostenible y, hasta cierto grado, los efectos
esperados de su implementacion.

Palabras clave: gestion de la cadena de abastecimiento, sostenibilidad, desempefio, hospital.



ABSTRACT

Influence of supply chain management practices on hospital sustainable performance: an
empirical study in the Colombian context

There is evidence of growing interest in hospital supply chains in the literature and in practice due to the
increase of healthcare expenditure, the representativeness of logistics costs in hospital budgets, and the
possible contribution of supply chain management to organize logistics processes more effectively and
efficiently. Furthermore, aspects that include the environmental and social impact of hospital supply chains
have been raising global concern, as hospitals are intensive in environmental resource consumption, waste
generation, and have significant impacts on their workers and their surrounding communities. Although the
literature in the field of sustainable supply chain management is increasingly profuse in the manufacturing
sector, it is scarce in health services and there does not seem to be clarity on how hospitals can be more
environmentally, socially, and economically sustainable through the management of their supply chains.

Consequently, this doctoral thesis aims to empirically analyze the influence of a set of sustainable supply
chain management practices on sustainable performance of Colombian healthcare providers. Based on the
literature, three environmental constructs were defined: internal environmental management, green
purchasing, and green operations; and four social constructs: working conditions, equity management,
social purchasing, and community development and participation. Moreover, hospital size, hospital type and
service complexity were considered as moderating variables. A structured survey was designed, validated,
and applied to 210 hospitals from 27 states in Colombia. The information collected was analyzed using
structural equation modeling.

Results show that green operations have a positive effect on environmental performance, as well as equity
management and social purchasing on social performance. Empirical evidence also shows the influence of
social performance on the economic performance, despite significant effects of the environmental
performance on the social and the economic performance were not confirmed. Regarding the moderating
variables, a multigroup analysis revealed no significant differences. However, the application of non-
parametric statistical tests indicates that the largest, private hospitals and those which provide highly
complex services seem to have better levels of implementation of environmental and social supply chain
management practices.

This research contributes to the understanding of which management practices may be decisive for the
achievement of more sustainable hospital supply chains from the environmental, the social and the
economic dimensions, in the context of an emerging country. The results constitute a novel contribution,
both theoretical and practical, as they may be added to the accumulation of evidence on the relationships
studied and may stimulate the generation of new variables, construct operationalizations and research
models. In addition, results provide a structured and confirmed basis for hospitals on the various forms that
sustainable supply chain management practices and performance metrics can take and, to some degree,
the expected effects of their implementation.

Keywords: supply chain management, sustainability, performance, hospital.
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1. INTRODUCCION

La gestiéon de la cadena de abastecimiento (SCM — Supply Chain Management) es reconocida
como un tema cada vez mas importante para la comunidad empresarial y académica, tal como lo
demuestra el aumento de literatura relacionada (Shiau et al., 2015; Yalcin et al., 2020). EI Consejo
de Profesionales de SCM no solo la define como la “planeacién y gestidén de todas las actividades
de adquisicion, conversion y todas las actividades de gestion logistica”, sino que también enfatiza
Su importancia en la integracion de los actores de toda la cadena (CSCMP, 2020).

Una organizacion hace parte de una o mas cadenas de abastecimiento y la efectividad en su
gestion es considerada como generadora de ventaja competitiva, en términos de diferenciacion
en el mercado, menores costos y mayor rentabilidad (Christopher, 2011). Adicionalmente, el
concepto de cadena de abastecimiento ha venido reemplazando el de organizacion focal como
base para la competencia en los mercados (Christopher, 2011; Li et al., 2006; Seuring & Gold,
2013) y parece claro que la globalizacién de la industria ha dado como resultado cadenas de
abastecimiento mas complejas (Asgari et al., 2016; Ballou, 2004; Christopher, 2011).

Se afirma que una mejor SCM da lugar a un desempefio superior, a través de la adopcién de
practicas ejemplares que involucran el compromiso de la direccion, la gestion de compras, la
seleccién de proveedores, el enfoque en el cliente y la comunicacion, entre otros (Paulraj et al.,
2012). Diversas publicaciones sustentan la existencia de relaciones significativas entre practicas
de SCM y desempefio organizacional, en particular desde la perspectiva econémica (Li et al.,
2006; Shi & Yu, 2013; Tan, 2002; Truong et al., 2017). Por ejemplo, de acuerdo con el estudio de
Li et al. (2006), la implementacion de practicas orientadas al establecimiento de alianzas
estratégicas con proveedores, la relacion con clientes, el nivel y calidad de intercambio de
informacioén y el postponement, tienen un impacto positivo y significativo tanto en el desempefio
operacional como en la ventaja competitiva. De manera similar, Truong et al. (2017) comprueban
la incidencia positiva que tienen practicas relacionadas con el compromiso de la Alta Direccion,
la gestion de proveedores, el control y mejoramiento de procesos y el enfoque en el cliente, en el
desempefio operacional de la organizacion.

Mas alla del enfoque econémico antes mencionado, una tendencia reciente en el estudio de la
SCM apunta al desempefio sostenible, incorporando las dimensiones ambiental y social,
principalmente por dos razones: primero, algunos indicadores globales sobre pobreza, salud,
condiciones laborales y cambio climético, entre otros, han despertado interés mundial por la
promocién del desarrollo sostenible (Asamblea General de las Naciones Unidas, 2015). La
Comision de Bruntland de Naciones Unidas lo define como “el desarrollo que satisface las
necesidades del presente sin comprometer la capacidad de las generaciones futuras para
satisfacer sus propias necesidades” (United Nations General Assembly, 1987, p. 41). En segundo
lugar, dado que las organizaciones son responsables de problemas ambientales y sociales como,
por ejemplo, la contaminacion y las condiciones laborales inaceptables, deben cuando menos
ayudar a mitigarlos.
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Los espacios de discusion y las agendas de Naciones Unidas han sido un punto de partida para
considerar desde diversos campos de estudio la dimensién no s6lo econdémica sino también la
ambiental y la social. Un concepto que se basa en estos tres pilares es el de triple linea de base
(TBL — Triple Bottom Line), propuesto por Elkington (1997), que tiene como objetivo considerar
las tres dimensiones igualmente importantes, teniendo en cuenta que la economia es
fundamental para solventar la sociedad, pero hacer negocios puede llegar a ser inviable en un
ecosistema global agotado.

De la convergencia entre SCM y sostenibilidad se ha originado el concepto de gestién de la
cadena de abastecimiento sostenible (SSCM - Sustainable Supply Chain Management). Entre las
definiciones de SSCM citadas con frecuencia en la literatura esta la de Seuring y Muller (2008, p.
1700), quienes la definen como “la gestién de los flujos de materiales, informacién y capital, asi
como la cooperacién entre empresas a lo largo de la cadena de suministro, teniendo en cuenta
las metas de las tres dimensiones del desarrollo sostenible, es decir, econémicas, ambientales y
sociales, derivadas de los requerimientos de clientes y partes interesadas”.

Las cadenas de abastecimiento hospitalarias enfrentan distintos problemas de indole econdmica,
ambiental y social. Desde el punto de vista econdémico, el incremento de la demanda asociada a
los cambios demogréficos y del gasto en salud, exigen una mayor eficiencia en la prestacién de
servicios (Kumar & Blair, 2013; Weisz et al., 2011). La Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (2019) estima que los hospitales consumen en promedio el 38% del gasto
total en salud. Mas aun, entre el 30% y el 40% del presupuesto de un hospital esta representado
en costos de la cadena de abastecimiento (Landry et al., 2016), los cuales pueden reducirse entre
un 5% y un 15% a través de mejores practicas (Beaulieu et al., 2012; McKone-Sweet et al., 2005).

Con respecto a la dimensiébn ambiental, las organizaciones hospitalarias son fuertes
consumidoras de materiales, energia y agua, generan altas cantidades de residuos
(especialmente téxicos, en comparacion con otros sectores) y contribuyen significativamente a la
huella de carbono. En Australia, por ejemplo, se calcula que el 7% de las emisiones de CO;
generadas en el pais son atribuibles al sector salud, porcentaje en el cual los hospitales tienen
una participacién del 44% sobre el total (Malik et al., 2018). Un estudio similar llevado a cabo en
Austria revela que también un 7% de las emisiones nacionales corresponden al sector salud, de
las cuales un 32% son imputables a los hospitales y son generadas en un 55% por la compra de
medicamentos, bienes y servicios, en un 31% por el consumo de energia y en un 14% por otros
conceptos (Weisz et al., 2020).

Distintos problemas sociales llaman asi mismo la atencion sobre la necesidad de intervenir las
cadenas de abastecimiento hospitalarias. Desde la perspectiva del cliente interno, el sector salud
se destaca por ser una importante fuente de empleo y un impulsor del desarrollo econémico
(WHO, 2016). No obstante, se presentan con frecuencia formas atipicas de vinculacion, niveles
salariales decrecientes en comparacién con otros sectores econdémicos, discriminacion de las
mujeres en la compensacion y reconocimiento, duracion de las jornadas que exceden los limites
legales y omision de consideraciones de seguridad ocupacional (Hammig, 2018; Manyisa & van
Aswegen, 2017; OIT, 2017; WHO, 2016). Caracteristicas como el trabajo por turnos y las jornadas
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laborales extensas no solo aumentan la probabilidad de accidentes laborales y de experimentar
mas estrés psicolégico que en otros trabajos (Ademir da Silva et al., 2019; Dilig-Ruiz et al., 2018;
Peter et al., 2020), sino gue también afectan la calidad de la atencion y la seguridad del paciente
(Aiken et al., 2013; Sturm et al., 2019; Weigl & Schneider, 2017).

Desde la perspectiva del cliente externo, problematicas especialmente de organizacién de los
servicios y de calidad de la atencién tienen impacto negativo en la accesibilidad y el estado de
salud de la poblacion. En Colombia, de acuerdo con el Ministerio de Salud y Proteccion Social
(2015), se percibe por la mayoria de los usuarios dificultad de acceso a los servicios por falta de
capacidad o contrato vigente con las empresas promotoras de salud. Asi mismo, se presenta una
tendencia al incremento de los tiempos de espera para la atencion, al igual que inestabilidad en
el comportamiento de indicadores de efectividad global de la atencién y bajos niveles de
implementacién de las politicas de seguridad del paciente.

Por todo lo anterior, el objetivo de cumplir con el triple desafio de ser mas eficiente, mas amigable
con el medio ambiente y ofrecer mejores condiciones tanto a empleados como a comunidades
atendidas, conduce ineludiblemente al tema de practicas de SSCM y desempefio sostenible.
Independientemente de la forma en que se defina una practica, como rutina organizacional, regla
o procedimiento estandar (Parmigiani & Howard-Grenville, 2011), el concepto de mejores
practicas esta asociado a aquello que es reconocido como superior por la mayoria (Landry et al.,
2016). En otras palabras, el bajo desempefio puede considerarse una consecuencia de la falta
de mejores préacticas (Adebanjo et al., 2016).

Numerosas publicaciones demuestran que SSCM es un campo de creciente interés. Segun
plantean Carter y Washispack (2018, p. 242) en una revision de revisiones, “hemos alcanzado un
punto de saturacion” en cuanto al reconocimiento de la estructura y de los temas principales que
componen la literatura en SSCM. Sin embargo, las relaciones especificas que existen entre
dichos componentes contindian planteando grandes oportunidades en cuanto a su exploracion y
validacién (Carter et al., 2020; Carter & Washispack, 2018).

Algunos estudios empiricos sostienen que los constructos de practicas de SSCM y de desempefio
sostenible no han sido definidos de manera clara o consistente (Hong et al., 2018; Marshall et al.,
2015; Mathivathanan et al., 2018). Ademas de la primacia de la que ha gozado el estudio de la
dimensién econbmica, la investigacion se ha concentrado mas en la ambiental que en la social
(Ahi & Searcy, 2013; Ashby et al., 2012; Carter & Easton, 2011; Carter & Rogers, 2008; Morioka
& De Carvalho, 2016; Seuring & Muller, 2008; Taticchi et al., 2013). Adicionalmente, se afirma
que la integracion de las tres dimensiones de la sostenibilidad no ha sido lo suficientemente sélida
(Carter & Rogers, 2008; Morali & Searcy, 2013; Yun et al., 2019) y la aplicacion de problemas en
industrias especificas se valora como limitada (Carter et al., 2020; Hassini et al., 2012; Marshall
et al., 2015; Mathivathanan & Haq, 2017; Mitra & Datta, 2014).

A pesar del evidente crecimiento en la literatura sobre SSCM (Carter & Washispack, 2018; Khan

et al.,, 2021), este no es el caso cuando se realiza una delimitaciéon orientada al contexto
hospitalario. Las busquedas en bases de datos académicas arrojan resultados disyuntivos sobre

13



SCM y sobre temas particulares de sostenibilidad ambiental y social en este tipo de
organizaciones, pero no se identifican aportes sobre SSCM hospitalaria de manera intersecada,
que ademas aborden la causalidad entre las practicas asociadas a la gestion de la cadena de
abastecimiento y el desempefio sostenible hospitalario.

Desde la dimension ambiental, algunas contribuciones (Ashourian & Young, 2016; Bandoophanit
et al.,, 2018; Johnson, 2010; Langstaff & Brzozowski, 2017; McGain, 2010; McGain & Naylor,
2014; Migdadi & Omari, 2019; Shaabani et al., 2019) se han enfocado en definir y discutir los
tépicos e iniciativas que de manera consolidada incluye la gestion u operacion verde de una
cadena de abastecimiento hospitalaria. Igualmente, en otros estudios se observa un énfasis en
alguno de estos topicos, tales como abastecimiento verde (Ahsan & Rahman, 2017; Chiarini et al.,
2017; Oruezabala & Rico, 2012), gestion de residuos (Al-Khatib et al., 2016; Campion et al., 2015;
Carnero, 2015; Cesaro & Belgiorno, 2017; Doiphode et al., 2016; Theofanidis et al., 2008),
practicas relacionadas con alimentacioén (Dauner et al., 2011; Goggins, 2018; Huang et al., 2011,
Pitts et al., 2018; Ranke et al., 2015), energia (Manika et al., 2016; Zadeh et al., 2016) y agua
(Faezipour & Ferreira, 2018), entre otros.

En cuanto a los temas de sostenibilidad social, se identifica que estos han sido considerados
desde las épticas del disefio de instalaciones (Buffoli et al., 2014; Capolongo et al., 2016; Castro
et al., 2015, 2017) y de la evaluacion de barreras (Khan et al., 2018). Adicionalmente, ha sido
objeto de interés la medicién de la sostenibilidad social de una cadena de abastecimiento
hospitalaria a partir de las valoraciones de sus grupos de interés (proveedores, pacientes,
familiares, empleados y gobierno) (Khosravi & Izbirak, 2019), contribucion que resulta interesante
en términos de visualizacion de los efectos deseables y del desarrollo de sistemas de medicion,
pero quizas limitada en el conocimiento de los determinantes o practicas que originan tales
efectos. En esta misma linea se ubica el estudio de Mirghafoori et al. (2018), en el cual se plantean
y agrupan los conceptos que influencian la sostenibilidad de una cadena de suministro
hospitalaria. Estos conceptos ayudan a entender el panorama de los elementos constitutivos de
la sostenibilidad, si bien no permiten realizar distincion sobre las posibles relaciones entre ellos.

Por consiguiente, tanto la SCM como la sostenibilidad pueden ser relevantes para los hospitales,
pero en la literatura se identifica fragmentacién en su abordaje. En congruencia con los
antecedentes presentados, el vacio de conocimiento que aborda esta tesis doctoral se resume
de la siguiente manera:

No se identifican resultados concluyentes sobre qué practicas de gestion de la cadena de
abastecimiento deben implementar las organizaciones hospitalarias para lograr un
desempefio sostenible; tampoco se identifican contribuciones que establezcan cémo se
debe medir el desempefio sostenible y qué efectos se generan con la implementaciéon de
dichas practicas desde el punto de vista ambiental, social y econémico, en las
organizaciones hospitalarias.

El conocimiento detallado de practicas desde un enfoque de sostenibilidad y sus implicaciones
en el desempefio, ademas de escaso, es necesario. El auge de la sostenibilidad, fundamentado
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en la consigna mundial desafiante de actuar sin comprometer el futuro, inevitablemente exige que
las organizaciones de todos los sectores se involucren y evolucionen hacia una nueva etapa en
la que gestionen sus cadenas de abastecimiento de manera diferente y equilibrada, esto es,
otorgando igual grado de importancia a las dimensiones ambiental, social y econémica. En
palabras de Bromer et al. (2019, p. 1) “sin una comprension mas profunda de las practicas de
gestion que ayuden a las organizaciones a mejorar la sostenibilidad de la cadena de
abastecimiento, los gerentes tendran dificultades con la implementacién de SSCM, lo que
obstaculizara la transicion hacia la sostenibilidad”.

1.1. Preguntas de investigacion

Los antecedentes y el vacio de conocimiento identificados dan lugar a la siguiente pregunta
general de investigacion:

¢Como influye laimplementacién de practicas de SSCM en el desempefio sostenible de
las organizaciones hospitalarias?

De la sistematizacion de esta pregunta se derivan las siguientes cinco preguntas especificas:

o Desde el punto de vista conceptual, ¢, qué practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
hospitalaria sostenible impactan en el desempefio sostenible?

e Desde el punto de vista conceptual, ¢como se debe medir el desempefio de la cadena de
abastecimiento hospitalaria en términos de sostenibilidad?

e ¢;COmMo deben plantearse en términos tedricos y conceptuales las relaciones de influencia
entre la implementacién de practicas de SSCM hospitalaria y el desempefio sostenible?

e (;CoOmo se debe medir en organizaciones hospitalarias la implementacion de practicas de
SSCM y su influencia en el desempeiio sostenible?

e ;COmo se analizan, en contraste con la teoria, las relaciones entre la implementacion de
practicas de SSCM y el desempefio sostenible de las organizaciones hospitalarias en
Colombia?

1.2. Justificaciéon

Varios factores despiertan interés en las organizaciones hospitalarias. Por una parte, el gasto en
salud a nivel mundial se est& elevando afio tras afio. De acuerdo con informacién consultada en
la base de datos mundial de gasto en salud (WHO, 2020), se observa en general una tendencia
creciente del gasto en salud per céapita, si bien este comportamiento es mas marcado en el grupo
de paises de ingresos altos (Figura 1). En el caso de Colombia, se presenta un aumento del 286%
para el afio 2018 con respecto al afio 2000, pasando de 133 a 513 dolares.
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Figura 1. Gasto en salud per capita por grupos de paises segun ingresos (US$ a precios de 2018)
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Fuente: elaborado a partir de WHO (2020).

Por otra parte, las proyecciones poblacionales indican cambios en la distribucion de la poblacion
por grupos de edades que reflejan un incremento en la participacion del grupo de personas
mayores de 65 afios sobre el total de la poblacién. Esto esta generando un aumento en la
demanda de servicios de salud, con mayor impacto en los paises en via de desarrollo (Vissers &
Beech, 2005). En 1865, en Francia, el grupo de 65 afios 0 mas representaba el 7% del total de la
poblaciéon y tom6 115 afios (hasta 1980) doblar este porcentaje, mientras en Colombia se
proyecta que esta transicidon transcurrira en 19 afios a partir de 2017 (Kinsella & He, 2009). Es
decir, no sélo ha iniciado mas tarde, sino que serd mas rapida.

Condiciones como las anteriores han propiciado que los paises se enfoquen en la optimizacién
en el uso de los recursos de los sistemas de salud, pero ademas de esto existen fuertes presiones
a nivel mundial para contribuir al desarrollo sostenible desde todos los estamentos y sectores.
Mediante los documentos CONPES (Consejo de Politica Econdmica y Social) 91 de 2005 y 140
de 2011, Colombia se comprometi6 con el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
establecidos en el afio 2000 (PNUD, 2015), los cuales fueron ampliados y aprobados en 2015
por todos los Estados Miembros de Naciones Unidas. En la Figura 2 se presentan los 17 objetivos
que hacen parte de la Agenda 2030.
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Figura 2. Objetivos de Desarrollo Sostenible
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Fuente: ONU (2015).

En el Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 de Colombia (Congreso de la Republica de
Colombia, 2019) se especifican los Objetivos de Desarrollo Sostenible con los que cada pacto del
plan guarda relacion, buscando asegurar una alineacion y una contribucién clara. En el caso
particular de esta tesis doctoral, el vinculo mas directo que se vislumbra es con el tercer objetivo:
salud y bienestar, teniendo en cuenta que las instituciones prestadoras de servicios de salud u
hospitales son uno de los actores claves que integran el sistema de salud y que por tanto influyen
en el estado fisico y el bienestar de las personas. Sin embargo, la asociacién basada en las
caracteristicas sectoriales del objeto de estudio no resta posibilidad de aporte a otros objetivos
de desarrollo sostenible, puesto que la definicion de aspectos ambientales y sociales propios del
campo de estudio puede tener impacto en los objetivos de igualdad de género, trabajo decente y
crecimiento econémico, reduccion de las desigualdades, produccién y consumo responsables y
accion por el clima, entre otros.

El desarrollo de esta tesis se enfoca en organizaciones hospitalarias colombianas. Estas
organizaciones hacen parte de la categoria econd6mica denominada actividades de atencién de
la salud humana y de servicios sociales, la cual ha presentado una participacion ascendente en
el total del PIB en los ultimos afios (Figura 3) y ha mostrado una variacion porcentual positiva en
el tiempo (Figura 4). Estas tendencias reflejan la mayor relevancia que afio tras afio adquieren
estas actividades en la produccion nacional.
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Figura 3. Participacion en el PIB colombiano de las actividades de atencidn de la salud humanay
de servicios sociales 2006-2019
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Figura 4. Variacion anual del PIB de actividades de atencion de la salud humanay de servicios
sociales 2006 -2019 en Colombia
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Fuente: elaborado a partir de DANE (2020a).

Asi mismo, es importante tener en cuenta algunas consideraciones referentes al mercado laboral.
De acuerdo con informacién disponible sobre poblaciéon ocupada por actividad econémica del afio
2019 en Colombia, las actividades de atencion de la salud humana emplean a 672.550 personas,
valor que tiene una participacion del 3,02% sobre el total de ramas y sectores economicos. Al
analizar la distribucion concreta de este grupo, se observa que las actividades de hospitales y
clinicas con internacién representan un 47%, las actividades de practica médica y odontologica
sin internacion un 38% y otras actividades de atencion relacionadas con la salud humana un 15%
(DANE, 2020b). En consecuencia, una poblacion ocupada importante puede beneficiarse con la
implementacion de mejores practicas de gestion de la cadena de abastecimiento sostenible.
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1.3. Sistema de objetivos

El objetivo general de esta tesis es explicar las relaciones de influencia entre la implementacion
de practicas de gestion de la cadena de abastecimiento y el desempefio sostenible de
organizaciones hospitalarias. Como objetivos especificos se plantean los siguientes:

o Identificar las practicas de gestion de la cadena de abastecimiento que impactan en el
desempefio sostenible en organizaciones hospitalarias.

e Establecer la relacion tedrica y conceptual existente entre las practicas de gestion de la
cadena de abastecimiento y las diferentes dimensiones del desempefio sostenible en
organizaciones hospitalarias.

e Medir la implementacion de practicas de gestion de la cadena de abastecimiento y el
desemperfio sostenible en organizaciones hospitalarias colombianas.

e Analizar las relaciones multivariadas entre practicas de gestibn de la cadena de
abastecimiento y desempefio sostenible en organizaciones hospitalarias.

El cumplimiento de la identificacién de las practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
gue impactan en el desempefo sostenible hospitalario se da a partir de la revision de literatura
realizada. La relacion tedrica y conceptual entre practicas y desempefio se establece mediante
el sistema de hipotesis formuladas en el modelo de investigacién propuesto, en el cual se plantea
una influencia positiva entre practicas ambientales y sociales con el desempefio ambiental y
social, respectivamente, al igual que una relacion de estos desempefios con el desempefio
econémico y una relacién entre el desempefio ambiental y el social. El tamafio, el tipo de hospital
y la complejidad de los servicios prestados se incluyen como variables moderadoras.

Para responder a la verificacion de las hipétesis se elige un disefio basado en encuestas a través
de cuestionarios. La poblacion se delimita a instituciones prestadoras de servicios de salud
colombianas con servicios de internacion habilitados. Con base en la revision de literatura se
operacionalizan las variables, se construye el instrumento de recoleccién de informacién y se
procede a su validacion de contenido y de constructo. En el modelo de investigacion y en el
cuestionario definitivos se consideran dos constructos de practicas: unas ambientales y otras
sociales. Las ambientales engloban la gestibn ambiental interna, las compras verdes y las
operaciones verdes, mientras que las sociales comprenden las condiciones de trabajo decente y
el bienestar del empleado, la gestion de la equidad, las compras sociales y el desarrollo y
participacion de la comunidad. Los constructos de desempefio, por su parte, consideran las tres
dimensiones de sostenibilidad: econdmica, ambiental y social.

Tras el uso de modelos de ecuaciones estructurales como técnica de andlisis, los resultados
muestran que las operaciones verdes tienen un efecto positivo significativo en el desempefio
ambiental, de la misma manera que la gestién de la equidad y las compras sociales lo tienen en
el desempefio social. A su vez, el estudio aporta evidencia empirica sobre la influencia del
desempefio social en el econémico, si bien no se confirma un impacto significativo del desempefio
ambiental en el social y en el econémico. En cuanto a las variables moderadoras, un analisis
multigrupo revela diferencias estadisticamente no significativas. Sin embargo, la aplicacion de
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pruebas estadisticas no paramétricas indica que las instituciones prestadoras de servicios mas
grandes, privadas y con servicios de alta complejidad son las que mayor nivel en general
presentan en la implementacién de practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
ambientales y sociales. Estos resultados conducen a conclusiones tanto esperadas como no
esperadas. En sintesis, las hipotesis que pudieron comprobarse ayudan a entender
empiricamente y de manera parcial la realidad de la implementacién de practicas de gestién de
la cadena de abastecimiento y su influencia en el desempefio sostenible hospitalario. Las
hipétesis que por el contrario no fueron soportadas plantean oportunidades susceptibles de
abordarse en futuras investigaciones.

1.4. Contribucién al conocimiento

Desde lo tedrico, la contribucién de esta tesis doctoral se establece principalmente en dos vias.
Por un lado, desde la verificacion de teoria en SSCM, ya que segun se menciond en los
antecedentes y se reitera en en el marco tedrico, SSCM es un tema emergente, en proceso de
desarrollo tedrico (Carter et al., 2020; Carter & Washispack, 2018). Por otro lado, desde el aporte
circunscrito en organizaciones de salud, pues aunque se encontré abundante literatura en SSCM,
éste no fue el caso cuando la busqueda se enfoco en organizaciones hospitalarias y en servicios
de salud, a pesar de que tanto el tema de la sostenibilidad como el area de la salud constituyen
tendencias prioritarias para la investigaciéon en SCM (Asgari et al., 2016). En consecuencia, la
identificacion de practicas de SSCM y de su influencia en el desempefio sostenible,
especificamente en el contexto hospitalario, fortalece potencialmente el cuerpo de conocimiento
existente y se convierte en una contribucion al estado del arte.

Desde lo metodoldgico, la contribucién se concibe a partir de la aplicacién de técnicas de analisis
multivariadas que presentan ventajas frente a las técnicas denominadas de primera generacion.
Algunas de estas ventajas consisten en la flexibilidad para la modelacién de teoria con base en
datos empiricos, al poderse considerar relaciones entre mdltiples variables independientes y
dependientes, incluir variables no observables o conceptos y probar hipétesis de una
investigacion de manera simultanea (Chin, 1998; Hair, Black, et al., 2019). En consecuencia,
técnicas como los modelos de ecuaciones estructurales gozan de amplia utilizacién entre
investigadores de diversas areas de la ingenieria (Jakhar & Barua, 2014) y de ellos se menciona,
incluso, que no son una técnica estadistica, sino que deben entenderse como un proceso
(Mueller, 1996), por lo que su objetivo es ampliar el entendimiento sobre la relacion de varios
constructos, pero también estimular la generacién de hipétesis y de nuevos modelos de mayor
complejidad (Schumacker & Lomax, 2010).

Tanto desde lo tedrico como lo metodoldgico, una contribuciéon que cabe mencionar se relaciona
con la construccién y validaciéon del instrumento de recoleccién de informacién. Este puede
tomarse como un referente confiable para aplicarse en futuras investigaciones enfocadas en
organizaciones de salud, en el contexto colombiano y en otras regiones. Tal replicabilidad
favoreceria la comparacion y contrastacion de resultados, confrontacién que se hace necesaria
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para avanzar en el proceso de validacion empirica de la influencia de las practicas de gestion de
la cadena de abastecimiento en el desempefio sostenible hospitalario.

Finalmente, desde la préactica, se espera que los resultados de la investigacion constituyan una
base para orientar la toma de decisiones de SSCM en organizaciones hospitalarias, al igual que
sirvan de guia para la formulacion de politicas publicas. Entre los desafios mas criticos en la
implementacion de précticas de gestion de la cadena de abastecimiento sostenible estan aquellos
de corte estratégico, como por ejemplo la falta de legislacion, de apoyo directivo, de incentivos
gubernamentales y de soporte financiero (Ahsan & Rahman, 2017). Por tanto, el conocimiento
sobre cudles practicas generan efectos positivos y sobre cdmo se relacionan los desempefos
ambiental, social y econdmico, ayuda a direccionar y a focalizar los esfuerzos. La consideracion
de temas ambientales y sociales en la gestién de la cadena de abastecimiento, y no solo
operacionales y econdmicos, es una realidad ineludible para las organizaciones, realidad que no
excluye a los hospitales.

Es importante aclarar que, si bien las contribuciones al conocimiento se establecen a partir de
resultados obtenidos en el contexto colombiano, estas podrian ser validas y aplicables en otras
regiones. Por un lado, la necesidad sentida de investigacion en la interseccion a la que dan lugar
la gestion de la cadena de abastecimiento, la sostenibilidad y el enfoque hospitalario se refleja en
la literatura de un modo general. Es decir, los antecedentes muestran que la problemética
identificada parece ser comun a hospitales de diversas partes del mundo, aunque en algunos
paises exista mayor nivel de conciencia o mayor nivel de intervencién que en otros. Por otro lado,
las contribuciones podrian ser un referente para la contrastacion en contextos diferentes al
colombiano en futuros estudios de investigacion.

1.5. Productos de difusiéon del conocimiento

Las publicaciones y participacion en eventos que a continuacion se relacionan han sido producto
del desarrollo de esta tesis:

Articulos cientificos y capitulos de libro

o Duque-Uribe, V.; Sarache, W.; Gutiérrez, E.V. Sustainable Supply Chain Management
Practices and Sustainable Performance in Hospitals: A Systematic Review and Integrative
Framework. Sustainability 2019, 11, 5949.

e Duque-Uribe, V. (2021). Sostenibilidad en cadenas de abastecimiento hospitalarias. En:
Sarache, W. (Ed.), La sostenibilidad en las cadenas de abastecimiento: avances de
investigacion (pp. 77-108). Manizales: Universidad Nacional de Colombia, Facultad de
Ingenieria y Arquitectura. ISBN: 978-958-794-441-9.
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Ponencias y participacién en eventos académicos

¢ Healthcare Operational Research HOpeR Graduate School. Pontificia Universidad Javeriana,
Bogota, noviembre 28 a diciembre 2 de 2022. 40 horas.

e |V Congreso Colombiano de Investigacion Operativa. ASOCIO — Asociacion Colombiana de
Investigacion Operativa. Universidad de la Sabana, Universidad Sergio Arboleda y
Universidad de Los Andes, Bogota, septiembre 5 al 9 de 2022. Titulo de la ponencia: An
integrative framework for sustainable hospital supply chain management.

e |X Congreso Internacional de Industria y Organizaciones - CIIO 2022. Universidad Nacional
de Colombia Sede Bogota, agosto 4 al 5 de 2022. Titulo de la ponencia: Desempefio
sostenible en cadenas de abastecimiento hospitalarias.

e ORAHS (Operational Research Applied to Health Services) 2020 e-conference. Universidad
de Viena, Austria, julio 26 a 31 de 2020. Titulo de la ponencia: Sustainability in Hospital Supply
Chain Management: Empirical research in a developing country in Latin America.

¢ Coloquio Internacional: Los retos de la investigacion a la solucién de probleméticas sociales.
Universidad Catélica Luis Amigé, Manizales, octubre 21 a 23 de 2019. Titulo de la ponencia:
Gestion de la cadena de abastecimiento hospitalaria y sostenibilidad: practicas y desempefio.

¢ VI Congreso Internacional de Industria y Organizaciones - CIIO 2019: Impactos y perspectivas
de la cuarta revolucion industrial. Universidad del Rosario, Escuela Naval de Cadetes
Almirante Padilla y Universidad Nacional de Colombia, Cartagena, agosto 22 y 23 de 2019.
Titulo de la ponencia: Un marco conceptual para integrar la sostenibilidad en la gestion de la
cadena de abastecimiento hospitalaria: practicas y desempefio.

e V Congreso Internacional de Industria y Organizaciones - CIIO 2018. Universidad Nacional
de Colombia Sede Bogota, agosto 1 al 3 de 2018. Titulo de la ponencia: Sostenibilidad en la
gestion de la cadena de abastecimiento hospitalaria: lecciones aprendidas desde dos
experiencias internacionales.

e |V Coloquio de Investigacién Posgrados de Ingenieria Industrial. Universidad Nacional de
Colombia Sede Manizales, 25 y 26 de octubre de 2017. Titulo de la ponencia: Practicas de
gestion de la cadena de abastecimiento hospitalaria y desempefio sostenible: Una propuesta
de investigacion empirica en el contexto colombiano.

e |V Congreso Internacional de Industria y Organizaciones - CIIO 2017. Universidad de
Antioquia, Medellin, 17 y 18 de agosto de 2017. Titulo de la ponencia: Perspectivas de la
investigacion en la gestion de cadenas de abastecimiento, gestion logistica hospitalaria y
desempefio sostenible: Una revision de literatura.

Para su presentacion como tesis doctoral, el presente documento se ha organizadado de la
siguiente manera. En el segundo capitulo se presenta el marco tedrico, a partir de la revisiéon de
literatura realizada durante el proceso de investigacion. Asi mismo, del analisis de diversas
relaciones encontradas en la literatura entre practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
y desempefio sostenible hospitalario se derivan las hip6tesis que configuran el modelo de
investigacion propuesto y sometido a validacion empirica. En el tercer capitulo se presenta el
disefio de la investigacion, el cual involucra las posiciones ontologica y epistemoldgica, las
caracteristicas del método de generacion del conocimiento, el alcance, el enfoque de la
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investigacion, las fases metodoldgicas establecidas y el desarrollo y validacion del instrumento
de recoleccién de informacion. En el cuarto capitulo se presentan los resultados de la aplicacion
del instrumento de recoleccién de informacién. En el quinto capitulo se presenta la discusion, en
la cual se analizan y contrastan con la teoria las relaciones multivariadas encontradas a partir de
la evaluacion del modelo estructural, para concluir con las implicaciones teéricas, investigativas
y empresariales y las limitaciones y recomendaciones para futuras investigaciones.
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2. MARCO TEORICO

Dos ejes constituyen el foco de esta tesis doctoral: practicas de gestion de la cadena de
abastecimiento y desempefio, ambos desde una perspectiva de sostenibilidad y una
contextualizacion en instituciones prestadoras de servicios de salud. Este capitulo se estructura
en tres secciones. Luego de presentar el hilo conductor que ha guiado la construccion del marco
tedrico y referencial de la investigacion, en la primera seccion se describen y analizan los
elementos esenciales que tipifican una cadena de abastecimiento hospitalaria. En la segunda
seccion se discuten los antecedentes que han originado el concepto de gestion de cadenas de
abastecimiento sostenibles, para luego adentrarse en las especificidades del sector objeto de
estudio referentes al desempefio sostenible y a las practicas de gestibon de cadenas de
abastecimiento sostenibles. En la tercera seccidn se analizan las relaciones entre estos dos ejes,
sobre los cuales se basan las hip6tesis de investigacién formuladas y el modelo propuesto.

El hilo conductor planteado para la construccion del marco teérico y referencial de la investigacion
(Figura 5) contempla el estado del arte y el estado de la practica. En el estado del arte se
considera como sombrilla general la gestion de la cadena de abastecimiento, de la cual se derivan
los antecedentes de este concepto desde la mirada de la sostenibilidad y luego su aplicacién en
el sector hospitalario. Si bien la literatura permite identificar un espectro importante de practicas
de gestion de la cadena de abastecimiento que potencialmente contribuyen a un desempefio
sostenible, los hospitales implican precisiones en funcién de sus componentes y caracteristicas
de operacion.

Un segundo bloque del estado del arte esta constituido por el desempefio sostenible, el cual se
espera como resultado de la gestion de la cadena de abastecimiento hospitalaria sostenible. En
este sentido, nuevamente las tendencias y contribuciones en el campo en general aportan un
marco de referencia valioso para la definicion de las variables e indicadores del desempefio
ambiental, social y econdmico. Sin embargo, los impactos y rasgos distintivos de una cadena de
abastecimiento hospitalaria exigen adaptaciones de estas métricas, que a su vez marcan
diferencias en las relaciones entre practicas y desempefio, asi como entre las diferentes
dimensiones del desempefio.

En el estado de la practica se considera en primer lugar el sector servicios de salud, al ser el
terreno mas amplio en el que se sitda la investigacion. Seguidamente, se encuentran el sector
servicios de salud y el sector hospitalario en Colombia, contexto en el cual la probleméatica sobre
la gestion de la cadena de abastecimiento sostenible adquiere sus propios matices, de acuerdo
con la estructura y la regulacién del sistema de salud, asi como con factores de orden econémico,
social, politico y demogréfico. Aunque en la dimension ambiental es dificil identificar antecedentes
que evidencien de manera integral y a la vez meticulosa un estado de la practica, diferentes
aspectos de indole social resefiados en el capitulo anterior proporcionan luces para aproximarse
a retos y desafios relevantes de sostenibilidad que tiene el pais en la gestion de la cadena de
abastecimiento hospitalaria.

24



Figura 5. Hilo conductor para la construccion del marco teérico y referencial de la investigacion
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Fuente: elaboracion propia.

El enfoque adoptado para la revision de literatura que soporta el marco teérico comprendié dos
fases. En la primera, se realizé una revision sistematica, con la pretension de responder a las
preguntas de cudles son las principales practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
sostenible aplicadas por los hospitales, cuales son las métricas generalmente utilizadas por estas
organizaciones y cémo se pueden relacionar dichas practicas y métricas de desempefio. Las
caracteristicas y resultados de este ejercicio se publicaron en Duque-Uribe et al. (2019). En la
segunda fase, esta revision fue complementada de manera narrativa a medida que se desarrollé
la tesis doctoral y actualizada mediante aplicaciones posteriores de la ecuacion de busqueda
definida en la revision sistematica.
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2.1. Lacadenade abastecimiento hospitalaria

Las organizaciones hospitalarias presentan particularidades que hacen complejas sus cadenas
de abastecimiento. De acuerdo con Landry y Beaulieu (2013, p. 467), “los hospitales son mucho
mas que un simple eslabon en la cadena de abastecimiento en salud”, ya que se estructuran en
torno a varios servicios clinicos que demandan insumos y suministros, tanto médicos como no
médicos, que en algunos casos precisan ademas un proceso de transformacion antes o después
de su utilizacion. Y de manera complementaria a esta gestion de productos, se requiere de la
logistica de pacientes, que implica la coordinacion de actividades necesarias para la atencion de
las personas en los diferentes servicios (Velasco et al., 2012). En la Figura 6 se puede apreciar
esta nocion e implicaciones de un hospital para operar.

Figura 6. La cadena de suministro hospitalaria
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Fuente: elaboracion propia.

Los hospitales comparten con otras organizaciones de servicios caracteristicas que claramente
los diferencian del sector manufacturero, como son la alta participacion de los clientes e
intervencion humana, la simultaneidad de la produccion-consumo y la imposibilidad de
almacenarse (Meijboom et al, 2011; Ziat et al.,, 2019). Otros rasgos son aplicables
exclusivamente a los hospitales. Las circunstancias de enfermedad, estrés y vulnerabilidad hacen
anicos a los clientes de un hospital (Meijboom et al., 2011) y el uso de servicios de salud es
normalmente no deseado por la poblacién (Thompson et al., 2013).
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Pensar en un hospital lleva a imaginar varias empresas distintas de manera simultanea que
coexisten y se interconectan bajo un mismo escenario, idea que ha sido denominada
“organizacion virtual” por De Vries et al. (1999) y con la cual se ha descrito a los hospitales. Se
considera que los hospitales pertenecen a una tipologia especial de organizaciones de servicios
(Bertrand & De Vries, 2005), cuyas operaciones difieren de las organizaciones manufactureras
en aspectos como los siguientes (Bertrand & De Vries, 2005; De Vries et al., 1999):

e En un hospital las operaciones de produccion se realizan en torno al flujo de pacientes,
mientras en el sector manufacturero en torno al flujo de materiales.

o La especificacién de requisitos del producto en salud es subjetiva, mientras en el sector
manufacturero es objetiva y puede darse de manera anticipada.

e Los hospitales estan compuestos por grupos de personal de diversa naturaleza. Algunos
desarrollan funciones administrativas y otros funciones asistenciales, lo que dificulta el
balance de poder y el establecimiento de lineas de mando claras en la organizacion.

e Existe dualidad en cuanto al rol del médico especialista, al ser personal altamente calificado
gue desempefia un papel de ordenador y operador del servicio al mismo tiempo.

Frente al concepto concreto de cadena de abastecimiento hospitalaria, usado de manera
intercambiable con el de logistica hospitalaria (Landry & Beaulieu, 2013), diferentes
aproximaciones pueden identificarse en la literatura. Una definicion inicial, citada ampliamente en
publicaciones académicas, es la de Chow y Heaver (1994), en la cual se plantea que la logistica
hospitalaria se ocupa de la planificacién e implementacion de actividades que brindan soporte en
el aprovisionamiento, produccion, reaprovisionamiento y transporte, necesarias para la atencién
de los pacientes. Cada una de estas ramas atiende diversos aspectos, seguin se puede observar
en la Figura 7. Para aprovisionarse, un hospital necesita gestionar contratos y cuentas por pagar,
efectuar compras y contar con una base de datos sobre los productos. Para la produccion,
depende de servicios como lavanderia, esterilizacién, farmacia, alimentacién, papeleria
administrativa y comunicacion; servicios que son ciclicos y que por tanto demandan constante
reaprovisionamiento. Finalmente, un hospital no solo requiere transportar pacientes sino también
equipos, residuos, pruebas de laboratorio, ayudas técnicas y documentos, entre otros.

En coherencia con Chow y Heaver (1994), otras contribuciones refieren que, ademas de los
productos médicos, la logistica hospitalaria incluye la gestion de los servicios de apoyo necesarios
para la atencién. Estos pueden abarcar alimentos, lavanderia, transporte de pacientes, gestion
de tecnologia de la informacion, gestién de residuos y servicios de atencion domiciliaria
(Kritchanchai et al., 2018; Pan & Pokharel, 2007).

Por su parte, Kriegel et al. (2013) establecen dos grupos para caracterizar la logistica hospitalaria:
productos y personas. Los primeros pueden ser meédicos, que implican una logistica de
dispositivos médicos, productos farmacéuticos, esterilizacion, sangre, hemoderivados,
trasplantes y laboratorio; o0 no médicos, que suponen una logistica de alimentacion, ropa y
lavanderia, camas, administrativa, energia, gas, agua y residuos. El segundo grupo, concerniente
a personas, involucra una logistica de visitantes, una de empleados y una de pacientes, siendo
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de especial importancia esta Ultima, que incluye salas de cirugia, urgencias, servicios
ambulatorios y servicios de hospitalizacion.

Figura 7. Ramificaciones de la logistica hospitalaria
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Figura 8. Caracteristicas de la logistica hospitalaria
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Desde una vision mas alineada con la nocién contemporanea de integracion upstream vy
downstream en la gestion de la cadena de abastecimiento, Rakovska y Stratieva (2018) dividen
el concepto en gestion interna (flujos de materiales e informacién) y gestion externa (flujos de
materiales, informacion, financieros, conocimiento y relaciones). Esta diferenciacion también es
abordada por otros autores como Velasco et al. (2018), quienes con base en Beaulieu et al. (2012)
identifican una cadena externa compuesta por fabricantes, distribuidores, grupos de compras,
proveedores y usuarios, asi como una cadena interna que incluye gestioén de aprovisionamiento,
gestion de inventarios, reaprovisionamiento y utilizacion.

2.2. Gestion de la cadena de abastecimiento sostenible hospitalaria

De manera complementaria al enfoque operacional y econémico en el que tradicionalmente se
ha centrado la gestiébn de la cadena de abastecimiento, diversos problemas ambientales y
sociales representan un desafio para las organizaciones hospitalarias. En este sentido, surge la
necesidad de profundizar sobre qué significa el desempefio sostenible para un hospital y qué
iniciativas emergen como practicas que permitan hacer frente a tales retos. De esta manera, a
continuaciébn se presentan los antecedentes del concepto de gestion de cadenas de
abastecimiento sostenibles, del cual se desprende la esencia que caracteriza los elementos del
desempefio y de las practicas de gestion de la cadena de abastecimiento en el contexto
hospitalario, discutidos luego de ello.

2.2.1. Antecedentes del concepto de gestion de cadenas de abastecimiento sostenibles

A lo largo del tiempo se ha demostrado como se puede crear valor y generar ventaja competitiva
a través de la gestion de la cadena de abastecimiento (Ballou, 2004; Christopher, 2011), cuyo
alcance de estudio es cada vez mas extenso. Uno de los enfoques que se ha venido incorporando
es la sostenibilidad, como consecuencia de la necesidad a nivel mundial de obtener progreso
econdémico, de manera armoénica con la generacidon de condiciones de bienestar para las
comunidades y la mitigacion de los impactos ambientales derivados de la actividad humana. Tal
como lo sostienen numerosos autores, la gestion de cadenas de abastecimiento sostenibles
(Sustainable Supply Chain Management, SSCM) es un campo de investigacion en crecimiento
(Ahi et al., 2016; Hassini et al., 2012; Shiau et al., 2015).

Tradicionalmente se ha otorgado indiscutible importancia al desempefio econémico y, por tanto,
a los aspectos operacionales de la cadena de abastecimiento. Luego de ello, se ha trascendido
hacia la consideracion de aspectos ambientales y sociales. En lo ambiental, han surgido
conceptos como el de GSCM (Green Supply Chain Management) y el de logistica verde (Ahi et
al., 2016; Ahi & Searcy, 2013). En lo social, aunque no se usa el rétulo “social” para anteceder el
concepto de SCM, como sucede con green en GSCM (Ashby et al., 2012), algunos estudios han
vinculado la SCM con la responsabilidad social empresarial. Ejemplos de esto son LSR — Logistics
Social Responsibility (Responsabilidad Social Logistica) y PSR - Purchasing Social
Responsibility (Responsabilidad Social en Compras o compras socialmente responsables)
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(Carter & Rogers, 2008). Progresivamente se ha posicionado en la literatura el concepto de SSCM
(Ahi et al., 2016; Carter et al., 2015), considerado como el de mayor alcance en cuanto al enfoque
TBL (Ahi et al.,, 2016), puesto que persigue la integracion de las dimensiones econdmica,
ambiental y social en la gestion de la cadena de abastecimiento.

Gran parte de las definiciones de GSCM consisten en la aplicacién de la cualidad verde en los
subsistemas que componen el sistema logistico. Esto es, en aprovisionamiento, manufactura,
distribucion y logistica de reversa (Hervani et al., 2005; Sarkis, 2003). En otras palabras, GSCM
es laintegracién del pensamiento o de las preocupaciones ambientales en la gestion de la cadena
de abastecimiento (Sarkis et al., 2011; Srivastava, 2007), con el fin de minimizar el impacto
generado por ésta y crear valor econémico de manera simultanea (Somsuk & Laosirihongthong,
2017).

Entre las categorias de practicas de GSCM que se destacan en modelos conceptuales y que han
sido validadas empiricamente se enmarcan en la gestion ambiental interna, el ecodisefio, la
colaboracion ambiental, la gestién de recursos humanos verde, los sistemas de informacién y
tecnologia verdes, el mercadeo verde, la logistica inversa, las compras verdes, la manufactura
verde y la distribucién verde (Green et al., 2012; Trujillo-Gallego et al., 2021a, 2021b; Zhu, Sarkis,
& Lai, 2008). Varios autores hacen referencia también a factores criticos de éxito para la
implementacion de GSCM (Dubey et al., 2017; Luthra et al., 2016), mientras otros centran su
analisis en el efecto de presiones relacionadas con la normatividad y regulacion, las fuerzas del
mercado, el desarrollo de capacidades de los proveedores y las estrategias de los competidores
(A. Ali et al., 2017; Zhu & Sarkis, 2006).

Con respecto a la sostenibilidad social, en términos generales se entiende que esta se ocupa del
potencial humano y del bienestar de las comunidades tanto internas como externas de la cadena
de abastecimiento, lo cual involucra practicas de gestién, capacidades, grupos de interés y
recursos (Nakamba et al., 2017). Sin embargo, en contraste con la dimension ambiental, es mas
escaso evidenciar consenso en la literatura sobre sus constructos y efectos en el desempefio
(Ashby et al., 2012; Fernando et al., 2022). En esta dimension predomina lo cualitativo, los efectos
a menudo se reflejan de manera indirecta y subjetiva (Qorri et al., 2018), en términos de lealtad,
comportamiento ético, satisfaccion laboral, confianza, visibilidad, transparencia y reputacion
(Yawar & Seuring, 2017). En consecuencia, supone un reto conocer como integrar la dimensién
social en la gestion de la cadena de abastecimiento (Ashby et al., 2012), al igual que establecer
como el desempefio social puede abordarse de manera mas objetiva y tangiblemente (Morioka
& De Carvalho, 2016).

Desde lo conceptual, Yawar y Seuring (2017) contribuyen en parte a llenar este vacio de
conocimiento. En el marco que proponen, sefialan tres tipos de estrategia a partir de las cuales
se pueden definir acciones que caracterizan una cadena de abastecimiento responsable:
estrategias de comunicacion, estrategias de cumplimiento y estrategias de desarrollo de
proveedores. Asi mismo, sefialan que en la gestion de la cadena de abastecimiento constituyen
temas de interés social los siguientes: condiciones de trabajo, trabajo infantil, derechos humanos,
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salud y seguridad, desarrollo de minorias, inclusion de personas con discapacidad o marginadas
y género. Desde lo empirico, los estudios encabezados por Mani (Mani, Agrawal, et al., 2016;
Mani et al., 2014, 2015, 2018a, 2018b, 2020; Mani, Gunasekaran, et al., 2016) proporcionan
algunas luces, al operacionalizar constructos como los mencionados y evaluar su efecto en el
desempefio, principalmente en empresas manufactureras.

Adicional a lo anterior, los principios de la gestion de cadenas de abastecimiento sostenibles
pueden no ser compatibles con los de la cadena tradicional en cuanto a medidas de desempefio.
Por ende, se identifica un vacio en el desarrollo de indicadores que consideren de manera
integrada las dimensiones econdmica, social y ambiental en la gestibn de cadenas de
abastecimiento (Hassini etal., 2012; Qorri etal., 2018, 2022), al igual que se subraya el
aislamiento existente entre la medicion del desempefio sostenible y las herramientas de soporte
para la toma de decisiones (Taticchi et al., 2015).

Asi mismo, factores contingentes como el tipo de industria cobran especial relevancia, debido a
que determinadas préacticas de gestion de la cadena de abastecimiento pueden tener mayor
aplicabilidad que otras, dependiendo de los sectores econémicos y los tipos de bienes y servicios
producidos (Hassini et al., 2012; Neri et al., 2021). Varios autores plantean que la investigacion
debe considerar la definicion de indicadores e indices especificos por tipo de industria, asi como
evaluar su utilidad mediante estudios empiricos y de caso (Hassini et al., 2012; Taticchi et al.,
2015). En otras palabras, la heterogeneidad de las organizaciones es un aspecto crucial que debe
considerarse en el desarrollo de métricas de sostenibilidad apropiadas (Neri et al., 2021).

La necesidad de evaluacion empirica que se resalta en cuanto indicadores es extensiva al campo
de SSCM en general. La cantidad evidenciada en la literatura de marcos conceptuales en SSCM
es un antecedente notable para reconocer el caracter emergente y la importancia del tema en la
comunidad cientifica (Ashby et al., 2012), pero los modelos conceptuales no garantizan que todas
las complejidades de la realidad sean tomadas en cuenta (Gosling et al., 2017), con aceptable
confianza de su significado practico.

2.2.2. Desempefio sostenible hospitalario

Una de las razones centrales por las cuales la gestién de la cadena de abastecimiento suscita
interés creciente en el contexto hospitalario tiene que ver con los costos asociados. Aunque es
evidente que existe divergencia en su medicion, esto es, en su alcance y en los conceptos
considerados, es claro que estos son relevantes y en parte evitables. De acuerdo con algunos
autores (Chow & Heaver, 1994; Kim & Kwon, 2015; McKone-Sweet et al., 2005; Nachtmann &
Pohl, 2009), los costos logisticos o de gestion de la cadena de abastecimiento de un hospital
fluctan entre el 38% y el 46% con respecto al presupuesto total de la organizacion y
aproximadamente entre el 5% y el 15% de estos se pueden prevenir (Beaulieu et al., 2012;
McKone-Sweet et al., 2005).
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Mas recientemente, las dimensiones ambiental y social han emergido como foco de atencién de
las organizaciones hospitalarias, en coherencia con la evolucién y afianzamiento del concepto de
SSCM, al igual que la visibilidad creciente de los impactos de dichas organizaciones en estas
dimensiones. En la Tabla 1 se pueden observar diferentes indicadores identificados en la
literatura, asociados a cada una de las dimensiones que contempla el enfoque TBL. Para efectos
de mayor claridad, estos indicadores se agrupan en categorias, de acuerdo con los frentes y

temas que presentan mayor afinidad con el objetivo de medicion.

Tabla 1. Métricas de desempefio sostenible hospitalario identificadas en la literatura

Categorias

Indicadores

Fuentes

DIMENSION ECONOMICA

Compras y
proveedores

Categorias de articulos manejados, porcentaje de compras
realizadas mediante contratos, renovacién de contratos,
porcentaje de compras realizadas a través de grupos de compras,
nimero de empleados dedicados a la gestién de suministros,
porcentaje de compras realizadas directamente a los fabricantes,
porcentaje de compras realizadas por consignacion, nivel de
sofisticacion del proceso de planeacién de compras, nimero total
de productos por pedido, nimero total de 6rdenes de compra,
porcentaje de pedidos completos, porcentaje de pedidos
urgentes, nimero de indicadores utilizados en la gestion de
suministros, precision de los pronésticos de demanda,
confiabilidad en la entrega, porcentaje de pedidos perfectos
entregados por los proveedores, rapidez en la respuesta, tiempo
de entrega de los proveedores, nimero de proveedores activos.

(Abdulsalam & Schneller, 2019;
Brennan, 1998; Kritchanchai et al.,
2018; Mirghafoori et al., 2018;
Rakovska & Stratieva, 2018; Velasco
et al., 2018; Zhu et al., 2018)

Almacenamiento
e inventarios

Utilizacion del espacio, clasificacion de pedidos, recepcion
completa, cross-docking, niveles de servicio en el alimacén central
(clientes internos), politicas de inventarios (manual/sistemas de
informacion), nimero de unidades de mantenimiento en almacén
(SKU), entrega de pedidos (planificada/no planificada), cantidad
de indicadores utilizados en la gestién de inventarios, visibilidad
de los inventarios, disponibilidad de inventarios, cantidad de
articulos en inventario, niveles de inventario, tasa de ruptura,
desabastecimiento de dispositivos médicos y de productos
farmacéuticos, precision del inventario, rotacion de inventarios,
reduccién en la variedad de inventarios, reduccion del tiempo
dedicado por el personal clinico a la realizacion de tareas
logisticas.

(Adebanijo et al., 2016; Brennan, 1998;
Kritchanchai et al., 2018; Landry et al.,
2016; Landry & Philippe, 2004;
Rakovska & Stratieva, 2018; Velasco
et al., 2018; Zhu et al., 2018)

Transporte y
distribucion

Estado de las entregas, entrega de pedidos completos, entrega a
tiempo, velocidad del servicio, plazos de entrega promedio para
pedidos formales, entregas urgentes, nimero de transacciones
(entradas — salidas), utilizacion de servicios de transporte,
ndmero de viajes de entrega de medicamentos.

(Brennan, 1998; Kritchanchai et al.,
2018; Mirghafoori et al., 2018; Velasco
et al., 2018; Yoon et al., 2016; Zhu et
al., 2018)

Informacion y

Grado de implementacion de compras electronicas, identificacion
del producto, seguimiento preciso y confiable, disponibilidad,

(Kritchanchai et al., 2018; Mirghafoori

tecnologia precision y actualizacion de la informacion, adherencia a reglas y et al., 2018; Zhu et al., 2018)
estandares, cantidad de informacién compartida.
Parnmpgcmn en QI_ mercado, _c'apaudad' para desarrollar un (Adebanjo et al., 2016; Turkyilmaz et
Mercados portafolio de servicios competitivo, crecimiento del mercado,
: " al., 2015)
desarrollo del mercado, orientacion al mercado.
Estandarizacion percibida de procesos de operacion, tiempos de (Brennan, 1998; Mirghafoori et al.,
Procesos y L . ; L . ;
capacidad preparacion de procedimientos, capacidad de servicio, aumento 2018; Yoon et al., 2016; Zhu et al.,
P de eficiencia por estandares visuales de trabajo. 2018)
Costos de compra de dispositivos médicos y productos (Abdulsalam & Schneller, 2019;
farmacéuticos, valor de pedidos realizados sin/con procesos de  Adebanjo et al., 2016; Brennan, 1998;
licitacion, costos de administracion de dispositivos médicos y Doiphode et al., 2016; Faezipour &
productos farmacéuticos, valor de descuentos y rebajas, gastos Ferreira, 2018; HCWH - Health Care
Financieros de suministro como porcentaje del gasto hospitalario total, gastos Without Harm, 2011; Huang et al.,

de suministro por paciente admitido (total y ajustado por indice de
combinacién de casos), valor del inventario, valor de pérdidas de
inventarios, costos de almacenamiento y mantenimiento de
inventarios, costos de transporte, crecimiento de ingresos,

2011; Manika et al., 2016; McGain &
Naylor, 2014; Mirghafoori et al., 2018;
Pisters et al., 2017; Pitts et al., 2018;
Rakovska & Stratieva, 2018; Ranke et
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Categorias

Indicadores

Fuentes

rentabilidad, utilidad neta, retorno sobre la inversion, flujo de
efectivo de las operaciones, tasa de flujo de efectivo, participacion
de los ingresos netos por paciente, rentabilidad del paciente,
costo de los servicios, costos operativos, reduccion de costos
debido a la calidad de la prestacion del servicio, costos de
mantenimiento, ahorros debido a mejoras en la eficiencia y
conservacion de energia, agua, residuos, transporte y alimentos,
volumen de inversion social.

al., 2015; Turkyilmaz et al., 2015;
Velasco et al., 2018; WHO - World
Health Organization & HCWH - Health
Care Without Harm, 2009; Yoon et al.,
2016)

DIMENSION AMBIENTAL

Reduccién del consumo de materiales, medicamentos y envases,
disminuciéon del consumo de materiales peligrosos/ dafiinos/

(Ashourian & Young, 2016; De Oliveira
Furukawa et al., 2016; HCWH - Health
Care Without Harm, 2011; McGain &

Suministros toxu:o_s,_ reducqon de la ern_|’5|onl contamlngc_lpn atmosfer_|ca por Naylor, 2014; WHO - World Health
aprovisionamiento, reduccion de la emision/ contaminacion i
atmosférica por gases anestésicos Organization & HCWH - Health Care
) Without Harm, 2009)
(Ashourian & Young, 2016; HCWH -
Reduccion del consumo de energia, aumento de la eficiencia He_alth Care Without Harm, 2014,
. o P e S Manika et al., 2016; McGain & Naylor,
P energética, reduccion de las emisiones/ contaminacion o .
Energia atmosférica por consumo de energia, uso de energia por unidad 2014, Pisters et aI_., 2.017’ WHO -
de superficie, aumento del uso de enérgl’as limpias y renovables World Health Organization & HCWH -
' " Health Care Without Harm, 2009; Zhu
et al., 2018)
(Ashourian & Young, 2016; Faezipour
& Ferreira, 2018; HCWH - Health Care
P Without Harm, 2011; McGain &
Agua Consumo de agua, huella hidrica Naylor, 2014; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care
Without Harm, 2009)
Reduccion de las emisiones/contaminacion del aire ocasionadas
por viajes de negocios, transporte de pacientes y movilidad del ~ (HCWH - Health Care Without Harm,
Movilidad y personal y de la comunidad, aumento de la flota totalmente  2011; McGain & Naylor, 2014; WHO -
transporte eléctrica y de vehiculos compartidos, reduccion del consumo de  World Health Organization & HCWH -

combustible, disminucién del uso de automoviles por parte del
personal, proporcién de viajes realizados en automovil.

Health Care Without Harm, 2009)

Alimentacion

Porcentaje de alimentos de origen local y sostenible adquiridos,
reduccién de las emisiones/ contaminacion del aire por el
suministro de alimentos, reduccion del desperdicio de alimentos,
satisfaccion del paciente y del personal con las opciones de
alimentos saludables ofertadas.

(Bloomfield, 2015; Dauner et al., 2011;
Goggins, 2018; HCWH - Health Care
Without Harm, 2011; Huang et al.,
2011; McGain & Naylor, 2014; Pitts et
al., 2018; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care
Without Harm, 2009)

Disefio de
instalaciones
hospitalarias

Cumplimiento de estandares de certificacion de valor ambiental y
social (BREEAM, LEED, CASBEE).

(Castro et al., 2017; HCWH - Health
Care Without Harm, 2011; WHO -
World Health Organization & HCWH -
Health Care Without Harm, 2009)

Residuos

Disminucion en la generaciéon de desechos de productos
farmacéuticos, quimicos, materiales (p. €j., productos y equipos,
empagques) y alimentos, percepcion de reduccion de desechos en
los procesos, eliminacién adecuada de desechos, porcentaje de
desechos toxicos, disminucién de los desechos de incineracion
como porcentaje del total, mejora de la capacidad de
reutilizacion/reciclaje/compostaje, reduccion en la eliminacion de
residuos enviados a vertederos.

(Ashourian & Young, 2016; De Oliveira
Furukawa et al., 2016; Doiphode et al.,
2016; HCWH - Health Care Without
Harm, 2011; McGain & Naylor, 2014;
Mirghafoori et al., 2018; WHO - World
Health Organization & HCWH - Health
Care Without Harm, 2009; Yoon et al.,
2016)

DIMENSION SOCIAL

Tasa de mortalidad, provision oportuna de atencion médica,
estancia hospitalaria, mejora en la experiencia del paciente

(Adebanjo et al., 2016; Lee et al.,

Calidad de la (calidad del suefio, nivel de privacidad, comodidad térmica, 2011: Manika et al.. 2016 Mirahafoori
atencion del calidad del servicio percibida por los clientes, satisfaccién general ' . N ; VIrgh
. o . ! ; C L et al., 2018; Rakovska & Stratieva,
paciente con la experiencia hospitalaria), calidad de la atencion percibida . -
o . . e . 2018; Turkyilmaz et al., 2015)

en comparacion con otros hospitales, nivel de servicio, nivel de

servicio percibido en comparacion con otros hospitales.

Mejora en la salud y la seguridad en el trabajo, mejora en la (Brennan, 1998; Manika et al., 2016;
Empleados concientizacion y educacion de los empleados, mejora en la  Mirghafoori et al., 2018; Pisters et al.,

eficiencia de los trabajadores, satisfaccion de los empleados,

2017)
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Categorias Indicadores Fuentes

calidad de vida laboral de los empleados, proporcion de horas de

trabajo con respecto a lo planificado, ausentismo del personal,

privacidad de los empleados, utilizacién del personal.

Generacién de empleo, imagen/reputacion, disminuciéon de la (Adebanjo et al., 2016; Faezipour &
Comunidad corrupcion, incremento en el bienestar de la poblacion, Ferreira, 2018; Mirghafoori et al.,

satisfaccion de los grupos de interés. 2018; Turkyilmaz et al., 2015)

Fuente: Duque-Uribe et al. (2019).

Las métricas de la dimensién econdémica se enfocan principalmente en aspectos operacionales
relacionados con los subsistemas y eslabones de la cadena logistica hospitalaria, como son
compras y proveedores, almacenamiento e inventarios, transporte y distribucion e informacion y
tecnologia. En las demas categorias se encuentran algunos elementos que no solo apuntan a
medir aspectos especificos de estas funciones, sino también comportamientos referentes a
procesos, mercado y financieros de toda la organizacion.

En cuanto a la dimensién ambiental, las métricas se centran en los temas generadores de huella
ambiental, como consecuencia de la prestacion de servicios de salud y que por tanto suscitan
mayor preocupacion para las organizaciones hospitalarias. Estos son: suministros, energia, agua,
movilidad y transporte, alimentacion, disefio de instalaciones y residuos. La expectativa de un
hospital ambientalmente sostenible consiste en lograr una organizacién que cada vez consuma
menos recursos materiales, energéticos e hidricos, que reduzca el uso o sustituya aquellas
tecnologias contaminantes y que minimice la generacién de residuos.

Por su parte, en la dimensidn social se identifican tres tipos de indicadores de desempefio, segln
los grupos de interés en los cuales se enfocan. En aquellos relacionados con la calidad de la
atencion del paciente se incluyen métricas tanto clinicas como de experiencia y satisfaccion con
el servicio; en los referentes a empleados se consideran aspectos de salud y seguridad en el
trabajo, formacion, calidad de vida y satisfaccion laboral del cliente interno; mientras que la
categoria denominada comunidad contiene atributos que reflejan el actuar de la organizacion en
cuestion de empleabilidad, imagen, reputacién y bienestar de la poblacion.

2.2.3. Préacticas de gestion de la cadena de abastecimiento hospitalaria

En el intento de explicar el desempefio sostenible de las organizaciones han surgido distintas
perspectivas tedricas que buscan identificar aquellos factores con los cuales se puede relacionar
el desempefio. En otras palabras, resulta fundamental encontrar las raices y respuestas sobre
gué deben hacer las organizaciones para obtener un desempefio sostenible o de qué depende el
desemperio sostenible.

Varias revisiones de literatura (Brandenburg et al., 2019; Carter et al., 2019; Carter & Easton,
2011; Morali & Searcy, 2013; Touboulic & Walker, 2015) describen y analizan diferentes teorias
que han sido usadas en los estudios sobre SSCM. Algunas de estas revisiones indican que buena
parte de los estudios incluidos no refieren basarse en una teoria en particular. Sin embargo,
sefialan que se evidencia una tendencia creciente en el tiempo a emplear una o mas perspectivas
tedricas, procedentes principalmente de otras disciplinas cientificas como la economia y la
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sociologia, ante la temprana fase de desarrollo de bases tedricas propias en la que se encuentra
la SCM en general (Carter, 2011; Ketchen et al., 2022).

La integracion de teoria en la investigacion en SSCM se considera relevante por muchas razones.
Definida como “una declaracién de conceptos y sus interrelaciones que muestra como y/o por
gué ocurre un fendémeno” (Corley & Gioia, 2011, p. 12), la teoria determina la forma de
aproximacion a la realidad empirica, establece los limites de dicho acercamiento y guia tanto la
introduccion de nuevas ideas como la confirmacion de conceptos previos, ayudando de esta
manera a descubrir y a legitimar el alcance y los propdsitos académicos y practicos de una
disciplina (Touboulic & Walker, 2015).

En términos generales, los lentes por los cuales ha trasegado el desarrollo teérico de la gestion
de cadenas de abastecimiento sostenibles se remiten a la teoria de los grupos de interés o
stakeholders (Freeman, 1984), la teoria institucional (DiMaggio & Powelll, 1983), la teoria de los
costos de transaccion (Williamson, 1975), la vision basada en los recursos (Barney, 1991) y una
extension de esta Ultima denominada vision basada en los recursos naturales (Hart, 1995). Mas
recientemente, Bromiley y Rau (2014) han introducido la idea de una visiobn basada en las
practicas, la cual progresivamente ha ganado terreno e incluso ha dado lugar a una perspectiva
mas acotada, a la que Carter et al. (2017) se han referido como “visién de las practicas de la
cadena de abastecimiento”.

De acuerdo con Bromiley y Rau (2014, p. 1249), una practica es “una actividad definida o un
conjunto de actividades que distintas empresas podrian ejecutar”. Bromiley y Rau (2014) sefialan
gue es deseable que las practicas sean conocidas, replicables y transferibles, en contraste con
perspectivas precedentes como la visibn basada en los recursos y la visién basada en los
recursos naturales, en las cuales se considera que la ventaja competitiva es resultado de poseer
recursos valiosos, raros, inimitables y e insustituibles. El fundamento utilizado por Bromiley y Rau
(2014) para concluir sobre los atributos de una préactica reside principalmente en los distintos
estudios empiricos disponibles en la literatura que han abordado la implementacion de practicas
similares en mdltiples organizaciones y paises, con el objetivo de explicar su influencia en el
desempefio organizacional. Dicho de otro modo, estos estudios han permitido corroborar de
manera consistente que algunas practicas influyen positivamente en el desempefio y otras no, a
la vez que diferencias identificadas en la implementaciéon pueden generar variaciones en el
desempefio.

Concretamente en el contexto hospitalario, en el proceso de identificacion de practicas de gestion
de la cadena de abastecimiento que pueden influir en el desempefio sostenible convergen
distintas l6gicas. Por una parte, es claro que la mayor parte de la literatura se ha centrado en
practicas de gestion que buscan mejorar la eficiencia y la reduccién de costos. En la Figura 9 se
presenta la estructura definida por distintas contribuciones académicas para el abordaje de estas.
En términos generales, las categorias contemplan la concepcion estratégica de la logistica, la
integracion con proveedores, las funciones logisticas centrales de la organizacion focal (compras,
gestion de inventarios, distribucion y transporte) y la gestion de la tecnologia y de la informacién.
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Por otra parte, la adopcion de la perspectiva de sostenibilidad implica considerar practicas
especificas de naturaleza ambiental y social, asi como involucrar aspectos de estas dimensiones
en las préacticas que tradicionalmente han perseguido un objetivo eminentemente econémico. Por
ejemplo, la estandarizacion de suministros (Beaulieu et al., 2012; Brennan, 1998; Budgett et al.,
2017; Landry et al., 2000; McKone-Sweet et al., 2005; Volland et al., 2017) y el uso de grupos de
compras (Beaulieu et al., 2012; Brennan, 1998; Landry et al., 2000; McKone-Sweet et al., 2005;
Ross & Jayaraman, 2009; Velasco et al., 2018; Volland et al., 2017) son practicas que conciernen
a la gestion de compras y que han sido discutidas con frecuencia en la literatura, pero una
perspectiva de sostenibilidad supone la necesidad de agregar a esta categoria practicas como la
compra de productos reusables en lugar de desechables (HCWH - Health Care Without Harm,
2011; McGain, 2010; McGain & Naylor, 2014; WHO - World Health Organization & HCWH - Health
Care Without Harm, 2009).

Figura 9. Principales categorias de practicas operacionales de gestién de la cadena de
abastecimiento hospitalaria

Landry et al.
Brennan (1998) (2000) y Beaulieu Pan (Vzggl;f;arel vm:;.(])dl ;)t al.
etal. (2012)
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Fuente: elaboracion propia.

Como resultado de revisar diferentes fuentes y referentes que proporcionan informacion sobre
practicas que de una manera u otra contribuyan al logro de hospitales mas sostenibles
econOmica, ambiental y socialmente, en la Tabla 2 se presentan varios ejemplos de ellas,
agrupadas en 12 categorias: 1) gestion estratégica y liderazgo, 2) gestion de proveedores, 3)
gestién de compras, 4) gestion de almacenamiento e inventarios, 5) gestiobn de transporte y
distribucion, 6) gestion de informacién y tecnologia, 7) gestién de energia, 8) gestion de agua, 9)
manejo de alimentos, 10) disefio de instalaciones hospitalarias, 11) manejo de residuos y 12)
comportamiento del personal y de la comunidad. Las primeras seis categorias emanan
principalmente de los componentes fundamentales que definen una cadena de abastecimiento,
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mientras que las seis restantes se basan en contribuciones académicas como la de McGain y
Naylor (2014) y lineamientos sectoriales como los de Salud sin Daflo (HCWH - Health Care
Without Harm, 2011; WHO - World Health Organization & HCWH - Health Care Without Harm,
2009).

Tabla 2. Categorias y ejemplos de practicas de gestidon de la cadena de abastecimiento sostenible

identificadas en el contexto hospitalario

Categorias Ejemplos de practicas Fuentes
Establecimiento de un plan estratégico para la (Bohme et al., 2014; Landry et al., 2000, 2016;
gestion de la cadena de abastecimiento. McKone-Sweet et al., 2005)
Desarrollo de politicas y planes verdes y (HCWH - Health Care \_Nithout Harm, 2011, WHO
saludables - World Health Organlzatlon & HCWH - Health
) Care Without Harm, 2009)
(HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
Gestion Apoyo gerencial a los procesos de gestion de la McKone-Sweet et al., 2005; V_ela_sco etal., 2018;
estratégicay cadena de abastecimiento WHO - World Health Organization & HCWH -
lideraz ’ Health Care Without Harm, 2009; Yoon et al.,
go
2016)
Uso de indicadores y sistemas de medicion para (Beaulieu et al., 2012; McKone-Sweet et al.,
evaluar los costos y el desempefio de la cadena  2005; Pisters et al., 2017; Rakovska & Stratieva,
de abastecimiento. 2018; Velasco et al., 2018)
Participacion del personal clfico y o clinico en - 4qyy et al, 2000; Lanchy & Philippe, 2004;
. McKone-Sweet et al., 2005)
abastecimiento.
(Beaulieu et al., 2012; Brennan, 1998; Landry et
Racionalizacion de la base de proveedores. al., 2000; Oruezabala & Rico, 2012; Ritchie et al.,
2000)
Compartir  informacién  con  proveedores
relacionada con la gestion del flujo de materiales (Mirghafoori et al., 2018; Rakovska & Stratieva,
(prondsticos, consumo planificado, inventarios, 2018; Volland et al., 2017)
costos, promociones, desempefio).
Inclusibn de las dimensiones ambiental, (HCWH - Heal_th Care Wlthout Harm, 2011,
econémica y social en los acuerdos con los Oruezapalg & Rico, 2012, WHO - World _Health
Organization & HCWH - Health Care Without
proveedores.
Harm, 2009)
(HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
Seleccion de proveedores certificados SO Oruezabala & Rico, 2012; WHO - World Health
14000. Organization & HCWH - Health Care Without
Gestion de Harm, 2009)
proveedores (HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
Trabajar con proveedores para innovar y mejorar Mirghafoori et al., 2018; Oruezabala & Rico,
la disponibilidad de productos sostenibles. 2012; WHO - World Health Organization & HCWH
- Health Care Without Harm, 2009)
(HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
Evaluacion de la sostenibilidad y practicas éticas Schieble, 2008; WHO - World Health
de los proveedores. Organization & HCWH - Health Care Without
Harm, 2009)
Intercambio y transferencia de conocimiento
(mejoras, requisitos especiales de manejo,
buenas practicas, problemas  técnicos, (Rakovska & Stratieva, 2018)
soluciones de gestion y planeacion y desarrollo
de nuevos productos).
gr?ar\]/té?]lc%i gg%gtsr;sg)sr?veedores enfocado a la (Landry et al., 2000; Rakovska & Stratieva, 2018)
(Beaulieu et al., 2012; Brennan, 1998; Budgett et
Estandarizacién de suministros. al., 2017; Landry et al., 2000; McKone-Sweet et
al., 2005; Volland et al., 2017)
(Beaulieu et al., 2012; Brennan, 1998; Landry et
Gestion de Uso de grupos de compras. al., 2000; McKone-Sweet et al., 2005; Ross &
compras Jayaraman, 2009; Velasco et al., 2018; Volland et

al., 2017)

Alianzas entre hospitales para la compra de
articulos comunes (agregando volimenes de
compra) para lograr precios mas bajos y evitar
monopolios.

(Pan & Pokharel, 2007; Volland et al., 2017)
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Categorias

Ejemplos de practicas

Fuentes

Uso del andlisis del ciclo de vida para evaluar los
impactos ambientales de los productos
adquiridos.

(McGain, 2010; McGain & Naylor, 2014; Pisters et
al., 2017)

Consideracion del impacto ambiental y de
derechos humanos de los productos adquiridos.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011; S.
Kumar et al., 2008; Schieble, 2008; WHO - World
Health Organization & HCWH - Health Care
Without Harm, 2009)

Compra de productos reutilizables, en lugar de
desechables.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
McGain, 2010; McGain & Naylor, 2014; WHO -
World Health Organization & HCWH - Health
Care Without Harm, 2009)

Eliminacion,
productos
seguras.

minimizacién y sustitucion de
quimicos por alternativas mas

(Ashourian & Young, 2016; HCWH - Health Care
Without Harm, 2011; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without
Harm, 2009)

Coordinacion entre hospitales para aumentar el
poder adquisitivo con fines econdmicos,
ambientales y éticos.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011; WHO
- World Health Organization & HCWH - Health
Care Without Harm, 2009)

Almacenamiento
y gestién de
inventarios

Determinacion de cantidades a ordenar y puntos
de reorden basado en sistemas de informacion.

(Velasco et al., 2018)

Desarrollo de acuerdos de colaboracion con
socios comerciales para gestionar el inventario
de productos funcionales (suministros médicos
no criticos) con demanda alta y estable
(inventario gestionado por el proveedor,
colaboraciéon en la planeacién, prondsticos, y
reposicion, subcontratacién).

(Bhakoo et al., 2012; Béhme et al., 2014;
Brennan, 1998; Kelle et al., 2012; Pan &
Pokharel, 2007; Rakovska & Stratieva, 2018;
Volland et al., 2017)

Uso de sistemas hibridos sin stock (los productos
de alto volumen se entregan directamente a los
puntos de atencion y los productos de bajo
volumen se entregan al almacén central).

(Bhakoo et al., 2012; Pan & Pokharel, 2007;
Rivard-Royer et al., 2002; Volland et al., 2017)

Consolidacion de almacenes y despliegue de un
sistema de reabastecimiento centralizado para
unidades de enfermeria.

(Beaulieu et al., 2012; Budgett et al., 2017,
Kritchanchai et al., 2018; Landry et al., 2000,
2016; Pan & Pokharel, 2007)

Implementacién de sistemas de doble cajon.

(Landry et al., 2000, 2016; Landry & Philippe,
2004)

Transporte,
distribuciény
movilidad

Consolidacion del sistema de transporte interno.

(Landry et al., 2016)

Consolidacion del transporte externo.

(Brennan, 1998; Landry et al., 2016)

Promocion del transporte activo.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
McGain & Naylor, 2014; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without

Harm, 2009)

Promocién del uso del transporte puablico.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
McGain & Naylor, 2014; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without

Harm, 2009)

Fomento de la utilizacion de vehiculos de uso
compartido.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
McGain & Naylor, 2014; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without

Harm, 2009)

Uso de combustibles y tecnologias alternativas.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011; WHO
- World Health Organization & HCWH - Health
Care Without Harm, 2009)

Desarrollo de servicios para minimizar el
transporte (por ejemplo, telesalud, atencién
médica domiciliaria, videoconferencia).

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011; WHO
- World Health Organization & HCWH - Health
Care Without Harm, 2009)

Gestion de la
informaciény la
tecnologia

Uso de los sistemas y tecnologias de informacién
en la interaccion entre servicios hospitalarios.

(Dobrzykowski & Tarafdar, 2015; Landry et al.,
2000; Lee et al., 2011; McKone-Sweet et al.,
2005; Rakovska & Stratieva, 2018; Yoon et al.,
2016)

Iniciativas internas conjuntas para la mejora de la
disponibilidad de productos y reduccion de
costos logisticos.

(Rakovska & Stratieva, 2018)

Despliegue de un sistema de comercio

electronico.

(Beaulieu et al., 2012; Brennan, 1998;
Kritchanchai et al., 2018; Landry et al., 2016;
Rakovska & Stratieva, 2018)
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Categorias

Ejemplos de practicas

Fuentes

Uso de sistemas de seguimiento y localizacién
(por ejemplo, cddigos de barras, RFID).

(Bbhme et al., 2014; Brennan, 1998; Kritchanchai
et al., 2018; Landry et al., 2016; Nabelsi &
Gagnon, 2017; Rakovska & Stratieva, 2018;
Romero & Lefebvre, 2015; Volland et al., 2017;
Yoon et al., 2016; Zhu et al., 2018)

Colaboracién entre los actores de la cadena de
abastecimiento mediante el uso de sistemas de
informacion de farmacia.

(Nabelsi & Gagnon, 2017)

Almacenes centrales automatizados.

(Béhme et al., 2014; Landry et al., 2016)

Uso de sistemas de vehiculos guiados
automatizados para el transporte de productos
farmacéuticos, alimentos, ropa de cama,
desechos, documentos de pacientes, resultados
de pruebas, analisis de laboratorio, muestras de
sangre y articulos en general.

(Landry et al., 2000; Landry & Philippe, 2004; Pan
& Pokharel, 2007)

Uso del sistema de gestion de relaciones con
proveedores para la interaccion entre los
hospitales y sus proveedores.

(Rakovska & Stratieva, 2018)

Gestion de la
energia

Implementacion de iniciativas para el ahorro (por
ejemplo, realizaciéon de auditorias periddicas,
instalacion de ventiladores de velocidad variable
para quiréfanos, temporizadores y sensores de
iluminacion  automaticos, actualizacion de
iluminacién a LED).

(Ashourian & Young, 2016; HCWH - Health Care
Without Harm, 2011; McGain, 2010; McGain &
Naylor, 2014; Pisters et al., 2017; WHO - World

Health Organization & HCWH - Health Care
Without Harm, 2009)

Uso de tecnologias alternativas (p. e€j.,
cogeneracion: calor y electricidad combinados).

(Ashourian & Young, 2016; HCWH - Health Care
Without Harm, 2011; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without
Harm, 2009)

Implementar el uso de combustibles més limpios.

(Ashourian & Young, 2016; HCWH - Health Care
Without Harm, 2011; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without
Harm, 2009)

Aplicacion del enfoque Lean Six Sigma para
optimizar el sistema de distribucion de ropa.

(Zhu et al., 2018)

Implementaciéon de iniciativas de mercadeo
social (apagar maquinas y luces cuando no sea
necesario, cerrar puertas cuando sea posible).

(Manika et al., 2016)

Gestion del agua

Implementacién de iniciativas de ahorro
(auditoria de uso, control de fugas, instalacion de
limitadores de flujo y sanitarios de doble
descarga, uso de plantas resistentes a la sequia,
recuperacion de agua de servicios como dialisis
y esterilizacion, captacion de aguas lluvias).

(Ashourian & Young, 2016; Faezipour & Ferreira,
2018; HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
McGain & Naylor, 2014; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without
Harm, 2009)

Convertir imagenologia convencional a digital.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011; WHO
- World Health Organization & HCWH - Health
Care Without Harm, 2009)

Gestion de
alimentacion

Consumo de alimentos organicos y cultivados
localmente.

(Dauner et al., 2011; HCWH - Health Care
Without Harm, 2011; Huang et al., 2011; WHO -
World Health Organization & HCWH - Health
Care Without Harm, 2009)

Integracion de la ruta de atencién nutricional,
estandares nutricionales y opciones regionales.

(Bloomfield, 2015)

Compra de productos sostenibles (sin rBGH,
huevos de gallinas en no jaulas, carne producida
sin hormonas ni antibiéticos, café organico
certificado y de comercio justo).

(Dauner et al., 2011; HCWH - Health Care
Without Harm, 2011; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without
Harm, 2009)

Identificacion 'y trabajo con pequefios
vendedores locales para lograr objetivos de
alimentacién saludable.

(Bloomfield, 2015; HCWH - Health Care Without
Harm, 2011; Pitts et al., 2018; WHO - World
Health Organization & HCWH - Health Care

Without Harm, 2009)

Limitacion del consumo de carne.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011,
Ranke et al., 2015; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without
Harm, 2009)

Aplicacion de tarifas para reducir los precios de
las opciones mas sostenibles (p. ej., comidas
vegetarianas) y mantener precios mas altos para

(Goggins, 2018; Pitts et al., 2018)
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Categorias

Ejemplos de practicas

Fuentes

las opciones menos sostenibles (p. ej., platos
ricos en grasas).

Reciclaje (grasa, aceite, grasa, cartén, papel,
pilas, plastico, aluminio, periddico, latas).

(Goggins, 2018; HCWH - Health Care Without
Harm, 2011; Huang et al., 2011; WHO - World
Health Organization & HCWH - Health Care
Without Harm, 2009)

Compostaje.

(Dauner et al., 2011; HCWH - Health Care
Without Harm, 2011; Huang et al., 2011; WHO -
World Health Organization & HCWH - Health
Care Without Harm, 2009)

Disefio de
instalaciones

Disefio de flujo continuo considerando el flujo de
productos, informacién y personas.

(Beaulieu et al., 2012; Landry et al., 2000; Landry
& Philippe, 2004)

Puestos de enfermeria integrados.

(Beaulieu et al., 2012; Landry et al., 2000)

Construccién y adecuacion de instalaciones
considerando criterios de sostenibilidad (uso de
materiales mas seguros, materiales locales y
regionales, ubicaciéon de hospitales cerca de
rutas de transporte publico, plantacion de
arboles, incorporacion de componentes de
disefio como iluminacién natural, ventilacién
natural y techos verdes).

(Ashourian & Young, 2016; Castro et al., 2015,
2017; HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
Pisters et al., 2017; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without
Harm, 2009)

Aplicacion de herramientas de evaluacion de
edificios de salud sostenibles (por ejemplo,
BREEAM, LEED, CASBEE).

(Buffoli et al., 2014; Castro et al., 2015, 2017;
McGain & Naylor, 2014)

Gestion de
residuos

Implementacion de iniciativas para evitar el
sobretratamiento y métodos como la prescripcion
social.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011; SDU
NHS - Sustainable Development Unit National
Health Service, 2018; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without

Harm, 2009)
Desarrollo de procesos que utilicen menos (Ashourian & Young, 2016; Lee et al., 2011; Yoon
material y mejor tecnologia. et al., 2016)

Segregacion adecuada.

(Ashourian & Young, 2016; Doiphode et al., 2016;
HCWH - Health Care Without Harm, 2011,
Theofanidis et al., 2008; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without
Harm, 2009)

Reciclaje.

(Ashourian & Young, 2016; Doiphode et al., 2016;
HCWH - Health Care Without Harm, 2011,
Theofanidis et al., 2008; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without
Harm, 2009)

Uso de métodos alternativos a la incineracion.

(Ashourian & Young, 2016; HCWH - Health Care
Without Harm, 2011; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without
Harm, 2009)

Establecimiento de criterios y procedimientos de
logistica inversa.

(Ritchie et al., 2000)

Programas de devolucién de productos
farmacéuticos para pacientes y comunidades.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
Ritchie et al., 2000; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without
Harm, 2009)

Aplicacion de Lean Six Sigma.

(Adebanijo et al., 2016; De Oliveira Furukawa et
al., 2016; Zhu et al., 2018)

Comportamiento
del personal y de
la comunidad

Contratacion/capacitacion de profesionales de la
cadena de abastecimiento bien calificados.

(McKone-Sweet et al., 2005; Velasco et al., 2018)

Fomento del pensamiento critico dentro de la
comunidad para comprender, adoptar y
promover iniciativas de sostenibilidad.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
McGain & Naylor, 2014; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without

Harm, 2009)

Educacién del personal y la comunidad sobre
sostenibilidad.

(Goggins, 2018; HCWH - Health Care Without
Harm, 2011; Mirghafoori et al., 2018; Pitts et al.,
2018; Ritchie et al., 2000; WHO - World Health

Organization & HCWH - Health Care Without

Harm, 2009)

Iniciativas conjuntas con la comunidad para la
prevencion de enfermedades y la salud
ambiental.

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011; WHO
- World Health Organization & HCWH - Health
Care Without Harm, 2009)
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Categorias Fuentes

(HCWH - Health Care Without Harm, 2011; WHO

- World Health Organization & HCWH - Health
Care Without Harm, 2009)

Ejemplos de practicas

5. Colaboracién con las partes interesadas para
abordar los problemas ambientales y desarrollar
planes para mejorar la sostenibilidad.

Fuente: Duque-Uribe et al. (2019).

2.3. Formulacion de hipotesis

Algunas contribuciones identificadas en la literatura se han enfocado en SSCM visualizada como
un campo de estudio integrado, que comprende las dimensiones ambiental, social y econdmica.
Sin embargo, los estudios empiricos que se han ubicado desde este angulo difieren en gran
medida en la manera cédmo han definido los constructos de practicas de gestion. Mientras en
algunos trabajos (Chacoén Vargas et al., 2018; Das, 2017; Wang & Dai, 2018; Zhang et al., 2018)
es evidente una distincién entre practicas ambientales y sociales, (Figura 10), en otros (Figura
11) se tipifican segun los actores de la cadena (Jia et al., 2015; Mathivathanan et al., 2018), segun
las relaciones upstream y downtream.o basandose en marcos conceptuales como el de Beske y
Seuring (2014). Este ultimo caso se refleja en el estudio de Hong et al. (2018).

Figura 10. Practicas de gestion de la cadena de abastecimiento sostenible segin su dimensién

Chacén Vargas

Zhang et al.
Das (2017) et al. (2018)

(2018)
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Figura 11. Practicas de gestién de la cadena de abastecimiento sostenible segln actores y roles
en la cadena

Jia et al. (2015) Ma";:"?;gig;““ L Paulraj et al. (2017) Hong et al. (2018)

Proveedor Orientacion Disefio de productos Coordinacién y confianza
Disefio Proveedores sostenibles Aprendizaje
i6 Colaboracién caR . L. L

Gestion Diseft Disefio de procesos Orientacion estratégica
Clientes isefio . - .

(o sostenibles Gestién de riesgos
Empleado Practicas internas L

) Colaboracién con proveedores -
Internas Sociedad Continuidad

Colaboracién con clientes

Fuente: Elaboracién propia.

En la presente tesis doctoral se consideran cuatro constructos de practicas ambientales, cuatro
constructos de practicas sociales y tres dimensiones del desempefio. Este planteamiento resulta
de enmarcar las practicas y métricas identificadas en el contexto hospitalario, descritas en los
numerales precedentes, dentro de los dominios teéricos establecidos en diversos estudios
empiricos de SSCM en general, debido a que no se identificaron investigaciones de este tipo
aplicadas en el sector hospitalario. Es importante aclarar que dichos dominios teéricos de SSCM
conducen esencialmente a categorizar las practicas en funcion de su naturaleza ambiental o
social y el desempefio en funcion de las tres dimensiones de sostenibilidad, segun se identifica
en contribuciones previas (Baliga et al., 2019; Chacén Vargas et al., 2018; Hamdy et al., 2018;
Marshall et al., 2015; Wang & Dai, 2018; Zhang et al., 2018).

Los cuatro constructos de practicas ambientales se refieren a gestién ambiental interna, compras
verdes, operaciones verdes y gestion de residuos. Los cuatro constructos de practicas sociales
comprenden las condiciones de trabajo, la gestion de la equidad, las compras sociales y el
desarrollo y participacion de la comunidad. Las tres dimensiones del desempefio abarcan las
categorias ambiental, social y econémica.

Como resultado de relacionar la revision de literatura y de contextualizar estudios enfocados en
SSCM dentro del sector hospitalario, el desempefio ambiental se refleja en indicadores de
reduccion de consumo de recursos (energia eléctrica, gas, agua, sustancias toxicas,
combustible), generacién de residuos (reduccion de estos, aumento de la capacidad de reuso/
reciclaje/ compostaje, disminucion del porcentaje de incineracion) y reduccion de emisiones de
gases de efecto invernadero. El desempefio social se refleja en indicadores de aumento de la
satisfaccion de los grupos de interés (el paciente y su familia, el cliente interno, los proveedores),
el fortalecimiento de la imagen y la reputacion (como lugar de trabajo, como organizacion
responsable ante la comunidad), el mejoramiento de la seguridad y la salud en el trabajo y el
aumento en la generacion de empleo y en la inversién en programas de cara a la comunidad. El
desempefio econémico se refleja en indicadores de aumento de ingresos por ventas de servicios,
reduccion de gastos operacionales y aumento de la cartera recaudada, del margen neto de
utilidad y del nimero de aseguradores contratados.
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2.3.1. Précticas ambientales y desempefio

2.3.1.1. Gestion ambiental interna

La gestion ambiental interna se refleja en términos del compromiso de la Alta y Media Direccién
con la protecciébn y la gestion ambiental, de la asignaciébn de recursos para propdsitos
ambientales, de la cooperacion existente entre areas de trabajo para el logro de objetivos
ambientales, del uso de marcos de referencia reconocidos para el desarrollo del sistema de
gestion ambiental, de la incorporacion de factores ambientales en los sistemas de evaluacion de
desempefio organizacional y del entrenamiento brindado en temas ambientales a empleados y
contratistas (Baliga et al., 2019; Chacoén Vargas et al., 2018; Das, 2017; Green et al., 2012; Hamdy
et al., 2018; Masi et al., 2018; Wang & Dai, 2018; Zhang et al., 2018; Zhu, Crotty, et al., 2008; Zhu
et al., 2013; Zhu, Sarkis, & Lai, 2008).

En el sector hospitalario se reconoce la importancia de la gestibn ambiental interna desde una
perspectiva de liderazgo. Ma&s concretamente, se plantea que el primer paso en el logro de
hospitales mas verdes consiste en priorizar la salud ambiental, de modo que se promueva al
interior de estas organizaciones la formulacion y ejecucién de planes y politicas ambientales, asi
como la participacion del talento humano y de la comunidad (HCWH - Health Care Without Harm,
2011; WHO, 2009).

2.3.1.2. Compras verdes

Las compras verdes apuntan a la consideracion puntual de aspectos ambientales en la seleccion
de proveedores, el trabajo colaborativo con estos en el logro de objetivos ambientales, la
realizacion periédica de auditorias para evaluar su desempefio ambiental, la exigencia de
certificacion en 1SO 14000 o similares y la concientizaciéon y entrenamiento ambiental a dichos
actores de la cadena (Baliga et al., 2019; Carter et al., 2000; Carter & Jennings, 2002a, 2002b,
2004; Chacon Vargas et al., 2018; Das, 2017; Esfahbodi et al., 2016; Green et al., 2012; Hamdy
et al., 2018; Le, 2020; Masi et al., 2018; Mitra & Datta, 2014; Paulraj et al., 2017; Wang & Dai,
2018; Zhang et al., 2018; Zhu, Crotty, et al., 2008; Zhu et al., 2013; Zhu, Sarkis, & Lai, 2008).

Las compras tienen un impacto importante en el presupuesto hospitalario, ya que los suministros
representan en promedio el 15% del gasto y puede llegar a ser del 40 % en hospitales de alta
complejidad (Abdulsalam & Schneller, 2019). Adicionalmente, la mayor parte de la huella
ambiental de los hospitales es atribuible al abastecimiento. Solo en el Reino Unido, este
porcentaje equivale al 57% (SDU NHS - Sustainable Development Unit National Health Service,
2016). En consecuencia, criterios enfocados a la mayor durabilidad de los productos, menor
generacion de residuos y menor uso de empaques y materiales peligrosos son a menudo
recomendados (HCWH - Health Care Without Harm, 2011; S. Kumar et al., 2008; Ross &
Jayaraman, 2009; WHO - World Health Organization & HCWH - Health Care Without Harm, 2009).
Segun lo demuestran Ross y Jayaraman (2009), la compra combinada de paquetes de productos
nuevos y reacondicionados puede generar beneficios econémicos y ambientales significativos.
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De manera similar, Kumar et al. (2008) arrojan luces sobre cémo se debe considerar el disefio
del empaque en los procesos de compra para mejorar la eficiencia logistica.

2.3.1.3. Operaciones verdes

En la manufactura verde se concentran aquellas iniciativas que demuestran que no es suficiente
fabricar productos de calidad, sino ademas con tecnologias, procesos y uso de los recursos que
eviten o, cuando menos disminuyan, el impacto negativo sobre el medio ambiente (Afum et al.,
2020). En este sentido, las operaciones verdes contemplan el uso de tecnologias mas limpias, la
disminucion del consumo de energia, agua y materiales y la reduccion de residuos y emisiones
contaminantes (Baliga et al., 2019; Chacén Vargas et al., 2018; Das, 2017; Le, 2020; Masi et al.,
2018; Zhu & Zhang, 2015).

Desde el punto de vista hospitalario, adicional a la implementacion de programas e iniciativas
para el ahorro de energia y agua (Ashourian & Young, 2016; Faezipour & Ferreira, 2018; HCWH
- Health Care Without Harm, 2011; McGain, 2010; McGain & Naylor, 2014; Pisters et al., 2017
WHO - World Health Organization & HCWH - Health Care Without Harm, 2009), las operaciones
verdes incluyen aspectos como el disefio y ejecucion de un plan de eliminacion, minimizacion,
manejo mAas seguro y sustitucion de sustancias quimicas peligrosas y materiales no
biodegradables (Ashourian & Young, 2016; HCWH - Health Care Without Harm, 2011; WHO -
World Health Organization & HCWH - Health Care Without Harm, 2009), la movilidad sostenible
(HCWH - Health Care Without Harm, 2011; McGain & Naylor, 2014; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without Harm, 2009) y el consumo de alimentos saludables
cultivados de manera sostenible (Dauner et al., 2011; Goggins, 2018; HCWH - Health Care
Without Harm, 2011; Pitts et al., 2018; Ranke et al., 2015; WHO - World Health Organization &
HCWH - Health Care Without Harm, 2009).

2.3.1.3.1. Energia

Distintas fuentes proporcionan evidencia sobre la alta cantidad de energia consumida por los
hospitales. Por ejemplo, se calcula que estos son responsables del 10% del consumo nacional
total en Estados Unidos (Zhu et al., 2018) y del 20% del consumo en el sector servicios en Espafia
(Gonzalez Gonzalez et al., 2018). Las practicas identificadas en este tema se orientan a la puesta
en marcha de medidas de conservacion, el uso de tecnologias y combustibles de energia
alternativa, la aplicacién de Lean Six Sigma y las implementacion de acciones relacionadas con
el comportamiento.

Motivados por hechos como la muerte prematura anual de tres millones de personas debido a la
contaminacion del aire, la Red de Salud de la Universidad de Canada puso en marcha un enfoque
sistémico que incluye iniciativas para mejorar la eficiencia en el uso de la energia. Algunos de
estos se refieren a la optimizacion de los sistemas de ventilacion y la sustitucion de la iluminacion
existente por LED, lo que se tradujo en ahorros econdmicos y de consumo cuantificables, y
mejord la comodidad de los pacientes y el personal (Pisters et al., 2017). De manera similar,
McGain (2010) sugiere que los ventiladores de velocidad variable, los temporizadores de
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iluminacién y los sensores han sido efectivos en la reduccion del consumo de energia hasta en
un 50% en los quir6fanos, mientras que Ashourian y Young (2016) sostienen que las plantas de
cogeneracion han permitido que algunos hospitales generen mas de la mitad de su propia
energia.

Mediante la aplicacion de herramientas derivadas de Six Sigma, Zhu et al. (2018) propusieron un
estado futuro para optimizar un sistema de distribucion de ropa de hospital, lo que condujo a
mejoras en la comunicacién, la precision del pronéstico de la demanda, la efectividad, la
capacidad de respuestay la confiabilidad, aumentando asi la eficiencia en el consumo de energia.
Por otro lado, Manika et al. (2016) demostraron que apagar las maquinas y las luces cuando no
sea necesario y cerrar las puertas cuando sea posible, como parte de una intervencion de
mercadeo social, tuvieron éxito no solo en la reduccién del consumo de energia y carbono, sino
también en la mejora del entorno de trabajo y los indicadores de experiencia del paciente, como
la calidad del suefio y la satisfaccion general.

2.3.1.3.2. Agua

Los hospitales utilizan cantidades relevantes de agua, lo que representa aproximadamente el 7%
del total de agua consumida en el sector terciario en algunos paises (EPA - Environmental
Protection Agency, 2012; Gomez-Chaparro et al., 2018). De acuerdo con la literatura revisada, la
auditoria, el control de fugas y la instalacion de accesorios mas eficientes tanto en inodoros como
en duchas pueden generar ahorros de hasta un 25 % (McGain & Naylor, 2014; Victorian
Government Department of Health, 2011), mientras que soluciones mas complejas pueden
implicar transformaciones en la operacion de los servicios clinicos, como por ejemplo convertir la
radiologia convencional a digital, lo que no solo reduce el uso de agua, sino también de sustancias
quimicas radiologicas dafinas (HCWH - Health Care Without Harm, 2011).

Otro enfoque de las practicas involucra el reciclaje de agua de esterilizacion, dialisis y otros
procesos (McGain & Naylor, 2014; Victorian Government Department of Health, 2011) para uso
en necesidades no potables (Faezipour & Ferreira, 2018). Para examinar el impacto de diferentes
politicas relacionadas con la gestion del agua en los hospitales, Faezipour y Ferreira (2018)
proponen un modelo causal y estudian dos escenarios utilizando dindmicas de sistemas. Los
resultados de la simulacion indican que una politica de reduccion de agua del 15 % genera una
reduccion del 12 % en la huella hidrica, un ahorro en el costo de los servicios del 14 % y un
aumento del bienestar de la poblacion del 1,116 % al 1,117 %. Mas aun, una politica de
reutilizacion del agua del 20% conlleva a una reduccion de la huella hidrica del 16%, un ahorro
en el costo de los servicios del 19% vy el bienestar de la poblacién también aumenta del 1,116%
al 1,117%. La huella hidrica denota el consumo de agua, el costo de los servicios se refiere al
costo promedio diario de los recursos por paciente y el bienestar de la poblacién se mide en
términos de ingreso de pacientes.
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2.3.1.3.3. Alimentacioén

Los alimentos procesados con alto contenido de grasas, el uso de aditivos no nutritivos, la carne
producida con antibidticos y hormonas, la obesidad, la resistencia a los antibiéticos, la diabetes,
el cancer, el desperdicio de alimentos y la contaminacion causada por el transporte de alimentos
son algunos de los problemas que enfrentan los sistemas alimentarios actuales (Dauner et al.,
2011; Huang et al., 2011; Pitts et al., 2018; Ranke et al., 2015). Los hospitales tienen el potencial
de impactar la sostenibilidad al abordar temas alimentarios, dado su rol de intermediarios en el
mercado, su poder adquisitivo, su responsabilidad en la promocion de habitos nutricionales
adecuados y la gran cantidad de personas que frecuentan estas organizaciones, entre pacientes,
visitantes, empleados y comunidad en general (Goggins, 2018).

En la literatura revisada, las publicaciones que se enfocan en la sostenibilidad alimentaria
muestran que reciclar y evitar la venta de agua embotellada son practicas comunes, en contraste
con el compostaje y la oferta de alimentos organicos y cultivados localmente (Huang et al., 2011).
Goggins (2018) identifica 12 oportunidades a través de las cuales se pueden abordar las practicas
alimentarias: compras, contratos de alimentacion, desarrollo de menus, establecimiento de
precios, gestion de residuos, infraestructura, capacitacion del personal, informacién, educacion,
comunicacion y retroalimentacion, asociaciones y eventos especiales. De igual forma, Pitts et al.
(2018) sugieren préacticas que van desde el disefio participativo de nuevas opciones con el
personal y los clientes, hasta iniciativas conductuales que fomentan el consumo de alimentos
mas saludables, mientras que Ranke et al. (2015) muestran que reducir el consumo de carne
hasta en un 20% y sustituirlo por proteinas vegetales o alternativas de origen local es factible
para los hospitales, sin que ello represente incrementos presupuestales.

Un caso presentado por Bloomfield (2015) provee informacion sobre mejoras en el cumplimiento
de las necesidades nutricionales de los pacientes, su mayor satisfaccion, la reduccién de
desperdicios y la mejora de la economia local, al abastecerse de un Unico proveedor local y
articular estandares nutricionales con marcos de menu regionales. Sin embargo, a diferencia de
Bloomfield (2015), los resultados positivos en todas las dimensiones de sostenibilidad a veces
son mixtos. Para Huang (2011), la implementacién de practicas de sostenibilidad alimentaria
compensa sus costos, mientras que Goggins (2018) encuentra que el costo es un obstaculo, y
Pitts et al. (2018) advierten que no solo el precio es una restriccién en alimentos mas saludables,
sino que también lo es la dificultad de preparacion, participacion del personal y creatividad para
promocionar dicha comida en un mercado acostumbrado y satisfecho con papas fritas y bebidas
azucaradas.

2.3.1.3.4. Movilidad sostenible

Un conjunto de précticas empuja hacia la minimizacién del transporte por razones ambientales,
dado su alto impacto en las emisiones de CO (McGain & Naylor, 2014). Desde esta perspectiva,
evitar o, al menos reducir las necesidades de movilidad, es un objetivo principal, a través del
fomento del transporte activo y la promocion del uso del transporte publico, los vehiculos de
ocupacién compartida y los vehiculos eléctricos (HCWH - Health Care Without Harm, 2011;
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McGain & Naylor, 2014; WHO - World Health Organization & HCWH - Health Care Without Harm,
2009). Las soluciones virtuales han demostrado ser valiosas para reemplazar las reuniones y
citas presenciales, ya que evitan desplazamientos innecesarios de pacientes y personal, tanto en
entornos administrativos como clinicos, a través de soluciones como teleconferencia y telesalud,
respectivamente (HCWH - Health Care Without Harm, 2011; McGain & Naylor, 2014; WHO -
World Health Organization & HCWH - Health Care Without Harm, 2009). Adicionalmente, en la
literatura se propone la exploracién de mecanismos regulatorios, basados en incentivos y tarifas,
para estimular la adopcidon de opciones de transporte con menor impacto ambiental y
desincentivar las de mayor impacto.

2.3.1.4. Gestion de residuos y logistica inversa

Los hospitales generan volumenes significativos de residuos. En Victoria, Australia, por ejemplo,
los hospitales publicos generan una cantidad de residuos comparable con la de 200.000 hogares
(McGain, 2010). Ademas de motivos medioambientales, la gestién de residuos es importante por
razones de salud publica. En paises como India, Doiphode et al. (2016) encontraron que la
regulacién aun es débil, los desechos no peligrosos y peligrosos a menudo se mezclan, y grandes
cantidades de residuos se incineran innecesariamente, o que provoca una contaminacion del
aire téxica evitable. En consecuencia, Doiphode et al. (2016) proponen un sistema que engloba
estrategias de reduccién, segregacion y reciclaje de residuos no peligrosos. Después de realizar
un estudio piloto en un hospital, proyectaron las cantidades que se pueden evitar de eliminacion
e incineracion, ademas de los beneficios econémicos que esto traeria, junto con un mayor
reciclaje.

Practicas aun mas exigentes y probablemente mas efectivas se refieren a evitar la generacién de
residuos por completo, lo que se ha logrado al intervenir el sobretratamiento médico, impulsar
métodos como la prescripcion social, el desarrollo de procesos que requieren menos materiales,
el analisis del flujo de residuos, la revision de los procesos de generacion de residuos, la seleccion
de productos quimicos mas seguros, la compra de productos ecoldgicos, la compra de productos
reutilizables en lugar de desechables y la adquisicibn de mejores tecnologias (Ashourian &
Young, 2016; HCWH - Health Care Without Harm, 2011; McGain, 2010; SDU NHS - Sustainable
Development Unit National Health Service, 2018). En consecuencia, algunos hospitales han
evidenciado una disminucion en el uso de productos quimicos peligrosos como el mercurio y una
menor generacion de residuos, lo que se ha traducido en ahorros financieros (Ashourian & Young,
2016). Segun afirma McGain (2010), algunos elementos de plastico de un solo uso utilizados en
cirugia duplican el costo de los reutilizables, lo que significa que solo la reutilizacion de estos
elementos representaria un ahorro anual de $5.000 para un hospital de 300 camas.

Estudios de casos sobre la aplicacion de Lean Six Sigma en procesos de medicacion (De Oliveira
Furukawa et al., 2016; Zhu et al., 2018) y procesos de esterilizacion (Zhu et al., 2018) ilustran la
forma en que se puede lograr una mejor disponibilidad de medicamentos, reducir faltantes,
realizar menos viajes de entrega de medicamentos y disminuir la variedad de kits para
esterilizacion, asi como generar menos desperdicio y obtener ahorros financieros de manera
simultanea. Del mismo modo, si se considera que los residuos no se pueden evitar por completo,
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Ritchie et al. (2000) demuestran que los procesos de logistica inversa ofrecen importantes
oportunidades para los hospitales y los sistemas de salud en su conjunto. Una intervencion
realizada en un hospital permiti6 valorar las existencias devueltas y se encontré que los
medicamentos reciclados y desechados representaban alrededor del tres por ciento del gasto
total en medicamentos. Este fue un punto de partida para el establecimiento de
responsabilidades, criterios, procedimientos y cronogramas para la recoleccion, revision y
clasificacion de los articulos devueltos (Ritchie et al., 2000).

Teniendo en cuenta los antecedentes anteriormente mencionados sobre los constructos de
gestion ambiental interna, compras verdes, operaciones verdes y gestion de residuos y logistica
inversa, se plantean las siguientes hipotesis y subhipétesis de investigacion:

o Hipotesis 1 (H1): La implementacion de practicas ambientales en la gestion de la cadena de
abastecimiento influye positivamente en el desempefio ambiental de las organizaciones
hospitalarias.

e Hla: La implementacion de practicas de gestibon ambiental interna influye
positivamente en el desempefio ambiental de las organizaciones hospitalarias.

e Hi1b: La implementacion de practicas de compras verdes influye positivamente en el
desempefio ambiental de las organizaciones hospitalarias.

e Hlc: Laimplementacion de practicas de operaciones verdes influye positivamente en
el desempefio ambiental de las organizaciones hospitalarias.

e H1d: Laimplementacion de practicas de gestion de residuos y logistica inversa influye
positivamente en el desempefio ambiental de las organizaciones hospitalarias.

2.3.2. Précticas sociales y desempefio

2.3.2.1. Condiciones de trabajo y bienestar del empleado

Las condiciones de trabajo constituyen un constructo de practicas referidas a vincular personal
mediante formas de empleo dignas, ofrecer salarios y prestaciones justos y competitivos, impartir
formacion a empleados y subcontratistas sobre trabajo decente y derechos humanos, y garantizar
programas de bienestar, salud y seguridad en el trabajo acordes con las necesidades del talento
humano en salud. Las fuentes que respaldan la definicién de estas practicas son muy propias de
estudios de SSCM y de sostenibilidad social en cadenas de abastecimiento (Baliga et al., 2019;
Carter & Jennings, 2002a, 2002b; Chacén Vargas et al., 2018; Das, 2017; Hamdy et al., 2018;
Jargensen et al., 2008; Mani, Agarwal, et al., 2016; Mani et al., 2018b, 2020; Mani, Gunasekaran,
et al., 2016; Wang & Dai, 2018; Zhang et al., 2018; Zhu & Zhang, 2015). Sin embargo, algunos
documentos del sector salud, como por ejemplo de la Organizacion Internacional del Trabajo
(2017), son contundentes en proponer practicas semejantes, a partir del diagnéstico y la
problemética del sector.

En términos del impacto en el desempefio social, estudios de investigacion previos indican que
las condiciones de trabajo inciden en el burnout, la satisfaccién laboral y la salud de los
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empleados (Ademir da Silva et al., 2019; Dilig-Ruiz et al., 2018; Freimann & Merisalu, 2015;
Khamisa et al., 2015). Estos efectos, a su vez, comprometen la productividad, el desempefio, la
costo-efectividad, la seguridad y la calidad de la atencién del paciente (Aiken et al., 2013; Stone
et al., 2007; Teoh et al., 2019; Tetik et al., 2021; Wagstaff & Lie, 2011; Weigl et al., 2013).

2.3.2.2. Gestién de la equidad

La equidad, diversidad o, visto en negativo: la discriminacién, son temas que afectan a clientes
internos y externos, en ambientes tanto de manufactura como de servicios. En cuanto a estudios
focalizados en manufactura, distintos autores (Baliga et al., 2019; Carter & Jennings, 2002a,
2002b, 2004; Mani, Gunasekaran, et al., 2016; Zhang et al., 2018) advierten que las practicas de
gestion de la equidad y la diversidad se reflejan en que no existan diferencias en la contratacion,
empleo, salarios, promocién e incentivos, por motivos de sexo, edad, religiéon, grupo étnico,
preferencias sexuales, nacionalidad, etc. De manera complementaria, la equidad y la diversidad
se externalizan a través de practicas como establecer programas de que fortalezcan la compra a
empresas lideradas por minorias o poblacion vulnerable (Carter & Jennings, 2002b, 2002a, 2004)

En términos de organizaciones hospitalarias, la equidad y la diversidad ante el cliente externo se
evidencian en garantizar la oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad en la
atencion en salud, sin distincién de sexo, edad, nivel de ingresos, nivel educativo, regién de
procedencia, valores, creencias, religion, grupo étnico, preferencias sexuales o condicién médica
de los pacientes (WHO - World Health Organization, 2017). La discriminacion no solo se
considera que va en contra de los derechos humanos, sino que también representa una barrera
para lograr la cobertura universal en salud y deriva en resultados de salud deficientes (WHO -
World Health Organization, 2017).

Internamente, cobra cada vez mas urgencia en el sector salud combatir la discriminacion en
términos de género, remuneracion, empleo y acceso a oportunidades de formacion, entre otros
(OIT - Organizacion Internacional del Trabajo, 2017), a tal punto que estos aspectos influyen de
manera crucial en la decision de abandonar el trabajo (Tetik et al., 2021). La gestién de la equidad
contribuye al respeto de los derechos humanos y laborales internacionales, pero esto se traduce
asi mismo en una reduccién de ineficiencias del sistema, teniendo en cuenta que las diferentes
formas que toma la discriminacién pueden debilitar el desarrollo del talento humano requerido en
el sector (Newman, 2014).

2.3.2.3. Compras sociales

Las compras sociales implican la extension a los proveedores de temas referentes a condiciones
de trabajo, bienestar, equidad, diversidad y filantropia, los cuales pueden tener una repercusion
social y ética en la cadena de abastecimiento (Carter, 2004; Carter & Jennings, 2004; Leire &
Mont, 2010). En este sentido, las practicas de compras sociales parten del establecimiento de
criterios sociales en los procesos de compras y en la seleccion de proveedores (Ciliberti et al.,
2008; Leire & Mont, 2010), priorizando por ejemplo a aquellos que estén en capacidad de
suministrar productos con bajo o nulo riesgo para la salud, que contribuyan en mayor medida al
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fortalecimiento de la economia local o que fabriquen productos bajo condiciones éticas y de
respeto a los derechos humanos (HCWH - Health Care Without Harm, 2011; WHO - World Health
Organization & HCWH - Health Care Without Harm, 2009).

Otro reflejo de las compras sociales consiste en que las organizaciones focales se aseguren de
gue sus proveedores respetan los derechos humanos y brindan condiciones adecuadas y
seguras a sus empleados. Para ello, se implementan procedimientos de auditoria especificos en
los cuales se verifica la aplicacion de cddigos éticos, politicas anticorrupcién, condiciones de
trabajo, diversidad, inclusion, equidad, salud y seguridad. Adicionalmente, el trabajo colaborativo
con proveedores, principalmente mediante la orientacién y la asistencia, se considera una via
para lograr el cumplimiento de estandares y expectativas sociales. Practicas de esta naturaleza
han sido estudiadas por diversos autores (Baliga et al., 2019; Carter & Jennings, 2002a, 2002b,
2004; Chacon Vargas et al., 2018; Ciliberti et al., 2008; Hamdy et al., 2018; Hong et al., 2018; V.
Mani, Agarwal, et al., 2016; V. Mani, Gunasekaran, et al., 2016; V. Mani et al., 2018; Paulraj et
al., 2017; Wang & Dai, 2018).

Con respecto al efecto en el desemperio, Carter (2005) plantea que las compras sociales tienen
un impacto positivo en la reduccién de costos, mediado por el aprendizaje organizacional y el
desempefio del proveedor. Estas relaciones se fundamentan en la existencia de una cultura
orientada a las personas, caracteristica de las organizaciones que implementan iniciativas de
responsabilidad social, que favorece el aprendizaje organizacional. Por su parte, un mejor
desempefio del proveedor es resultado de una mejor capacidad, imagen y reputacion, adquiridas
tras la implementacién de acciones de responsabilidad social en las que se enmarcan las
compras sociales (Carter, 2005).

2.3.2.4. Desarrollo y participacién de la comunidad

El desarrollo y la participacién se contextualizan en la gestion de relaciones con clientes (CRM —
Customer Relationship Management). Desde el punto de vista operacional y econémico, este
concepto ha sido convencionalmente abordado a partir de la gestion y evaluacion de la
satisfaccion, la determinacion de expectativas, la comunicacion e interaccion y la utilizacion de
informacién de clientes como insumo para el disefio y la planeacion de servicios (Gandhi et al.,
2017; Gawankar et al., 2017; Li et al., 2005, 2006; Truong et al., 2017).

Sin embargo, una vision ampliada de la sostenibilidad conduce a incorporar temas propios de la
sostenibilidad social, ademas de los citados previamente, que pueden impactar la calidad de vida
de las comunidades circundantes, relacionados por ejemplo con el no trabajo infantil o forzoso,
la salud, seguridad y el bienestar, la ética, la filantropia, los derechos humanos, la educacion, la
responsabilidad del producto, la generacion de empleo, la disminucién de la pobreza, el desarrollo
de la economia local y el compromiso de los grupos de interés (Baliga et al., 2019; Carter &
Jennings, 2002b, 2002a, 2004; Chacén Vargas et al., 2018; Ciliberti et al., 2008; Das, 2017;
Hamdy et al., 2018; Jgrgensen et al., 2008; Mani, Agarwal, et al., 2016; Mani et al., 2018b, 2020;
Mani, Gunasekaran, et al., 2016; Wang & Dai, 2018; Zhang et al., 2018; Zhu & Zhang, 2015).
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El efecto positivo de practicas asociadas a estos temas en el desempefio ha sido verificado en la
literatura, si bien esto se ha dado en menor medida comparativamente con la dimensiéon ambiental
y los estudios respectivos se han enfocado principalmente en empresas grandes y en paises
desarrollados (Mani et al., 2020). Asi mismo, algunas contribuciones permiten detectar
discrepancias en los resultados obtenidos. En el estudio de Mani et al. (2020), por ejemplo, los
autores obtuvieron evidencia para verificar la relacién positiva estadisticamente significativa que
existe entre la implementacion de practicas sociales y el desempefio operacional. Por el contrario,
el estudio de Das (2018) no fue concluyente con respecto a la hipétesis sobre esta misma
relacion, aun cuando ambos estudios fueron llevados a cabo en el contexto de la India.

En el sector hospitalario, el abordaje de practicas de CRM es de por si escaso (Baltacioglu et al.,
2007), por lo que no resulta extrafio que no se identifiquen bases empiricas que confirmen la
influencia de practicas de desarrollo y participacion de la comunidad en el desempefio social.
Esto resulta paraddjico si se considera que el rasgo distintivo por excelencia del sector en
mencidn es su naturaleza eminentemente social (Sarkis, 2012; Zhu et al., 2018).

Teniendo en cuenta los antecedentes anteriormente mencionados sobre los constructos de
condiciones de trabajo y bienestar del empleado, gestion de la equidad, compras sociales y
desarrollo y participacion de la comunidad, se plantean las siguientes hip6tesis y subhipétesis de
investigacion:

e Hipotesis 2 (H2): La implementacion de préacticas sociales en la gestion de la cadena de
abastecimiento influye positivamente en el desempefio social de las organizaciones
hospitalarias.

e H2a: La implementacién de practicas de condiciones de trabajo decente y bienestar
del empleado influye positivamente en el desempefio social de las organizaciones
hospitalarias.

¢ H2b: La implementacién de practicas de gestion de la equidad y la diversidad influye
positivamente en el desempefio social de las organizaciones hospitalarias.

e H3c: Laimplementacion de practicas de compras sociales influye positivamente en el
desempenio social de las organizaciones hospitalarias.

e HA4d: La implementacion de practicas de desarrollo y participaciéon de la comunidad
influye positivamente en el desempefio social de las organizaciones hospitalarias.

2.3.3. Relaciones entre las dimensiones del desempefio

La literatura existente sobre sostenibilidad y gestion de cadenas de abastecimiento tiene un fuerte
énfasis en la dimension econémica, de manera directa o indirecta. Aunque el sentido del enfoque
de TBL es la incorporacion de aspectos no s6lo econémicos, sino también ambientales y sociales,
a menudo el fin ultimo de ello es el mejoramiento del desempefio econémico, tal como se subraya
de manera explicita en la definicion de SSCM de Carter y Rogers (2008).
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En consecuencia, parte de los esfuerzos de investigacién han sido enfocados en la busqueda de
asociacion positiva de los desempefios ambiental y social con el econémico. En la literatura se
mencionan diversas iniciativas de sostenibilidad que resultan en un mejor desempefio econémico.
Por ejemplo, la simplificacion de empaques y mejores condiciones de seguridad en el trabajo
ahorran costos, asi como mejores condiciones de trabajo incrementan la motivacion y reducen
costos laborales (Carter & Rogers, 2008). Sin embargo, algunos resultados indican
contradicciones.

El mejor desempefio ambiental deberia conducir a un mejor desempefio econémico, en tanto la
implementacion de practicas de gestion de la cadena de abastecimiento verde busca la reduccion
de consumos ambientales y de desperdicios (Green et al., 2012). El estudio de Green et al. (2012)
concluye que existe una relacion positiva entre desempefio ambiental y desempefio econémico,
si bien algunas practicas de gestion estan relacionadas negativamente (ecodisefio) o no
presentan una relacién significativa (recuperacion de inversiones) con éste.

Otros autores han concluido que la relacion entre practicas de gestion de la cadena de
abastecimiento verde y desempefio econémico no necesariamente es positiva. Zhu y Sarkis
(2004) plantean que aspectos como el cumplimiento de la normatividad pueden incrementar los
costos operacionales. Esfahbodi et al. (2016) encuentran que so6lo el aprovisionamiento
sostenible, en una de las dos muestras consideradas en su estudio, impacta positivamente el
desempefio en costos, ya que no encuentran soporte empirico para demostrar que la distribucion
sostenible, el disefio sostenible y la recuperacion de inversiones estan relacionadas con el
desempefio econdémico. Younis et al. (2016) analizan el ecodisefio, las compras verdes, la
cooperacion ambiental y la logistica de reversa, concluyendo que solo las compras verdes
impactan positivamente el desempefio econémico.

En cuanto a la prestacién de servicios de salud, Pencheon (2014) sostiene que incluso en menos
de un afo es perceptible el retorno sobre la inversién de implementar iniciativas orientadas a
reducir la huella de carbono. Asi mismo, la OMS y Health Care Without Harm (2009) hacen alusion
a que la adopcion de practicas de sostenibilidad ambiental evita costos de atencion para los
sistemas de salud, al reducirse las enfermedades provocadas por el cambio climatico. Esta
perspectiva es de orden macro, dificil de cuantificar y va mas alla de la organizacion focal, pero
experiencias puntuales de hospitales indican que una mayor eficiencia en el consumo de energia,
por ejemplo, se refleja en reduccion de costos, ademas de mejorar la salud del medio ambiente
y la salud humana (WHO - World Health Organization & HCWH - Health Care Without Harm,
2009). Para un hospital se generan cobeneficios con un mejor desempefio ambiental, al promover
ambientes més adecuados y saludables para sus usuarios (Pencheon, 2014).

Por otra parte, Yawar y Seuring (2017) mencionan que, a pesar del vacio existente en cuanto a
indicadores financieros que reflejen el impacto de la gestion de aspectos sociales o de
responsabilidad social en la cadena de abastecimiento, una importante cantidad de estudios han
concluido que el desempefio social impacta positivamente el desempefio econémico. En esencia,
se argumenta que con la implementacion de practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
se reducen riesgos y se mejora la reputacion, y esto conduce a un mejor desempefio econémico.
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Asi, las relaciones de largo plazo basadas en la confianza generan reducciones de costos porque
facilitan el intercambio de informacion, propician la retencién de empleados y reducen esfuerzos
de seleccion de proveedores, a su vez que la lealtad y la buena imagen crean oportunidades
econdémicas.

Con base en lo anterior, se formulan las hipétesis 3, 4 y 5:

o Hipotesis 3 (H3): El desempefio ambiental impacta positivamente el desempefio econémico
de las organizaciones hospitalarias.

e Hipotesis 4 (H4): El desempefio social impacta positivamente el desempefio econémico de
las organizaciones hospitalarias.

o Hipotesis 5 (H5): El desempefio ambiental impacta positivamente el desempefio social de
las organizaciones hospitalarias.

2.3.4. Tamaino, tipo y complejidad de servicios de los hospitales

Para la presente investigacion se incluyen tres variables moderadoras, las cuales son especificas
del contexto hospitalario: tamafio de hospital, tipo de hospital y complejidad de los servicios. Las
dos primeras han sido consideradas en estudios empiricos previos llevados a cabo en hospitales
(Butler & Leong, 2000; Chen et al., 2013; Dobrzykowski et al., 2016; McDermott & Stock, 2007),
relacionados con la gestion de la cadena de abastecimiento, la estrategia de operaciones y el
desempefio.

Diversos estudios enfocados en SSCM (Chacén Vargas et al., 2018; Mani et al., 2020; Wang et
al., 2018; Younis et al., 2016; Zhang et al., 2018; Zhu, Sarkis, Cordeiro, et al., 2008) han definido
el tamafio de la empresa como una variable moderadora en la implementacion de practicas de
gestion de la cadena de abastecimiento. En esencia, se afirma que esta variable puede contribuir
a explicar posibles diferencias en los resultados. Por ejemplo, es probable que organizaciones
mas pequefias cuenten con menores recursos para la implementaciébn en sus distintas
dimensiones.

Con respecto al tipo de hospital, los hallazgos de algunos autores sugieren que la implementacion
de précticas logisticas en hospitales difiere en funcién de su naturaleza publica o privada (Velasco
et al., 2018). Sin embargo, la complejidad de los servicios ofertados también puede llegar a
marcar diferencias importantes, dado que el nivel de especializacion de un hospital puede exigir
la implementacion de ciertas practicas de gestion, sin que esto necesariamente se relacione con
el tamafio de la organizacion. Organizaciones con servicios mas complejos generalmente
requieren infraestructuras, personal y tecnologias en salud mas especializadas (MSPS, 2019),
que pueden generar mayor consumo de recursos y repercusiones ambientales, mayor exposicion
del talento humano a riesgos y mayores impactos para la poblacion.

Con base en lo anterior, se formula la hipétesis 6:
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e Hipotesis 6 (H6): La implementacion de las practicas de gestibn de la cadena de
abastecimiento en organizaciones hospitalarias varia de acuerdo con el tamafio, el tipo de
hospital y la complejidad de los servicios prestados.

H6a: La implementacién de las practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
en organizaciones hospitalarias varia de acuerdo con el tamafio de hospital.

H6b: La implementacion de las practicas de gestién de la cadena de abastecimiento
en organizaciones hospitalarias varia de acuerdo con el tipo de hospital.

H6c: La implementacién de las practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
en organizaciones hospitalarias varia de acuerdo con la complejidad de servicios
prestados.

2.3.5. Modelo propuesto

En la Figura 12 se sintetiza el sistema de hip6tesis de la investigacion propuesto para estudiar la
influencia de practicas de gestion de la cadena de abastecimiento en el desempefio sostenible
hospitalario. En la Figura 13 se esquematiza el sistema con un mayor nivel de detalle, que incluye
las subhipétesis referentes a practicas de gestion y a variables moderadoras, asi como los
indicadores definidos para abordar las diferentes dimensiones del desempefio. A continuacion se
presentan de manera consolidada las hipétesis y subhipétesis planteadas a lo largo de las ultimas
secciones del presente capitulo de revision de literatura.

e Hipodtesis 1 (H1): La implementacion de practicas ambientales en la gestion de la cadena de
abastecimiento influye positivamente en el desempefio ambiental de las organizaciones
hospitalarias.

Hla: La implementaciébn de practicas de gestion ambiental interna influye
positivamente en el desempefio ambiental de las organizaciones hospitalarias.

H1b: La implementacion de practicas de compras verdes influye positivamente en el
desempefio ambiental de las organizaciones hospitalarias.

Hlc: La implementacién de practicas de operaciones verdes influye positivamente en
el desempefio ambiental de las organizaciones hospitalarias.

H1d: La implementacién de practicas de gestion de residuos y logistica inversa influye
positivamente en el desempefio ambiental de las organizaciones hospitalarias.

e Hipotesis 2 (H2): La implementacion de practicas sociales en la gestion de la cadena de
abastecimiento influye positivamente en el desempefio social de las organizaciones
hospitalarias.

H2a: La implementacion de practicas de condiciones de trabajo decente y bienestar
del empleado influye positivamente en el desempefio social de las organizaciones
hospitalarias.

H2b: La implementacién de practicas de gestion de la equidad y la diversidad influye
positivamente en el desempefio social de las organizaciones hospitalarias.
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¢ H3c: Laimplementacién de practicas de compras sociales influye positivamente en el
desemperio social de las organizaciones hospitalarias.

e HA4d: La implementacion de practicas de desarrollo y participacion de la comunidad
influye positivamente en el desempefio social de las organizaciones hospitalarias.

Hipotesis 3 (H3): El desempefio ambiental impacta positivamente el desempefio econémico
de las organizaciones hospitalarias.

Hipotesis 4 (H4): El desempefio social impacta positivamente el desempefio econémico de
las organizaciones hospitalarias.

Hipotesis 5 (H5): El desempefio ambiental impacta positivamente el desempefio social de
las organizaciones hospitalarias.

Hipo6tesis 6 (H6): La implementacion de las practicas de gestion de la cadena de
abastecimiento en organizaciones hospitalarias varia de acuerdo con el tamafio, el tipo de
hospital y la complejidad de los servicios prestados.

e H6a: La implementacion de las practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
en organizaciones hospitalarias varia de acuerdo con el tamafio de hospital.

e H6b: La implementacién de las practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
en organizaciones hospitalarias varia de acuerdo con el tipo de hospital.

e H6c: La implementacién de las practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
en organizaciones hospitalarias varia de acuerdo con la complejidad de servicios
prestados.

Figura 12. Sistema general de hipdtesis de la investigacion
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Figura 13. Sistema detallado de hipotesis de la investigacion
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2.4. Conclusiones parciales

La literatura refleja una importancia creciente del desempefio sostenible para los hospitales, en
la medida en que diversas contribuciones referencian el impacto de sus operaciones y de sus
cadenas de abastecimiento. El entorno en el que se desenvuelven los hospitales es cada vez
mas demandante de eficiencia, ante el incremento del gasto en salud a nivel global y la urgencia
de racionalizar los recursos de los sistemas de salud que, en buena parte, se concentran en las
instituciones prestadoras de servicios de salud. Sin embargo, ademas de la problematica
econOmica, emergen profundos desafios ambientales y sociales que, a la luz de una visién
holistica de la sostenibilidad, no son menos relevantes que aquellos de indole econémica, a pesar
de la imprescindibilidad de los hospitales como organizaciones.

El camino hacia la consolidacion como campo de estudio de la gestién de las cadenas de
abastecimiento sostenibles constituye un punto de partida valioso para la identificacion de
practicas de gestion que potencialmente influyen en el desempefio sostenible de los hospitales.
Sin embargo, las complejidades inherentes a las cadenas de abastecimiento de estas
organizaciones y la problemética de sostenibilidad especifica del sector conducen a la necesidad
de definir un cuerpo propio de précticas y métricas de desempefio, acordes con las operaciones,
relaciones y actores que intervienen en la prestacion de servicios de salud.
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En la identificacion de los elementos que conforman las practicas de gestion de cadenas de
abastecimiento sostenibles y las métricas de desempefio sostenible en el contexto hospitalario
se observan resultados que propician interés investigativo en términos de unificacion y validacion
empirica. Por un lado, la mayoria de las contribuciones identificadas en la literatura tienen un
énfasis en unas u otras practicas y en una u otra dimension de sostenibilidad, lo cual limita una
visiébn de conjunto. Por otro lado, gran parte de la literatura se basa en hallazgos de casos
dispersos a lo largo del mundo, en los que se estudia en uno o en un grupo reducido de hospitales
el efecto de determinadas practicas. Todo ello pone de relieve la oportunidad de proponer un
modelo de investigacion sujeto a validaciobn empirica, alineado con la literatura que tiene el
dominio del discurso en gestion de cadenas de abastecimiento sostenibles, pero aterrizado a la
dinamica propia del sector hospitalario.
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3. DISENO DE LA INVESTIGACION

Una vez expuesto el “qué” de la investigacién a partir de los fundamentos del planteamiento del
problema y de la revision de literatura, es necesario avanzar hacia el “como”, de lo cual se ocupa
el disefio de la investigacibn. De acuerdo con Kumar (2011), este disefio abarca los
procedimientos y actividades que permiten responder y desarrollar las preguntas y el proceso de
investigacion, bajo criterios de validez, objetividad, precision y economia.

Previo a la operacionalizacion de los procedimientos y actividades, sin embargo, resulta
fundamental indagar sobre las creencias y cosmovisiones de origen ontologico y epistemoldgico
gue guian al investigador, por cuanto estas influyen en la forma de investigar (Creswell &
Creswell, 2018). Dicho de otro modo, los métodos son mucho mas que herramientas neutrales,
ante la evidente conexion que existe entre estos y la vision del investigador sobre la realidad
social (Bryman & Bell, 2011).

3.1. Posicién ontolégica

La ontologia se ocupa de responder preguntas relacionadas con la existencia de la realidad, en
torno a la légica de si ésta es objetivista o0 subjetivista. Esta indagacioén conduce a preguntarse si
la realidad existe o no independientemente de la conciencia que tiene de ella el investigador, si
existe de manera tangible o si es fruto de la imaginacion (Burrell & Morgan, 2019). Desde una
posicion objetivista, la realidad se considera externa, independiente o separada de los actores
sociales, mientras que desde una posicidn subjetivista o constructivista, las percepciones y
acciones de esos actores crean e influencian la realidad (Bryman & Bell, 2011).

Con base en las contribuciones iniciales de Burrell y Morgan sobre paradigmas socioldgicos y
analisis organizacional, algunos autores han centrado el debate ontoldgico desplazandose entre
el realismo y el nominalismo, incluyendo matices entre estos dos extremos. Es asi como
Easterby-Smith et al. (2015) contemplan cuatro ontologias, que transitan desde el realismo hasta
el constructivismo, pasando por el realismo interno y el relativismo (Tabla 3).

Tabla 3. Cuatro diferentes ontologias

Ontologia Realismo Realismo interno Relativismo Nominalismo
Verdad Unica verdad La verdad existe, Existen muchas No hay verdad
pero es oscura “verdades”
Hechos Los hechos Los hechos son Los hechos Los hechos son
existen y concretos, pero no dependen del todas creaciones
pueden ser se puede acceder a  punto de vista del humanas
revelados ellos directamente observador

Fuente: Easterby-Smith et al. (2015, p. 50).

En coherencia con los rasgos distintivos discutidos por Bryman & Bell (2011), bajo una posicion
objetivista las organizaciones existen como entes tangibles con un orden social instaurado, con
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politicas claras y preexistentes, reglas, manuales, normativas, procedimientos estandarizados y
jerarquias. Sin embargo, bajo una posicion subjetivista, podria decirse que fenédmenos de estudio
como aquellos invocados por la sostenibilidad, son construcciones sociales emergentes, en
constante proceso de descubrimiento, entendimiento, dilucidacion, elaboracion y revision.

Esta dualidad hace dificil adherirse de manera radical a una posicién ontolégica. Por tanto, quizas
la ontologia que més se ajusta a la naturaleza de esta tesis doctoral es el realismo interno. De
conformidad con ejemplos descritos por Easterby-Smith et al. (2015), podria concluirse que las
practicas de SSCM y el desempefio pueden asumirse como fenbmenos reales que existen
independientemente del investigador, aun cuando el consenso frente a su significado y medicion
es limitado.

3.2. Posicién epistemoldgica

La posicién epistemoldgica se refiere a un conjunto de suposiciones que se asumen sobre las
bases y formas en que conoce un fendmeno (Burrell & Morgan, 2019). El debate que suscita la
epistemologia se centra alrededor de preguntas de tipo: ¢cémo conocemos? ¢como se puede
catalogar lo que se conoce como verdadero o falso? ¢es el conocimiento adquirido o
experimentado sensiblemente? ¢qué se considera como conocimiento aceptable? (Bryman &
Bell, 2011; Burrell & Morgan, 2019).

En términos generales, la investigacion ha estado dominada por el positivismo, que “busca
explicar y predecir en el mundo social a través de la busqueda de regularidades y relaciones
causales entre sus elementos constitutivos” (Burrell & Morgan, 2019, p. 5). En contraste, el
interpretativismo (denominado también anti-positivismo), no suele buscar leyes o regularidades y
el mundo social “solo puede entenderse desde el punto de vista de los individuos que estan
directamente involucrados en las actividades objeto de estudio” (Burrell & Morgan, 2019, p. 5).

Esta tesis doctoral se enmarca fundamentalmente en la l6gica del positivismo, teniendo en cuenta
las caracteristicas mencionadas anteriormente, asi como algunos criterios especificos sefialados
por Easterby-Smith et al. (2015, p. 52):

¢ ‘“Independencia: el observador debe ser independiente de lo que observa.

e Libertad de valor: la eleccion de qué estudiar, y cdmo estudiarlo, puede ser determinada
por criterios objetivos, mas que por intereses y creencias humanas.

e Causalidad: el objetivo de la ciencia debe ser identificar explicaciones causales y leyes
fundamentales que explican regularidades en el comportamiento social humano.

e Hipotesis y deduccidn: la ciencia procede a través de un proceso de plantear hipétesis
sobre leyes fundamentales y luego deducir qué clases de observaciones demostraran la
verdad o falsedad de dichas hipotesis.

e Operacionalizacién: los conceptos deben definirse de manera que permitan medir los
hechos cuantitativamente.

¢ Reduccionismo: los problemas como un todo se comprenden mejor si se reducen de la
manera mas simple posible.
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o Generalizacién: para moverse de lo especifico a lo general es necesario seleccionar
muestras aleatorias de tamarno suficiente, de las cuales se pueden realizar inferencias
sobre la poblacion.

e Andlisis transversal: tales regularidades se pueden identificar mas facilmente realizando
comparaciones de variaciones entre muestras”.

3.3. Método de generacién del conocimiento, alcance y enfoque de la investigacion

En la presente investigacion, el proceso de conocimiento es conducido por hipotesis y
deducciones y se pretende explicar relaciones de causa — efecto mediante la interpretacién de
datos cuantificables (Creswell, 2009; Easterby-Smith et al., 2015). En este sentido, predomina el
uso de métodos de investigacion cuantitativos, enfoque que resulta Util para el abordaje de
problemas medibles u observables donde se indaga por la relacion entre variables y se busca
probar teorias a partir de la mediciébn numérica y el apoyo estadistico (Hernandez Sampieri et al.,
2010). Se caracteriza por ser secuencial, probatorio y basarse en un problema delimitado y
concreto, sobre el cual se construye un marco teérico guiado por la revision de literatura y se
formulan hipotesis que se comprueban con la recoleccion y el analisis estadistico de datos
(Hernandez Sampieri et al., 2010).

Desde este punto de vista, el alcance de la investigacion es explicativo. De acuerdo con el sistema
de hipoétesis presentado, se cuenta con variables dependientes e independientes y se pretende
conocer las relaciones de causalidad entre ellas. Sin embargo, el orden de las variables en el
modelo obedece a una l6gica derivada de la literatura y no sélo se busca concluir si existe relacion
entre ellas, sino ademas generar sentido de entendimiento de las relaciones (Hernandez Sampieri
et al., 2010).

Asi mismo, el disefio se plantea como no experimental, ya que las relaciones entre las practicas
de gestion de la cadena de abastecimiento hospitalaria y el desempefio sostenible se estudian
segln se comportan las variables y no mediante su manipulacion intencional. Dentro de los
disefios no experimentales, responde a un disefio transeccional o transversal, en el cual la
recolecciéon de datos se presenta en un tiempo determinado, a diferencia de los longitudinales
que abarcan varios momentos para inferir sobre el cambio (Hernandez Sampieri et al., 2010).

3.4. Metodologia empleada
De acuerdo con Flynn et al. (1990), los estudios empiricos pueden contribuir de manera valiosa
a generar conocimiento, en tanto se basan en observaciones del mundo real. En este sentido, los

autores plantean un enfoque sistematico para llevar a cabo estudios empiricos, el cual ha sido
adaptado para guiar metodolégicamente el desarrollo de la investigacion (Figura 14).
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3.4.1. Método de recoleccion de datos

El enfoque sistematico para el desarrollo de estudios empiricos adaptado de Flynn (1990)
establece como posibles disefios de investigacién el estudio de caso Unico o multiple, el estudio
de panel, el grupo de enfoque y la encuesta. Asi mismo, como métodos de recoleccién de datos
se plantean el andlisis de archivos historicos, la observacion participante, la observacién externa,
las entrevistas, los cuestionarios y los analisis de contenido. Teniendo en cuenta el alcance
explicativo y el enfoque cuantitativo de la presente investigacion, se opta por un disefio de
encuesta a través de cuestionarios, por considerarse un disefio de investigacion relativamente
agil, apropiado cuando se busca no sélo la caracterizacién de una poblacién, sino también la
caracterizacion de relaciones entre variables (Hernandez Sampieri et al., 2010).

Una encuesta se caracteriza por su finalidad de producir estadisticas, constituir una fuente de
informacién primaria basada en las respuestas de un grupo de personas y aplicarse generalmente
en una muestra o parte de la poblacién (Fowler, 2014). Se reconoce que una encuesta disefiada
con un proposito determinado puede ser una via efectiva, o incluso la Unica, para satisfacer una
necesidad particular de informacion, resolver un problema especifico o realizar una medicion
estandarizada para comparar informacion sobre una poblacion (Dillman et al., 2014; Fowler,
2014). En este sentido, es importante mencionar que probablemente existe informaciéon sobre
practicas y desempenfio, pero esta es dispersa y no estructurada alrededor de las variables que
se desean medir, por lo que el disefio de encuesta resulta ser de utilidad.

Los cuestionarios pueden ser administrados por las mismas personas que los responderan
(autoadministrados) o por integrantes del equipo de investigacion. En cuanto al tipo de encuesta,
los cuestionarios pueden aplicarse a través de correo electronico, la Web, teléfono y otros
dispositivos electrénicos o en persona, modalidades que dependen de la disponibilidad de
recursos y de la poblacion objetivo (Ruel et al., 2016). Con ello en mente, se encuentra que la
encuesta autoadministrada y aplicada mediante correo electronico se considera la decision mas
acertada para esta tesis doctoral, teniendo en cuenta principalmente que los patrticipantes
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potenciales estan dispersos a lo largo del territorio nacional. Adicionalmente, en la literatura se
identifica un amplio uso de esta alternativa en estudios similares.

3.4.2. Seleccién de la poblacidon y de la muestra

La unidad de analisis definida son las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) que
cuentan con servicios de internacion habilitados en Colombia. Segun la legislacion colombiana,
las IPS se definen como “aquellas entidades cuyo objeto social es la prestacion de servicios de
salud y que se encuentran habilitadas de conformidad con el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en Salud” (MSPS, 2014, p. 16).

El Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud de Colombia (MSPS, 2020) establece
que en el pais existen 11.008 IPS. La mayoria de ellas son de naturaleza privada, ya que
representan el 90,73% del total, mientras las publicas representan el 9,10% y las mixtas el 0,16%
(Figura 15). Las IPS publicas estan clasificadas segun el nivel de atencion, conforme a los
recursos que poseen, su composicion, organizacion, elementos estructurales y funcionales. El
nivel es mayor a medida que estas caracteristicas aumentan. La mayoria de las IPS publicas son
de primer nivel (86%), seguido por las de segundo nivel (11%) y finalmente por las de tercer nivel
(3%) (Figura 15).

Figura 15. Clasificacién de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en Colombia
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Fuente: MSPS (2020). Fecha de corte de la informacion: 30 de junio de 2020.

El criterio de delimitacion de la poblacion referente a la estructura (Tabla 4), considerando IPS
con servicios de internacion, obedece a la interdependencia de este tipo de servicios. Por una
parte, los servicios de internacion requieren de servicios de apoyo hospitalario como
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alimentacion, lavanderia, aseo, vigilancia y mantenimiento, donde tienen lugar diversas practicas
de gestion de la cadena de abastecimiento. Por otra parte, la habilitacion de otros grupos, como
son los de urgencias y los quirtrgicos, depende de que se tengan habilitados servicios de

internacion (MSPS, 2014).

Tabla 4. Estructura de los servicios de salud en Colombia

PROTECCION ESPECIFICAY DETECCION
TEMPRANA

INTERNACION

TRANSPORTE ASISTENCIAL

Proteccion especificay detecciéntemprana

Hospitalizacion de baja, mediana y alta
complejidad

CONSULTAEXTERNA

Consulta externa general, especializada,
odontoldgica y medicinas alternativas

Hospitalizacion obstétrica de baja, mediana y
alta complejidad

Cuidado basico neonatal

Internacion parcial en hospital

Transporte asistencial basico y medicalizado

OTROS SERVICIOS

Atencién domiciliaria paciente agudo y
paciente cronico, atencién prehospitalaria y
atencion al consumidos de sustancias
psicoactivas.

URGENCIAS

Urgencias baja, mediana y alta complejidad

Hospitalizacion en unidad de salud mental

APOYODIAGNOSTICOY
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA

Internacién hospitalaria e internacién parcial
para la atencidn al consumidor de sustancias
psicoactivas

Servicio farmacéutico baja, mediana y alta
complejidad, radiologiae imagenes
diagndsticas baja mediana y alta complejidad,
medicina nuclear, radioterapia, quimioterapia,
diagndstico cardiovascular, electrodiagndstico,
transfusion sanguinea, toma de muestras y
laboratorios (clinico, patologia), hemodiélisis —
dialisis peritoneal, terapias alternativas,
neumoelogiay hemodinamia.

Atencion institucional de paciente crénico

Cuidado intermedio e intensivo neonatal,
pediatrico y adultes

Unidad de quemados adultos y/o pediatricos

QUIRURGICOS

Cirugia baja, mediana y alta complejidad,
cirugia ambulatoria y trasplantes.

Fuente: MSPS (2014).

PROCESOS

Esterilizacion

Inicialmente se identificaron 621 IPS que contaban con servicios de internacion habilitados en
ciudades capitales. Posteriormente, se adicionaron al marco muestral las IPS de los demas
municipios de Colombia (1.013 organizaciones), para un total de 1634 encuestados potenciales

(Tabla 5).

Tabla 5. IPS con servicios de internacién habilitadas en Colombia
IPS en ciudades

IPS en demas

Departamento Capital capitales
Amazonas Leticia 3
Antioquia Medellin 38
Arauca Arauca 2
Atlantico Barranquilla 70
Bolivar Cartagena 44
Boyaca Tunja 6
Caldas Manizales 18
Caqueta Florencia 7
Casanare Yopal 9
Cauca Popayan 14
Cesar Valledupar 25
Choco Quibdo 11

municipios

1 4
149 187
3 5
63 133
51 95
40 46
28 46
9 16

3 12
19 33
36 61
21 32



IPS en ciudades

IPS en demas

Departamento Capital capitales MURIcCibios Total
Cérdoba Monteria 33 45 78
Cundinamarca Bogota 88 65 153
Guainia Inirida 1 1 2
Guaviare San José del Guaviare 1 1 2
Huila Neiva 11 37 48
La Guajira Riohacha 14 26 40
Magdalena Santa Marta 22 49 71
Meta Villavicencio 13 15 28
Narifio Pasto 19 35 54
Norte de Santander Cucuta 14 17 31
Putumayo Mocoa 3 12 15
Quindio Armenia 10 9 19
Risaralda Pereira 11 14 25
g?gvﬁneirgzy San Andrés 2 1 3
Santander Bucaramanga 18 92 110
Sucre Sincelejo 25 40 65
Tolima Ibagué 19 54 73
Valle del cauca Cali 68 75 143
Vaupés Mitd 1 1 2
Vichada Puerto Carrefio 1 1 2
Total 621 1013 1634

Fuente: MSPS (2020).

Para la aplicacion de la encuesta, se opté por un muestreo no probabilistico o por conveniencia.
En este tipo de muestreo los individuos son seleccionados de acuerdo con su disponibilidad o el
conocimiento que se tiene de la poblacion, en contraste con el muestreo probabilistico, en el cual
todos los individuos tienen la misma probabilidad de ser seleccionados (Babbie, 2016; Creswell
& Creswell, 2018). La razén principal para elegir este tipo de muestreo se relaciona con el
propésito de verificacion tebrica que tiene la presente investigacion, por encima de realizar
generalizaciones hacia otras muestras de la poblacion (Peterson & Merunka, 2014).
Contribuciones previas en SSCM, en particular de GSCM, han considerado como apropiado este
tipo de muestreo teniendo en cuenta ademas el nivel incipiente en que se encuentra el campo de
estudio en paises emergentes, lo cual genera dificultades en la recoleccion de informacién si se
utilizara un muestreo probabilistico (Mitra & Datta, 2014; Zhu & Sarkis, 2004).

3.4.3. Operacionalizacion de variables y construccion del instrumento de recoleccién de
informacion

La operacionalizacion de variables consiste en como hacer observables y medibles los conceptos
estudiados en la investigacion (Babbie, 2016). La elaboracion de indicadores o preguntas se
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realizé mediante un método deductivo, a través de la revisidon de practicas e indicadores citados
en la literatura y escalas preexistentes (Morgado et al., 2017; Suthakorn et al., 2020). Dado que
no se encontraron instrumentos desarrollados especificamente en el contexto hospitalario, se
extrajeron items potencialmente transferibles de estudios realizados en otros sectores, mientras
gue en otros casos fue necesario adaptar preguntas considerando la légica especifica del sector
objeto de estudio.

En un momento inicial, se defini6 como variable independiente un constructo de practicas de
SSCM, del cual se reflejaban a su vez nueve constructos: 1) gestion estratégica y liderazgo, 2)
gestiéon de proveedores, 3) gestion de compras, 4) gestion de almacenamiento e inventarios, 5)
gestion de transporte y distribucion, 6) gestidon de recursos ambientales e instalaciones, 7) gestion
de residuos y logistica de reversa, 8) gestion de relaciones con clientes internos y 9) gestion de
relaciones con clientes externos y comunidad. Por su parte, las tres dimensiones del desempenio:
econdmica, ambiental y social, se definieron como constructos dependientes de las practicas de
SSCM. Se estableci6 una escala de Likert de 5 niveles tanto para la medicion de la
implementacién de practicas como del desempenio.

3.4.4. Validaciéon del instrumento de recoleccion de informacién

Para este propdsito se utilizdé un procedimiento sistematico compuesto por dos etapas: validacion
de contenido y validacién de constructo (Figura 16). La primera incluye tres pasos: 1) evaluacién
de indicadores, 2) analisis de la informacién y 3) refinamiento del cuestionario. La segunda
contempla dos pasos: 1) prueba piloto y 2) evaluacién del modelo de medicidn, la cual involucra
el analisis de cargas factoriales de los indicadores y la verificacion de la fiabilidad y consistencia
interna, asi como de la validez convergente y discriminante. Para este propésito, distintos
estudios sugieren un enfoque metodoldgico similar (Manikandan et al., 2011; Mason et al., 2020;
Punniyamoorthy et al., 2013; Suthakorn et al., 2020; Zahra et al., 2021; Zamanzadeh et al., 2015).

Figura 16. Metodologia para la validacion del instrumento de recolecciéon de informacion

Etapa 1 Etapa 2

Validacion de contenido —/ Validacién de constructo

1. Prueba piloto
2. Evaluacion del modelo de medicién
» (Cargas factoriales

* Fiabilidady consistenciainterna

* Validez convergente

* Validez discriminante

1. Evaluacion de
indicadores

2. Anélisis de informacidn

3. Refinamiento del
cuestionario

Fuente: elaboracion propia.
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3.4.4.1. Validacion de contenido

Teniendo en cuenta que la construccion de preguntas de un instrumento de recolecciéon de
informacion puede influir en las respuestas que se obtienen, se realizé un proceso de validacion
de contenido, como paso indispensable previo a la recoleccion de informacién de la muestra
completa (Fowler, 2014). La validez de contenido persigue la obtencién de conclusiones sobre el
grado en que el instrumento refleja las variables que se desean medir (Cooper & Schindler, 2014).

Evaluaciéon de indicadores

Ocho evaluadores fueron invitados a examinar las categorias y preguntas incluidas en el
cuestionario inicial. Estas personas fueron seleccionadas a través de un muestreo no
probabilistico intencional, basado en criterios como accesibilidad, disposicion e imparcialidad
(Escobar-Pérez & Cuervo-Martinez, 2008; Lynn, 1986; Zamanzadeh et al., 2015). Seis de los
evaluadores son académicos, ocupan el cargo de profesores universitarios y tienen experiencia
investigativa en SCM, SSCM y/o el sector salud. Los otros dos son profesionales que gestionan
sus respectivas unidades de sostenibilidad hospitalaria.

Para facilitar y orientar la evaluacion del cuestionario se consideraron cuatro criterios: suficiencia,
claridad, coherencia y pertinencia (Escobar-Pérez & Cuervo-Martinez, 2008; Zarco Villavicencio
et al., 2017), como se muestra en la Tabla 6. Se solicit6 a los evaluadores calificar la suficiencia
para cada categoria, y los demas criterios para cada pregunta, con base en una escala de cuatro
puntos: 1) no cumple el criterio, 2) nivel bajo, 3) nivel moderado y 4) nivel alto. Adicionalmente,
se recolectaron valoraciones cualitativas y recomendaciones.

Tabla 6. Criterios de validacién de contenido del instrumento de recoleccién de informacién

CATEGORIA

CLASIFICACION

INDICADOR

SUFICIENCIA
Los items que pertenecen
a una misma dimensién
bastan para obtener la
medicion de ésta.

1= No cumple con el criterio

Los items no son suficientes para medir la dimensién.

2= Bajo nivel

Los items miden algun aspecto de la dimension, pero no
corresponden con la dimension total.

3= Moderado nivel

Se deben incrementar algunos items para poder evaluar la
dimension completamente.

4= Alto nivel

Los items son suficientes.

CLARIDAD
El item se comprende
facilmente, es decir, su
sintactica y semantica son

1= No cumple con el criterio

El item no es claro.

2= Bajo nivel

El item requiere bastantes modificaciones o una modificacién
muy grande en el uso de las palabras de acuerdo con su
significado o por la ordenacion de las mismas.

3= Moderado nivel

Se requiere una modificacion muy especifica de algunos de los

adecuadas. términos del item.
4= Alto nivel El item es claro, tiene semantica y sintaxis adecuada.
1=N mpl n el criteri El item no tiene relacién I6gi n la dimension.
COHERENCIA o cumple con el criterio item no tiene relacion ldgica con la dimensio

El item tiene relacion
I6gica con la dimension o
indicador que esta

2= Bajo nivel

El item tiene una relacién tangencial con la dimension.

3= Moderado nivel

El item tiene una relacién moderada con la dimensién que esta
midiendo.

El item se encuentra completamente relacionado con la

midiendo. 4= Alto nivel ] o P
dimension que esta midiendo.
1= No cumbple con el criterio El item puede ser eliminado sin que se vea afectada la
RELEVANCIA - P medicion de la dimension.

El item es esencial o
importante, es decir debe
ser incluido.

2= Bajo nivel

El item tiene alguna relevancia, pero otro item puede estar
incluyendo lo que mide éste.

3= Moderado nivel

El item es relativamente importante.

4= Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser incluido.

Fuente: Adaptado de Escobar-Pérez & Cuervo-Martinez (2008).
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Analisis de informacion

El analisis de datos involucrd criterios cuantitativos y cualitativos. El consenso entre los
evaluadores se midié a través del indice de validez de contenido (CVI) y el estadistico kappa
modificado (Polit et al., 2007; Zamanzadeh et al., 2015). Desde una perspectiva cualitativa, se
realiz6 un andlisis narrativo de los comentarios y sugerencias realizados por los evaluadores y se
resumié en un informe (Caruso et al., 2017). A continuacién se describiran los indicadores
utilizados.

El CVI ha sido empleado con frecuencia en el desarrollo y validacion de instrumentos,
especialmente entre investigadores médicos y de enfermeria (Polit et al., 2007; Zamanzadeh et
al., 2015). Ademas, estudios recientes (Manikandan et al., 2011; Mason et al., 2020;
Punniyamoorthy et al., 2013) reflejan su creciente uso en los campos de la ingenieria y la gestion.
En la literatura se identifican dos tipos de CVI. El I-CVI se calcula para cada item y expresa la
proporcion de evaluadores que estan de acuerdo con los criterios utilizados para evaluar la
validez de contenido (ecuacién 1), mientras que el S-CVI se refiere a la escala y, por lo tanto,
considera todos los items (Polit et al., 2007).

numero de evaluadores que otorgan calificacion de "3’0 4"
numero total de evaluadores

[-CVI=

(ecuacion 1)

Para calcular el S-CVI se utilizan dos enfoques. El primero, denominado acuerdo universal, se
obtiene dividiendo el nUmero de items que alcanzaron una calificacion de 3 0 4 por parte de todos
los evaluadores, entre el nimero total de items (ecuacion 2). El segundo, que se ha utilizado con
mas frecuencia, resulta de promediar los valores del I-CVI (Lynn, 1986; Polit et al., 2007)
(ecuacion 3). Ambos enfoques se consideran Utiles y apropiados siempre que se informe el
método de célculo utilizado, ya que los resultados pueden variar dependiendo de uno u otro vy,
por lo tanto, pueden llevar a conclusiones erréneas basadas en los limites de aceptabilidad (Polit
et al., 2007; Polit & Beck, 2006).

numero de items que fueron calificados con "3’or 4" por todos los expertos

S-CVI (acuerdo universal)= imoro fotal do foms

(ecuacion 2)

¥ (I-CVI)
numero total de items

S-CVI (promedio)=

(ecuacion 3)

Para instrumentos nuevos, los valores del CVI se consideran adecuados si son superiores al 79%,
cuestionables si oscilan entre el 70% y el 79% e inaceptables si son inferiores al 70% (Davis,
1992). Sin embargo, medidas de consenso complementarias al CVI son recomendables, dada su
debilidad para considerar el acuerdo debido al azar (Escobar-Pérez & Cuervo-Martinez, 2008;
Lynn, 1986; Polit et al., 2007). De esta forma, Polit et al. (2007) sugieren utilizar el estadistico
kappa modificado (k’) (ecuacién 4), basado en la probabilidad de acuerdo universal sobre la
relevancia (pc) (ecuacion 5) y el I-CVI. Los valores de k™ se consideran excelentes si son
superiores a 0,74; buenos si oscilan entre 0,60 y 0,74 y regulares si oscilan entre 0,40 y 0,59.
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*=% (ecuacion 4), donde

p.=0.5" (ecuacion 5), donde N= Numero de evaluadores

k

Todos los constructos reportan adecuada suficiencia, al igual que todos los indicadores o
preguntas obtuvieron una calificacion dentro de los limites permisibles. No obstante, la
informacién cualitativa obtenida sefialé importantes oportunidades de mejora.

Refinamiento del cuestionario

La revision de los comentarios y observaciones permitié repensar la estructura del cuestionario,
reordenar los constructos abordados, prescindir de algunos items que a juicio de los evaluadores
no tenian mucho sentido, proponer nuevos items, reformular aquellos que podian mejorarse y
evaluar la conveniencia de las escalas utilizadas. Como resultado, para una nueva versién del
cuestionario se definieron cuatro constructos de practicas ambientales y cuatro constructos de
practicas sociales, que corresponden al modelo presentado en el segundo capitulo del presente
documento.

3.4.4.2. Validaciéon de constructo

Se llevo a cabo una prueba piloto. Para ello, la versién ajustada del cuestionario fue enviada
aleatoriamente a 500 hospitales, con el objetivo de obtener una tasa de respuesta de al menos
el 10%. Segun Hair et al. (2019), en términos absolutos, el tamafio minimo de muestra para
analizar la estructura subyacente de una escala sumada debe ser de al menos 50 observaciones.

Se recibieron 55 respuestas del cuestionario para esta prueba piloto. Antes de evaluar el modelo
de medicion, se llevd a cabo un examen preliminar de los datos para conocer sus caracteristicas
e identificar y manejar los datos faltantes y valores atipicos que podrian dificultar una
interpretacion precisa e insesgada de los resultados (Hair, Black, et al., 2019).

Para llevar a cabo la evaluacion del modelo de medicion, se desarroll6 y calculé6 un modelo
reflexivo usando SmartPLS 3 (v.3.3.3). De acuerdo con Hair et al. (2019), esta evaluacion
comprende el analisis de cuatro aspectos: 1) cargas factoriales de los indicadores, 2) la fiabilidad
y consistencia interna, 3) la validez convergente y 4) la validez discriminante. La
conceptualizacion respectiva y las pautas a seguir se resumen en la Tabla 7.

Tabla 7. Medidas utilizadas para evaluar la validez de constructo

Medidas Descripcion Umbrales

- . “Se recomiendan cargas superiores a 0,708, lo
Los indicadores de un mismo constructo deben

Cargas . . . . que indica que el constructo explica mas del 50
X compartir una alta proporciéon de varianza (Hair ) . . » .
factoriales etal., 2017) por ciento de la varianza del indicador” (Hair,
v ' Risher, et al., 2019, p. 8).
Fiabilidad y El alfa de Cronbach se ha utilizado a menudo Tanto para el alfa de Cronbach como para la
consistencia para evaluar la fiabilidad de la escala, con base fiabilidad compuesta, se consideran valores
interna en las intercorrelaciones de las variables aceptables si oscilan entre 0,6 y 0,7 para
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observadas. La fiabilidad compuesta se ha
convertido en un indicador mas preciso que el
alfa de Cronbach, ya que considera las cargas
externas de las variables observadas.

investigacion exploratoria, y satisfactorios si
oscilan entre 0,7 y 0,9. Los valores por debajo de
0,6 o por encima de 0,9 son problematicos,
debido a la falta de fiabilidad o redundancia,
respectivamente (Hair et al., 2017; Hair, Risher,
et al.,, 2019).

Validez

convergente

La varianza media extraida (AVE -Average
Variance Extracted) indica la medida en que
cada constructo explica la varianza de sus
indicadores asociados (Hair, Risher, et al.,
2019). La AVE resulta de la division de las
cargas al cuadrado de los indicadores de un
constructo por el nimero de indicadores.

La AVE debe ser de 0,50 o superior para concluir
que mas de la mitad de la varianza de dichos
indicadores se explica por el constructo (Hair et
al., 2017).

Validez

discriminante

El ratio heterotrait-monotrait (HTMT) se ha
considerado recientemente como una medida
adecuada para evaluar la singularidad de los
constructos. “Se define como el valor promedio
de las correlaciones de los indicadores entre
constructos en relacibn con la media
(geométrica) de las correlaciones promedio de

Para establecer que existe validez discriminante,
el HTMT no debe ser superior a 0,9 para
constructos con alta similitud conceptual, y 0,85
para constructos mas distintos (Hair, Risher, et
al., 2019).

los indicadores que miden el mismo constructo”
(Hair, Risher, et al., 2019, p. 9).

Fuente: elaboracion a partir de Hair et al. (2017) y Hair, Risher, et al. (2019).

Los resultados de calcular estas medidas para la evaluacion de la validez de constructo se
pueden observar en la Tabla 8, Tabla 9 y Tabla 10. Aquellos indicadores con cargas inferiores a
0,708 de manera inicial sugieren problemas. Sin embargo, no se recomienda eliminar aguellos
iguales o superiores a 0,4, hasta que no se analice su sensibilidad en relacién con la fiabilidad y
la AVE (Hair, Black, et al., 2019; Hair et al., 2017). En otras palabras, si estas Ultimas medidas
aumentan tras la supresion del indicador, entonces se justifica proceder de esta manera. De lo
contrario, conservarlo contribuye a soportar la validez de contenido. En este sentido, se identifico
que todos los constructos presentaban un nivel adecuado de fiabilidad compuesta, pero las
operaciones verdes, la gestion de residuos y logistica inversa, el desempefio ambiental y el
desempenio social presentaban valores de la AVE inferiores a 0,5. Asi mismo, se concluyé falta
de validez discriminante entre los constructos de operaciones verdes y gestion de residuos y
logistica inversa.

Tabla 8. Cargas factoriales de la informacién obtenida en la prueba piloto
g_amb_int | comp_ver |op_ver |ges_res |cond_trab |ges_eq |comp_soc |des_com |des_amb |des_soc |des_econ

GAl 0,756

GA2 0,709

GA3 0,869

GA4 0,830

GA5 0,821

GA6 0,747

CV1 0,865

CVv2 0,815

CV3 0,820

Cv4 0,711

CV5 0,865

ovi 0,133

ov2 0,449

oVv3 0,445

ov4 0,777
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g_amb_int

comp_ver

op_ver

ges_res

cond_trab

ges_eq

comp_soc

des_com

des_amb

des_soc

des_econ

OoV5

0,639

ove

-0,238

ov7

0,253

GR1

0,276

GR2

0,608

GR3

0,714

GR4

0,359

GRS

0,620

CT1

0,779

CT2

0,788

CT3

0,818

CT4

0,867

CT5

0,620

CT6

0,780

GE1

0,830

GE2

0,914

GE3

0,505

GE4

0,879

GE5

0,910

Cs1

0,743

Cs2

0,842

CSs3

0,821

Cs4

0,810

CS5

0,818

DC1

0,867

DC2

0,700

DC3

0,693

DC4

0,698

DC5

0,657

DC6

0,561

DAl

0,736

DA2

0,594

DA3

0,784

DA4

0,695

DA5

0,685

DAG

0,701

DA7

-0,297

DA8

0,560

DA9

0,515

DS1

0,656

DS2

0,729

DS3

-0,130

DS4

0,600

DS5

0,500

DS6

0,693

DS7

0,636

DS8

0,697

DE1

0,854

DE2

-0,436

DE3

0,755

DE4

0,770

DE5

0,664

g_amb_int: gestion ambiental interna; comp_ver: compras verdes; op_ver: operaciones verdes; ges_res: gestion de
residuos y logistica inversa; cond_trab: condiciones de trabajo; ges_eq: gestion de la equidad; comp_soc: compras
sociales; des_com: desarrollo y participacion de la comunidad; des_amb: desempefio ambiental; des_soc:

desempefio social; des_econ: desempefio econémico.

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados arrojados por SmartPLS 3.0.

Tabla 9. Fiabilidad y validez convergente de la informacion obtenida en la prueba piloto

Constructo Alfade Fiabilidad Varianz_a extraida
Cronbach | compuesta media (AVE)
Gestion ambiental interna (g_amb_int) 0,885 0,909 0,625
Compras verdes (comp_ver) 0,890 0,909 0,668
Operaciones verdes (op_ver) 0,752 0,526 0,221
Gestion de residuos y logistica inversa (ges_res) 0,633 0,653 0,294
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Constructo Alfa de Fiabilidad Varian;a extraida
Cronbach | compuesta media (AVE)
Condiciones de trabajo (cond_trab) 0,875 0,902 0,607
Gestion de la equidad (ges_eq) 0,872 0,910 0,676
Compras sociales (comp_soc) 0,866 0,903 0,652
Desarrollo y participacion de la comunidad (des_com) 0,842 0,851 0,493
Desempefio ambiental (des_amb) 0,748 0,821 0,402
Desemperio social (des_soc) 0,716 0,792 0,370
Desempefio econémico (des_econ) 0,573 0,733 0,504

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados arrojados por SmartPLS 3.0

Tabla 10. Validez discriminante de la informacion obtenida en la prueba piloto (HTMT ratio)

g_amb_int comp_ver op_ver ges_res cond_trab ges_eq comp_soc des_com des_amb des_soc des_econ

g_amb_int

comp_ver 0,752

op_ver 0,787 0,798

ges_res 0,846 0,777 1,006

cond_trab 0,739 0,567 0,815 0,697

ges_eq 0,561 0,289 0,548 0,575 0,753

comp_soc 0,611 0,726 0,668 0,750 0,760 0,618

des_com 0,647 0,588 0,813 0,779 0,765 0,423 0,567

des_amb 0,340 0,234 0,273 0,391 0,293 0,205 0,205 0,258

des_soc 0,442 0,319 0,531 0,606 0,514 0,570 0,525 0,431 0,439
des_econ 0,170 0,228 0,349 0,322 0,258 0,121 0,261 0,215 0,723 0,626

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados arrojados por SmartPLS 3.0

Como resultado del analisis conjunto de las medidas de validez de constructo se tomaron varias
decisiones. En primer lugar, atendiendo a los problemas de validez discriminante, los constructos
de operaciones verdes y de gestion de residuos y logistica inversa se fusionaron. Desde el punto
de vista conceptual, esta integracién es légica si se considera que la gestion de residuos
constituye uno de los frentes logisticos que brinda soporte a la operacion de un hospital. En la
contribucién de Migdadi y Omari (2019), por ejemplo, se concluye que la gestion de residuos es
una de las taxonomias principales de la estrategia de operaciones verdes en hospitales.

Posteriormente, con miras a solucionar los problemas de validez convergente que persistian, se
eliminaron los indicadores OV4, OV6, OV7, GR1, GR4, GR5, DC6, DA2, DA7, DA8, DA9, DEZ2,
DS3 y DS4. En las Tabla 11, Tabla 12 y Tabla 13 se presentan las nuevas cargas factoriales e
indicadores de fiabilidad, validez convergente y validez discriminante, luego de efectuar los
ajustes mencionados. Cabe anotar que para los constructos de operaciones verdes y desempefio
social la AVE alcanza un valor cercano pero inferior al valor recomendado de 0,5. Sin embargo,
Fornell y Larcker (1981) sugieren que esta situacion es aceptable, mientras el valor de la fiabilidad
compuesta sea superior a 0,6.
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Tabla 11. Car

gas factoriales de lainformacidn obtenida en la prueba piloto luego de ajustes

g_amb_int

comp_ver

op_ver

cond_trab

ges_eq

comp_soc

des _com

des_amb

des_soc

des_econ

GAl

0,729

GA2

0,679

GA3

0,866

GA4

0,830

GA5

0,824

GAG6

0,772

Cvl

0,853

Cv2

0,803

Cv3

0,796

Cv4

0,686

CV5

0,883

Oovi

0,524

ov2

0,691

ov3

0,622

Oov5

0,711

GR2

0,744

GR3

0,632

CT1

0,790

CT2

0,798

CT3

0,815

CT4

0,859

CT5

0,602

CT6

0,791

GE1

0,833

GE2

0,917

GE3

0,500

GE4

0,876

GES5

0,908

Cs1

0,768

CSs2

0,845

CS3

0,798

Cs4

0,816

CS5

0,804

DC1

0,841

DC2

0,722

DC3

0,748

DC4

0,702

DC5

0,645

DAl

0,719

DA3

0,779

DA4

0,750

DAS

0,752

DAG6

0,708

DS1

0,718

DS2

0,795

DS5

0,536

DS6

0,672

DS7

0,594

DS8

0,760

DE1

0,886

DE3

0,787

DE4

0,818

DE5

0,615

Fuente: elaboracién propia a partir de resultados arrojados por SmartPLS 3.0
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Tabla 12. Fiabilidad y validez convergente de la informacién obtenida en la prueba piloto luego de

ajustes
Constructo Alfade Fiabilidad Varian;a extraida
Cronbach  compuesta media (AVE)
Gestion ambiental interna (g_amb_int) 0,885 0,906 0,618
Compras verdes (comp_ver) 0,890 0,903 0,651
Operaciones verdes (op_ver) 0,788 0,819 0,433
Condiciones de trabajo (cond_trab) 0,875 0,902 0,609
Gestion de la equidad (ges_eq) 0,872 0,909 0,676
Compras sociales (comp_soc) 0,866 0,903 0,651
Desarrollo y participacion de la comunidad (des_com) 0,816 0,853 0,539
Desempefio ambiental (des_amb) 0,797 0,860 0,551
Desempefio social (des_soc) 0,774 0,839 0,469
Desempefio econémico (des_econ) 0,784 0,862 0,613

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados arrojados por SmartPLS 3.0

Tabla 13. Validez discriminante de la informacién obtenida en la prueba piloto (HTMT ratio) luego
de ajustes

g_amb_int comp_ver op_ver cond_trab ges_eq comp_soc des_com des_amb des_soc des_econ

g_amb_int

comp_ver 0,752

op_ver 0,799 0,822

cond_trab 0,739 0,567 0,788

ges_eq 0,561 0,289 0,640 0,753

comp_soc 0,611 0,726 0,751 0,760 0,618

des_com 0,668 0,595 0,797 0,804 0,455 0,594

des_amb 0,289 0,245 0,236 0,251 0,153 0,202 0,254

des_soc 0,445 0,299 0,482 0,518 0,586 0,509 0,407 0,243

des_econ 0,143 0,218 0,213 0,238 0,076 0,208 0,165 0,598 0,460

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados arrojados por SmartPLS 3.0

En consecuencia, el instrumento final de recoleccién de informacion qued6 conformado por 8
preguntas sobre informacién general, 38 sobre practicas y 15 sobre desempefio. Se continué con
el uso de una escala de Likert de 5 niveles, tanto para la medicion de la implementacion de
practicas (1= en ningun grado, 2= en bajo grado, 3= en moderado grado, 4= en alto grado y 5=
en muy alto grado) como del desempefio (1= disminuyé significativamente, 2= disminuyo, 3= es
igual que antes, 4= aumentd y 5= aumento significativamente).

3.4.5. Técnicas utilizadas en el andlisis de datos

El procesamiento y andlisis de datos se realiza mediante el uso de técnicas de analisis estadistico
multivariado, dado su poder y utilidad cuando se tienen datos complejos. Estas técnicas permiten
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analizar mas de dos variables de manera simultdnea y no suponen los riesgos de interpretacion
del andlisis univariado y bivariado (Hair, Black, et al., 2019; Kothari, 2004).

De manera concreta, para esta tesis se emplea el modelamiento de ecuaciones estructurales,
conocido como SEM por sus siglas en inglés (Structural Equation Modeling). Esta decision
obedece principalmente a que, ademas de las ventajas que ofrecen las técnicas estadisticas
multivariadas, SEM permite incluir variables no observables (también llamadas variables latentes
0 constructos), lo que significa que no pueden medirse directamente, sino a través de la definicion
de indicadores para cada variable (Hair et al., 2017). A su vez, el uso del método de minimos
cuadrados parciales (PLS — Partial Least Squares) se considera apropiado para esta
investigacion, teniendo en cuenta la utilidad y flexibilidad que le han sido conferidas en la
literatura, para el desarrollo, evaluacion y verificacién de hipétesis que integran un modelo tedrico
complejo con multiples relaciones causales (Hair, Risher, et al., 2019).

Independientemente del método utilizado, es importante aclarar que el modelo planteado es
reflectivo. En este sentido, los items o indicadores son manifestaciones del constructo, es decir
que representan un concepto y por tanto se espera una alta correlacion entre ellos. En contraste,
en los modelos formativos los items o indicadores determinan de manera aditiva el constructo,
por lo que la supresion de alguno de ellos amenaza el significado o dominio conceptual del
constructo (Hair et al., 2017).

De acuerdo con Hair, Risher, et al. (2019), la evaluacion de resultados de PLS-SEM en modelos
reflectivos comprende dos fases: evaluacién del modelo de medicion y evaluacién del modelo
estructural. En la primera se evallan las cargas de los indicadores reflectivos, la validez
convergente y la validez discriminante, tal como se procedi6 en la validacion del instrumento de
recoleccién de informacion (Tabla 7). En la segunda, se evallan la colinealidad, la significancia
de los coeficientes de correlacion, el coeficiente de determinacion y la relevancia predictiva del
modelo, segun se presenta en la Tabla 14.

Tabla 14. Medidas utilizadas para evaluar el modelo estructural

Medidas

Descripcion

Umbrales

Colinealidad
Variance
Inflation Factor
(VIF)

La existencia de colinealidad puede sesgar
los resultados de regresion, al indicar una
dependencia lineal fuerte entre variables
independientes. Para su andlisis se utiliza el
VIF.

Valores de VIF inferiores a 5, e idealmente
iguales 0 menores a 3, sugieren que no existen
problemas de colinealidad.

Significancia de
coeficientes de
correlacion

Dada su naturaleza no paramética, PLS-SEM
se apoya en bootstrapping para determinar la
significancia estadistica de los coeficientes de
correlacion o de camino.

Con base en una prueba t de dos colas (t=1,96),
valores de p inferiores a 0,05 indican que el
coeficiente evaluado es estadisticamente
significativo.

Coeficiente de
determinacién
(R?)

Se utiliza para analizar el poder explicativo
del modelo. Toma valores entre 0 y 1, siendo
mayor el poder explicativo mientras mas se
acerque a 1.

Tres puntos de referencia (0,25; 0,50 y 0,75)
indican que es débil, moderado y sustancial,
respectivamente.

74



Se utiliza para evaluar la precision predictiva Valores superiores a 0; 0,25 y 0,50 indican que la
del modelo, mediante la aplicacion de un relevancia predictiva es baja, media y alta,
procedimiento denominado Blindfolding. respectivamente.

Relevancia
predictiva (Q?)

Fuente: elaboracion a partir de Hair et al. (2017) y Hair, Risher, et al. (2019).

Teniendo en cuenta que se optd por el uso del método de minimos cuadrados parciales para el
analisis, una consideracion previa a la aplicacién del instrumento de recoleccién de informacion
tiene que ver con el tamafio de muestra. Aunque este método trabaja con supuestos no
paramétricos y, por ende la no normalidad y la identificacion del modelo no constituyen un
problema para su aplicacion, existen recomendaciones frente a tamafios de muestra
minimamente aceptables, en aras de prevenir sesgos en la estimacion del modelo (Chiappetta
Jabbour et al., 2020; Latan, 2018). A través del uso del software G* Power se calculé el tamafio
de muestra con 7 predictores, dando como resultado 153 observaciones requeridas para un
tamano de efecto de 0,15; un poder de 0,95 y una significancia de 0,05.

Por otra parte, en Hair et al. (2017) se presenta una recomendacién sobre el tamafio de muestra
para un poder estadistico del 80%, la cual depende del nUmero maximo de variables predictoras
que estan relacionadas con un constructo. Para un valor de cinco, se requieren 205
observaciones para detectar valores de R? de al menos 0,10 con una probabilidad de error del
1%; 147 observaciones para detectar valores de R? de al menos 0,10 con una probabilidad de
error del 5% o 120 observaciones para detectar valores de R? de al menos 0,10 con una
probabilidad de error del 10%.

3.5. Conclusiones parciales

Amparado en una posicién ontolégica de realismo interno y una posicion epistemoldgica
positivista, el disefio metodolégico planteado se basa en el enfoque sistematico para el desarrollo
de estudios empiricos adaptado de Flynn et al. (1990). Este enfoque contempla seis componentes
secuenciales: establecimiento de la fundamentacion tedrica, seleccion del disefio de
investigacion, seleccion del método de recoleccion de datos, implementacion, analisis de
resultados y discusion de resultados. Adicionalmente, las consideraciones de confiabilidad y
validez se incluyen como un componente transversal a las etapas anteriores.

La encuesta a través de cuestionarios, como método para la recoleccion de datos, fue
seleccionada en coherencia con el alcance explicativo y el enfoque cuantitativo de la
investigacion, teniendo en cuenta ademas su auge y uso extendido en estudios similares, asi
como sus ventajas en cuanto a agilidad, medicibn estandarizada y satisfaccion de las
necesidades particulares de informacion. El Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud en Colombia facilité la caracterizacion y delimitacion de la poblacion y de la muestra, en
tanto este recurso proporciona informacion completa en linea sobre las instituciones prestadoras
de servicios de salud habilitadas en Colombia y es de acceso publico.
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Los mayores esfuerzos en cuanto a la implementacion se dieron en torno al desarrollo de las
escalas de medicion y a la validacién del instrumento de recoleccién de informacién, dado que
no se identificaron contribuciones previas de corte empirico enfocadas en el contexto hospitalario.
El proceso iterativo de validacion de contenido y de constructo, llevado a cabo mediante una
evaluacién cualitativa y cuantitativa de los indicadores incluidos, permitié contar con un
instrumento valido para cumplir los objetivos trazados en la investigacién. Desde lo tedrico, este
resultado de validacién puede significar un aporte relevante, en el sentido que el cuestionario
elaborado puede ser aplicado en futuras investigaciones, en otros contextos y momentos.
Adicionalmente, desde lo practico, puede servir a modo de lineamiento y mecanismo de
evaluacién para cualquier hospital interesado en conocer las variables, métricas, resultados y
evolucion en la implementacion de practicas de gestion de la cadena de abastecimiento y en el
desemperio, desde una perspectiva de sostenibilidad.

Por dltimo, el uso de técnicas estadisticas multivariadas, especificamente los modelos de
ecuaciones estructurales, responde a las expectativas de inclusién de variables latentes y al
andlisis simultdneo de méas de dos variables, sin los riesgos que suponen las alternativas
estadisticas de sus generaciones precedentes. La eleccion de dicha técnica para el analisis de la
informacién es afianzada por la flexibilidad y disponibilidad de software y complementos que los
avances computacionales han posibilitado hasta la actualidad. Asi mismo, su amplia utilizacién
en estudios andlogos, mas alld de reflejar un posicionamiento notorio que fortalece la
consolidaciéon del método, sefala beneficios potenciales relacionados con la comparabilidad de
los resultados, incluso a un nivel meta-analitico, y la estimulacién de nuevos modelos.
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4. RESULTADOS

El envio del cuestionario se realiz6 a las 1.634 organizaciones identificadas y descritas en el
capitulo anterior (3.4.2 Seleccién de la poblacion y de la muestra). Sin embargo, 286 envios
rebotaron. Si bien todas las IPS tienen el deber de reportar y actualizar ante el Ministerio de Salud
y Proteccion Social sus datos generales, sedes, servicios y capacidad, esto puede no cumplirse
a cabalidad en la préctica, dado que algunas IPS carecen de informacién completa o evidencian
informacion de contacto inconsistente, como por ejemplo correos electronicos con dominios que
en la actualidad no existen. En consecuencia, el nimero de encuestados potenciales se redujo a
1.348.

En total se recibieron 214 respuestas al cuestionario, que equivale a una tasa de respuesta del
15,87%. Este valor es coherente con estudios similares relacionados con GSCM, sostenibilidad
social 0 SSCM (Croom et al., 2018; Longoni & Cagliano, 2016; Paulraj et al., 2017; Zhu et al.,
2005). Posibles obstaculos para obtener una tasa de respuesta mas alta pueden originarse en la
extension de la encuesta y la percepcion de confidencialidad de la informacién suministrada
(Pullman et al., 2009). Adicionalmente, la aplicacion del cuestionario se realizé a partir de junio
de 2020, periodo que coincidié con un momento critico de la emergencia sanitaria ocasionada
por la pandemia por COVID-19, en la cual los servicios de salud en general experimentaron una
sobrecarga operativa desproporcionada.

De las 214 respuestas recibidas, cuatro fueron eliminadas debido a que contenian mas de un
10% de valores ausentes o datos perdidos, lo cual podria generar sesgos en el andlisis estadistico
(Bennett, 2001; Hair, Black, et al., 2019). Los datos perdidos de las observaciones que se
conservaron fueron tratados con el método de imputacion multiple de datos, luego de comprobar
su distribucién completamente al azar.

4.1. Sesgo de no respuestay sesgo del método comuin

Para evaluar el sesgo de no respuesta se realizO una comparacién entre las respuestas
tempranas y tardias (Armstrong & Overton, 1977). De acuerdo con la fecha de recepcion del
instrumento diligenciado se establecieron dos grupos, cada uno compuesto por 105 respuestas,
los cuales fueron comparados usando una prueba t para muestras independientes en diez
indicadores seleccionados aleatoriamente de la encuesta (Paulraj et al., 2017) y una prueba de
Levene (Chiappetta Jabbour et al., 2020). Los resultados (Tabla 15) no revelaron diferencias
significativas entre los dos grupos, con un nivel de confiabilidad del 95%, teniendo en cuenta que
el valor p fue mayor que 0,05 tanto para la homogeneidad de varianzas (prueba de Levene) como
para la igualdad de medias (prueba t).
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Tabla 15. Pruebas para evaluar el sesgo de no respuesta
Significancia Prueba Significancia pruebat para

Indicador

de Levene igualdad de medias
GAl ,209 ,141
OoV5 174 , 746
CT5 ,679 ,155
GE4 ,345 ,071
Cs2 ,410 ,538
DE1 ,967 ,480
DE4 ,050 ,074
DA3 417 ,299
DS1 ,633 457
DS6 ,944 ,588

Nota: los valores son significativos si >0,05.
Fuente: elaboracion propia.

Por otra parte, para evaluar el sesgo del método comun, definido como “la varianza atribuible al
método de medicion y no a los constructos que representan las mediciones” (Podsakoff et al.,
2003, p. 879), se llevo a cabo un diagnostico de colinealidad (Tabla 16). Segun Kock (2015),
examinar la colinealidad resulta Util para identificar el sesgo del método comun en investigaciones
que aplican PLS-SEM. Para concluir gue no se presenta sesgo del método comun, Kock (2015)
indica que todos los valores de VIF deben ser menores o iguales a 3,3. Tras procesar las
respuestas incluidas en el estudio y calcular los valores de VIF, se encontré que dos indicadores
(GAly GE2) presentaban valores por encima del limite aceptable, razon por la cual se eliminaron
del modelo. Asi mismo, luego de verificar la validez de constructo, se eliminé el indicador CV1,
dado su impacto en la AVE. En la Figura 17 se muestra el modelo definitivo, objeto de andlisis en
las siguientes secciones.

Tabla 16. Diagnéstico de colinealidad para evaluar el sesgo del método comun

Indicador VIF Indicador VIF Indicador VIF
GAl 3,447 CT1 1,767 DC3 1,588
GA2 3,03 CT2 1,843 DC4 2,159
GA3 2,51 CT3 1,741 DC5 1,995
GA4 1,853 CT4 1,817 DA1 1,672
GA5 1,818 CT5 1,591 DA3 1,805
GAb6 2,184 CT6 1,851 DA4 1,443
CVvi 3,152 GE1 2,529 DA5 1,732
Cv2 3,251 GE2 3,631 DA6 1,54
CV3 2,047 GE3 1,294 DS1 1,98
CV4 1,927 GE4 3,104 DS2 2,323
CV5 2,057 CS1 1,99 DS5 1,937
ovi 2,288 GES5 2,518 DS6 1,744
ov2 2,867 CS2 2,577 DS7 1,511
ov3 1,69 CS3 2,686 DS8 2,065
OV5 1,39 C34 2,606 DE1 1,993
GR2 1,236 CS5 2,543 DE3 1,231
GR3 1,449 DC1 1,431 DE4 2,06

DC2 1,593 DE5 1,172

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 17. Modelo definitivo
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Fuente: elaboracién propia a partir de SmartPLS.
4.2. Analisis demografico de los participantes

En la Tabla 17 se presenta una sintesis del perfil de las IPS participantes y de las personas
encuestadas. Frente al tipo de organizaciones, como se puede observar en la Tabla 17 y en la
Figura 18, un poco mas de la mitad de las IPS son de caracter publico (55,71%), mientras las IPS
privadas representaron el 43,81% del total. Solo se conté con la participacion de una IPS mixta,
debido probablemente al bajo nimero de IPS de este tipo que se identifican en Colombia.
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Tabla 17. Perfil de las IPS y personas encuestadas

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Tipo de IPS

Publica 117 55,71%
Privada 92 43,81%
Mixta 1 0,48%
Numero de camas (tres categorias)

Menor o igual a 100 153 72,86%
101 - 300 46 21,90%
Mayor a 300 11 5,24%
Numero de camas (dos categorias)

Menor o igual a 30 104 49,52%
Mayor a 30 106 50,48%
Numero de empleados

Menor o igual a 100 77 36,67%
101 - 350 57 27,14%
Mayor a 350 72 34,29%
No responde 4 1,90%
Complejidad de los servicios

Baja 89 42,38%
Mediana 52 24,76%
Alta 69 32,86%

Cargo o rol en la organizacién

Gerente/ Administrador/ Director general 71 33,81%
Lider/ Asesor de Planeacién y/o Calidad 70 33,33%
Gerente/ Director Administrativo y Financiero/ Gerente de Operaciones 19 9,05%
Lider/ Ingeniero Ambiental 11 5,24%
Director Asistencial/ Cientifico 8 3,81%
Lider/ Asesor de Gestién del Conocimiento/ Docencia e Investigacion 5 2,38%
Lider de Control Interno 4 1,90%
Lider de Talento Humano 4 1,90%
Lider de Servicio Médico 4 1,90%
Lider de Logistica/ Apoyo hospitalario 3 1,43%
Técnico/ Auxiliar administrativo 3 1,43%
Lider de Responsabilidad Social 2 0,95%
Profesional de Seguridad y Salud en el Trabajo 2 0,95%
Otros 2 0,95%
Sin informacion 2 0,95%

Fuente: elaboracion propia.

Para analizar la muestra en funcion del tamafio de las IPS, se utilizaron dos variables: nimero de
camas y numero de empleados. Siguiendo la clasificacion de McDermott y Stock (2007), se
definieron tres categorias en cuanto al nUumero de camas: menor o igual a 100, entre 1y 300 y
mayor a 300. El 73% de las IPS de la muestra estudiada tiene 100 camas o menos, el 22% tiene
entre 101 y 300 camas, y el 5% restante tiene mas de 300 camas (Figura 19). Esta participacion
no sorprende si se considera la composicion de la poblacion de IPS colombianas con servicios
de internacién habilitados, pues aproximadamente el 85% del total corresponde a IPS con 100
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camas 0 menos, el 7% a IPS con una capacidad que varia entre 101 y 300 camas y el 8% a IPS
con mas de 300 camas (MSPS, 2020). Sin embargo, para facilitar el analisis de variables
moderadoras, al que més adelante se hara alusion, también se segment6 la muestra en dos
grupos teniendo en cuenta la distribucion de frecuencias del nimero de camas, quedando una
categoria conformada por las IPS con 30 camas 0 menos Yy otra categoria por las IPS con méas
de 30 camas.

Figura 18. Distribucién de las IPS Figura 19. Distribucién de las IPS
encuestadas segun tipo encuestadas segln nimero de camas
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Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Con respecto al numero de empleados, se distinguen tres categorias sin incluir las cuatro
organizaciones que no respondieron a esta pregunta (Figura 20). En cerca del 37% se cuenta
con 100 o menos empleados; en un 27% oscila entre 101 y 350 personas; y en el 34% se cuenta
con mas de 350 personas ocupadas. Cabe resaltar la correlacion que se identifica entre el nimero
de camas y el numero de empleados, la cual arroja un valor Rho de Spearman de 0,849
significativa al nivel 0,01 bilateral.

Para analizar la complejidad de los servicios, el Registro Especial de Prestadores de Servicios
de Salud del Ministerio de Salud de Colombia establece una categoria organizacional,
relacionada con el nivel de atencion de las IPS, pero esta informacion solamente se registra para
los hospitales publicos. No obstante, se dispone de datos sobre la complejidad de cada uno de
los servicios habilitados para todas las IPS independiente de su naturaleza. En consecuencia,
para obtener una nocién sobre la complejidad de los servicios de las IPS privadas y mixtas,
equiparable con el nivel de atencidén definido para las IPS publicas, se realizé una consolidacién
del nimero de servicios de alta, mediana y baja complejidad. Asi, si una institucion prestaba uno
0 mas servicios de alta complejidad, se clasificaba dentro de este nivel. Si solo prestaba servicios
de mediana y/o baja complejidad, se incluia dentro de la categoria de mediana; y si solo prestaba
servicios de baja complejidad, se etiquetaba dentro de esta ultima clase. Como resultado, la
mayoria de las IPS de la muestra corresponde a IPS de baja complejidad, es decir, 89
organizaciones, que representan el 42,38% del total, seguidas por 69 de alta complejidad que
equivalen al 32,86% y finalmente 52 de mediana complejidad que representan el 24,76%.
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Figura 20. Distribucion de las IPS
encuestadas segln nimero de empleados
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Fuente: elaboracion propia.

Figura 21. Distribucion de las IPS
encuestadas segln complejidad de servicios
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Fuente: elaboracion propia.

La esencia multidimensional de la sostenibilidad se ve reflejada en los perfiles de los encuestados
(Figura 22). Esto es, algunos respondieron el cuestionario desde su ejercicio de funciones
relacionadas con lo econdmico, otros con lo ambiental y otros con lo social. Sin embargo, mas de
la mitad del total esta dada por dos tipos de rol en los que, podria decirse que predomina una
vision general e integral de la organizacion. Por una parte, el 34% de los encuestados ostenta el
cargo de gerente, administrador o director general. Por otra parte, una quinta parte se desempefia
como lider o asesor de planeacion y/o calidad, cargos que generalmente estan estrechamente
vinculados con los procesos de acreditacion y con la elaboracion de informes de gestion. La
media de antigiedad en el cargo fue de 3,9 afios, con una desviacion estandar de 4,9 afios.
Seglin se observa en la Tabla 18 y en la Figura 23, la mayoria de los encuestados,
correspondiente al 67,6% ha trabajado en la IPS entre 1 y 5 afios.

Figura 22. Perfiles de los encuestados — cargo o rol en la IPS

Gerente/ Administrador/ Director general [N 34,29%; 71
Lider/ Asesor de Planeacion y/o Calidad [Nl 20,48%; 70

Gerente/ Director Administrativo y Financiero/ Gerente de Operaciones

8,10%; 19

Lider/ Ingeniero Ambiental [ 6,19%; 11
Director Asistencial/ Cientifico [l 5,71%; 8

Lider/ Asesor de Gestién del Conocimiento/ Docencia e Investigacion [l 5,24%; 5

Lider de Control Interno [l 4,76%; 4

Lider de Talento Humano [l 2,38%: 4

Lider de Servicio Médico [l 1,90%: 4
Lider de Logistica/ Apoyo hospitalario [ll 1,90%; 3
Técnico/ Auxiliar administrativo  [Jl| 1,90%; 3
Lider de Responsabilidad Social [l 1,43%: 2
Profesional de Seguridad y Salud en el Trabajo M 0,95%; 2
Otros M 0,95%; 2

Sin informacién

Fuente: elaboracion propia.

0,95%; 2
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Tabla 18. Afios en el cargo de las personas encuestadas

Afios en el cargo

Frecuencia Porcentaje

Menor a 1 afio 17 8,1%
Entre 1y 5 afos 142 67,6%
Entre 5,1y 10 afios 30 14,3%
Entre 10,1 y 15 afios 7 3,3%
Entre 15,1 y 20 afios 3 1,4%
Entre 20,1 y 25 afios 1 0,5%
Mayor a 25 afios 4 1,9%
No responde 6 2,9%
Total 210 100,0%

Fuente: elaboracion propia.

Figura 23. Afios en el cargo de las personas encuestadas
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Fuente: elaboracion propia.
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Para concluir el analisis demografico de los participantes, se presenta a continuacién la
participacion geogréfica de las organizaciones de la muestra. En la Tabla 19 se puede observar
el nimero de respuestas recibidas de las IPS por departamento y municipio, informacién que se
muestra de manera consolidada a nivel departamental en la Tabla 20 y en el mapa de la Figura
24 y a nivel municipal en el mapa de la Figura 25. La mayor participacién estuvo representada en
los departamentos de Antioquia, Narifio, Santander, Caldas, Valle del Cauca y Bolivar, en los
cuales se concentr6 el 52,4% de las respuestas recibidas.

Tabla 19. Respuestas recibidas de las IPS por departamento y municipio

Departamento Municipio Total Departamento Municipio Total Departamento Municipio Total
Antioquia Medellin 1 Caqueta Florencia 1 Risaralda Pereira 4
Rionegro 3 Casanare Yopal 4 La Virginia 1
Caucasia 2 Cauca Toribio 1 Apia 1
Bello 2 Patia 1 La Celia 1
Apartadd 2 Cesar Valledupar 4 San Andrés San Andrés 1
San Andrés 1 Curumani 1 Santander Bucaramanga 3
Montebello 1 Bosconia 1 Puente Nacional 1
La Pintada 1 Chimichagua 1 Mogotes 1
Copacabana 1 Choco Unién Panamericana 1 Socorro 1
Argelia 1 Quibdd 1 Barrancabermeja 1
El Bagre 1 Cordoba Monteria 2 Cimitarra 1
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Fuente: elaboracion propia.

Tabla 20. Respuestas recibidas de las IPS por departamento

Departamento Municipio Total Departamento Municipio Total Departamento Municipio Total
Valparaiso 1 Pueblo Nuevo 1 Piedecuesta 1
El Carmen de Viboral 1 Cundinamarca  San Antonio del Tequendama 1 Contratacién 1
Campamento 1 Zipaquira 1 San Miguel 1
Frontino 1 Tocaima 1 Giron 1
Puerto Nare 1 El Colegio 1 Vélez 1
Guarne 1 Chia 1 La Belleza 1
Salgar 1 Nemocén 1 Lebrija 1
Venecia 1 Huila Neiva 2 Sucre Sincelejo 3
San Pedro 1 Oporapa 1 Caimito 1
Itagiii 1 Garzén 1 Corozal 1
Concepcion 1 La Argentina 1 Tolima Ibagué 2
Jericd 1 La Guajira San Juan del Cesar 1 Santa Isabel 1
Hispania 1 Riohacha 1 Natagaima 1
Atlantico Barranquilla 6 Dibulla 1 Espinal 1
Puerto Colombia 1 Maicao 1 Libano 1
Bogota D.C Bogota 12 Magdalena Santa Marta 6 Valle del Cauca Cali 1
Bolivar Cartagena 5 Plato 1 Cartago 3
San Jacinto del Cauca 1 Meta Villavicencio 1
Turbana 1 Puerto Rico 1
San Pablo 1 Acacias 1
Tiquisio 1 Fuente de Oro 1
Magangué 1 Narifio Pasto 10
Arroyohondo 1 Samaniego 1
Rio Viejo 1 Contadero 1
Boyaca Duitama 3 Guachucal 1
Sogamoso 1 Tumaco 1
Pauna 1 Ipiales 1
Caldas Manizales 6 Linares 1
Villamaria 1 Norte de Ocafia 2
Anserma 1 Santander Culcuta 2
Aranzazu 1 Pamplona 1
Manzanares 1 El Zulia 1
Chinchina 1 Putumayo Villagarzén 1
Viterbo 1 Puerto Caicedo 1
La Dorada 1 Quindio Armenia 3
La Merced 1 Quimbaya 1

Departamento Cantidad Porcentaje Departamento Cantidad Porcentaje
Antioquia 39 18,6% Boyaca 5 2,4%
Narifio 16 7,6% Sucre 5 2,4%
Santander 15 7,1% Huila 5 2,4%
Caldas 14 6,7% Meta 4 1,9%
Valle del Cauca 14 6,7% La Guajira 4 1,9%
Bolivar 12 5,7% Quindio 4 1,9%
Bogota D.C 12 5,7% Casanare 4 1,9%
Risaralda 7 3,3% Cérdoba 3 1,4%
Atlantico 7 3,3% Putumayo 2 1,0%
Cesar 7 3,3% Choco 2 1,0%
Magdalena 7 3,3% Cauca 2 1,0%
Norte de Santander 6 2,9% San Andrés y Providencia 1 0,5%
Tolima 6 2,9% Cagueta 1 0,5%
Cundinamarca 6 2,9% Total 210 100,0%

Fuente: elaboracién propia
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Figura 24. Respuestas recibidas de la encuesta por departamento
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Segun se puede visualizar en la seccién de color gris del mapa de la Figura 24, no se obtuvo
respuesta de IPS de los departamentos de Amazonas, Arauca, Guainia, Guaviare, Vaupés y
Vichada, probablemente al tratarse de departamentos que hacen parte de una regién con
probleméticas sociales y profundas vulnerabilidades histéricas. En diferentes reportes
relacionados por ejemplo con indicadores de pobreza multidimensional, calidad de vida y
necesidades basicas insatisfechas (DANE - Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica, 2021, 2022a, 2022b) sobresalen las bajas calificaciones de esta region en cuestiones
de acceso a servicios publicos, ingresos, seguridad, educacion, comunicacién, situacion
economica y salud. Gran parte de este territorio se caracteriza por una infraestructura precaria y
condiciones geograficas de dificil acceso, lo que ademas limita la oferta de servicios de salud
acordes con las necesidades de la poblacion y el desplazamiento y permanencia en la zona de
profesionales de la salud.
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Figura 25. Respuestas recibidas de la encuesta por municipio
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4.3. Software utilizado para el analisis de ecuaciones estructurales

Para la evaluacién del modelo de medicién, del modelo estructural y de las variables
moderadoras, se utilizé el paquete de software SmartPLS (v.3.3.9) (Ringle et al., 2015). Se
selecciond el algoritmo PLS y se configuré un esquema de ponderaciones basado en caminos o
paths con 300 iteraciones maximas. Dicha eleccién se realizé teniendo en cuenta las
recomendaciones incluidas en el software, con base en la aplicabilidad segun la especificacion
de los modelos y la versatilidad y robustez en la estimacién de resultados.

Puesto que el método de minimos cuadrados parciales se fundamenta en el andlisis de varianzas,
la bondad de ajuste no hace parte del andlisis de la estimacién del modelo, como si sucede con
el método basado en covarianzas. En consecuencia, para evaluar la significancia estadistica de
los coeficientes de camino y de los indicadores de validez y capacidad predictiva del modelo se
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utiliza el bootstrapping, procedimiento no paramétrico con el cual se generan submuestras a partir
de observaciones aleatorias tomadas de los datos originales, con reposicién, y sobre las cuales
se estima nuevamente el modelo (Hair, Black, et al., 2019). En favor de la estabilidad, en el
presente estudio se opt6 por un Bootstrap con sesgo corregido y acelerado (Bias-Corrected and
Accelerated — Bca Bootstrap) y se definieron 5000 submuestras, una cantidad que se considera
adecuada para el anadlisis de resultados finales (Hair, Black, et al., 2019).

4.4, Evaluacién del modelo de medicién

De acuerdo con los lineamientos metodolégicos planteados por Hair, Black, et al. (2019) y Hair,
Risher, etal. (2019), para la evaluacion del modelo de mediciébn se examinaron la validez
convergente, la fiabilidad y la validez discriminante. Dentro de la validez convergente se tuvieron
en cuenta las cargas factoriales y la varianza media extraida (AVE), mientras que para revisar la
fiabilidad se contemplaron el Alfa de Cronbach y la fiabilidad compuesta. En la Tabla 21, Tabla
22 y Tabla 23 se presentan los indicadores de constructo de préacticas ambientales, practicas
sociales y desempefio, respectivamente, junto con la media, la desviacién estandar y la carga
factorial de cada indicador.

Tabla 21. Indicadores de constructo y modelo de medicidn de practicas ambientales

Fiabilidad Varianza
Constructos e indicadores Media (SD) Carga Alfa de compuesta media
factorial Cronbach (a) (CR) extraida
(AVE)
Gestién ambiental interna 0,862 0,895 0,631
GA2 3,662 (0,825) 0,852
GA3 3,633 (0,870) 0,869
GA4 3,133 (1,172) 0,766
GA5 3,233 (1,068) 0,694
GA6 3,490 (0,906) 0,779
Compras verdes 0,848 0,827 0,554
Cv2 2,876 (0,938) 0,588
Ccv3 2,610 (1,009) 0,737
Ccv4 2,152 (1,021) 0,967
CV5 1,962 (0,980) 0,626
Operaciones verdes 0,787 0,838 0,465
ovi 3,295 (1,032) 0,651
ov2 3,238 (1,033) 0,727
ov3 3,400 (1,015) 0,611
oVv5 2,205 (1,061) 0,654
GR2 2,029 (1,167) 0,638
GR3 2,862 (1,282) 0,794

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 22. Indicadores de constructo y modelo de medicién de practicas sociales

Fiabilidad Varianza
Constructos e indicadores Media (SD) Cargg Alfa de compuesta med,|a
factorial Cronbach (a) (CR) extraida
(AVE)
Condiciones de trabajo 0,849 0,887 0,567
CT1 3,738 (1,039) 0,730
CT2 3,781 (0,828) 0,766
CT3 3,548 (0,961) 0,785
CT4 3,224 (1,075) 0,806
CT5 3,162 (1,160) 0,670
CT6 3,895 (0,904) 0,753
Gestion de la equidad 0,802 0,867 0,622
GE1 4,257 (0,711) 0,725

87



Fiabilidad Varianza

Constructos e indicadores Media (SD) f;fzeti(r)?iill CroAnII:;gt? (@) comcp;esta eg]t?gilc?a
(CR) (AVE)
GE3 3,386 (0,990) 0,720
GE4 4,219 (0,762) 0,861
GE5 4,248 (0,721) 0,838
Compras sociales 0,868 0,902 0,648
Cs1 3,281 (1,043) 0,789
CSs2 3,210 (1,114) 0,846
CSs3 2,843 (1,129) 0,811
Cs4 3,062 (1,074) 0,793
CS5 3,005 (1,093) 0,785
Desarrollo de la comunidad 0,807 0,862 0,556
DC1 3,738 (0,824) 0,753
DC2 3,481 (1,052) 0,715
DC3 3,086 (1,188) 0,762
DC4 2,733 (1,132) 0,774
DC5 2,343 (1,054) 0,725

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 23. Indicadores de constructo y modelo de medicién de desempefio ambiental, social y

econdémico
A Varianza
- . Carga Alfade Fiabilidad media
Constructos e indicadores Media (SD) f . compuesta .
actorial Cronbach (a) (CR) extraida
(AVE)
Desempefio ambiental 0,779 0,844 0,522
DA1 2,690 (0,831) 0,633
DA3 2,729 (0,861) 0,675
DA4 3,652 (0,904) 0,725
DA5 3,033 (1,016) 0,839
DA6 2,614 (0,899) 0,725
Desempefio social 0,846 0,886 0,567
DS1 3,524 (0,738) 0,723
DS2 3,576 (0,741) 0,831
DS5 3,695 (0,671) 0,731
DS6 3,381 (0,761) 0,763
DS7 3,248 (0,897) 0,645
DS8 3,714 (0,746) 0,809
Desempefio econémico 0,726 0,830 0,555
DE1 2,762 (1,167) 0,838
DE3 3,081 (0,994) 0,710
DE4 2,686 (1,003) 0,825
DE5S 3,005 (0,673) 0,577

Fuente: elaboracion propia.

La mayoria de los indicadores presentan cargas factoriales por encima de 0,708. Siguiendo el
mismo soporte tedrico empleado durante la validacién del instrumento de recoleccion de
informacion, se decidié no eliminar aquellos con cargas inferiores a este valor, toda vez que son
superiores a 0,4 y removerlos no representaria incrementos en la AVE de los constructos a los
que pertenecen (Hair, Black, et al., 2019; Hair et al., 2017). Para todos los constructos, el valor
de la AVE fue mayor o igual que 0,5 y la fiabilidad mayor que 0,7, pudiendo concluir de esta
manera sobre la validez convergente del modelo de medicion.

La validez discriminante del modelo fue evaluada mediante el ratio heterotrait-monotrait (HTMT),
considerado como un mejor enfoque con relacion al de Fornell y Larcker (Henseler et al., 2015).
En la Tabla 24 se presentan la media y la desviacién estandar para cada constructo.
Adicionalmente, por encima de la diagonal, se presentan los valores de HTMT, los cuales
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sugieren validez discriminante al ser inferiores a 0,9 y, mas aun, inferiores a 0,85. Justo debajo
de cada ratio se presentan los intervalos de confianza obtenidos con bootstrapping, los cuales
proveen soporte adicional de validez discriminante puesto que todos los limites superiores son
menores que 0,85 y ningun intervalo incluye el valor de cero (Henseler et al., 2015). Por debajo
de la diagonal se presentan las correlaciones entre constructos y se identifican con asteriscos
aguellas significativas al nivel 0,01 y 0,05 bilateral. En el Anexo A se presenta la matriz de
correlaciones completa, que integra la informacién de todos los indicadores considerados en el
estudio, su media y su desviacion estandar.

Tabla 24. Correlaciones y resultados de validez discriminante (HTMT ratios)

Desviacié Gestion Compras Operaciones ~ Condiciones ~ Gestion de la Compras Desarrolloy ~ Desempefio  Desempefio ~ Desempefio
Media :sst\él;:glaorn ambiental verdes verdes de trabajo y equidad sociales participacion ambiental social econémico
interna bienestar comunidad
Gestion
) 0,774 0,753 0,693 0,504 0,585 0,604 0,140 0,401 0,107
;T;?f; ta 343 1.000 (0,900) (0,687,0,848) (0,637;0,850) (0,582;0,790) (0,372;0,627)  (0,449,0,702) (0,463;0,724) (0,111;0,274) (0,262;0,543) (0,098;0,253)
Compras “ 0,773 0,511 0,265 0,732 0,604 0,116 0,343 0,113
verdes 240 1,053 A58 (0,900) (0,685;0,849) (0,394;0,630)  (0,222;0,343)  (0,615;0,831)  (0,474,0,718)  (0,099;0,248) (0,227,0,474)  (0,099;0,266)
Operaciones “ " 0,732 0,478 0,718 0,750 0,218 0,388 0,151
verdes 284 1.227 328 449 (0,900) (0,622,0,827) (0,378;0,603) (0,610;0,812)  (0,639;0,85)  (0,176;0,360) (0,286;0,523) (0,135;0,294)
Condiciones
. - " " 0,770 0,684 0,755 0,191 0,410 0,112
gz::é’gr" y 3,56 1,039 383 ,306 367 (0,900) (0,679:0,848) (0,562,0,784)  (0,650,0,846)  (0,1650,303) (0,268;0,556) (0,115,0,249)
Gestion de la " " " 0,428 0,548 0,099 0,423 0,148
equidad 4,03 886 192 000 142 322 (0,900) (0,291;0,554) (0,451;0,658)  (0,092;0,235)  (0,285;0,565) (0,116;0,295)
Compras " " " " " 0,749 0,088 0,439 0,112
sociales 3,08 1103 ,353 430 298 357 176 (0,900) (0,633;0,853) (0,089;0,238)  (0,294;0,585)  (0,100;0,243)
Desarrollo y
L - - " " " " 0,069 0,427 0,105
rt 3,08 1,171 ,303 ,385 443 ,404 ,208 ,380 0,900 ’ J ;
e (0.900) 5 0070228) (03120571) (0,109:0,255)
Desempefio . " " . 0,200 0,295
ambiental 2,94 ,982 -,061 -,098 142 ,008 ,027 -,069 ,008 (0,900) (0,154:0,348) (0,189:0,464)
Desempefio " " “ " " " " . 0,430
social 3,52 ,780 ,186 ,143 214 ,260 170 ,185 ,238 ,062 (0,900) (0.306:0.572)
Desempefio - "
ccondmico 2,88 ,990 ,032 ,048 011 ,019 ,004 011 011 -127 184 (0,900)

Nota: por encima de la diagonal, en la primera linea se presentan los valores de HTMT y en la segunda linea los intervalos
de confianza de acuerdo con los resultados de bootstrapping. HTMT es significativa si el limite superior del intervalo de

confianza es menor que 0,85.

Por debajo de la diagonal se presentan las correlaciones.

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Fuente: elaboracion propia.

En la Figura 26 se ilustra la media de los constructos considerados en el modelo. A modo
descriptivo, alli se puede observar que, en la dimension ambiental, las practicas de gestion
ambiental interna presentan un nivel promedio de implementacion entre moderado y alto,
mientras que las compras verdes y las operaciones verdes entre bajo y moderado. En la
dimensién social se destaca que todas las practicas superan el valor de moderado, liderando el
constructo de gestion de la equidad, que incluso sobrepasa el valor de alto. En cuanto al
desempeiio, solo el social se ubica por encima del valor moderado, ya que si bien el ambiental y
el econdémico se acercan al valor de 3, muestran valores inferiores.
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Figura 26. Media de los constructos
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4.5, Evaluacion del modelo estructural

Luego de evaluar el modelo de medicion se procedié con la evaluacion del modelo estructural,
ejercicio que involucra revisar el poder explicativo y predictivo del modelo, antes de extraer
conclusiones sobre la aceptacion o rechazo de las hipétesis planteadas. En la Tabla 25 se
presenta el diagndstico final de colinealidad a través de los valores VIF. No se detectaron
problemas que pudieran sesgar los resultados de regresion, en tanto todos los valores VIF
obtenidos estan por debajo de 5 e incluso por debajo de 3.

Tabla 25. Diagnéstico final de colinealidad (VIF)

Indicador VIF Indicador VIF Indicador VIF
GA2 1,987 CT4 1,817 DA3 1,805
GA3 2,309 CT5 1,591 DA4 1,443
GA4 1,850 CT6 1,851 DA5 1,732
GA5 1,730 GE1l 1,860 DA6 1,540
GA6 2,176 GE3 1,237 DS1 1,980
CV2 1,826 GE4 2,675 DS2 2,323
CV3 2,023 GE5 2,477 DS5 1,937
CV4 1,907 CS1 1,990 DS6 1,744
CV5 2,039 CS2 2,577 DS7 1,511
ovi1 2,288 CS3 2,686 DS8 2,065
oVv2 2,867 C34 2,606 DE1 1,993
(O)VK] 1,690 CS5 2,543 DE3 1,231
QoV5 1,390 DC1 1,431 DE4 2,060
GR2 1,236 DC2 1,593 DES5 1,172
GR3 1,449 DC3 1,588
CT1 1,767 DC4 2,159
CT2 1,843 DC5 1,995
CT3 1,741 DAl 1,672

Fuente: elaboracién propia.
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Los resultados de la estimacion del modelo propuesto se resumen en la Tabla 26. El constructo
dependiente con mayor varianza explicada por sus variables predictoras es el desempefio social,
para el cual se obtuvo un coeficiente de determinacién ajustado (R? ajustado) de 0,215. En su
orden, le sigue el desempefio econdmico con 0,17 y finalmente el desempefio ambiental con
0,102. No puede afirmarse que estos valores son fuertes, pero son estadisticamente
significativos. Adicionalmente, es claro que la interpretacion del coeficiente de determinacion no
debe realizarse de manera restrictiva sino méas bien a la luz del contexto de la investigacion y de
la madurez del tema (Hair, Risher, et al., 2019). En otras palabras, aun valores relativamente
bajos de R? pueden significar un punto de partida valioso para avanzar en el estudio de relaciones
novedosas, complejas y escasamente abordadas.

Tabla 26. Resultados del modelo estructural

Constructo R? R? ajustado Estadisticot P valor f2 Q?
Gestion ambiental interna (GAI) - - 0,000 — 0,066 -
Compras verdes (CV) - - 0,000 - 0,208 -
Operaciones verdes (OV) - - 0,017 - 0,202 -
Condiciones de trabajo y bienestar (CT) - - 0,000 — 0,024 -
Gestion de la equidad (GE) - - 0,004 - 0,107 -
Compras sociales (CS) - - 0,004 - 0,110 -
Desarrollo y participacion comunidad (DPC) | - - 0,000 - 0,067 -
Desempefio ambiental (DA) 0,115 0,102 2,077 0,038 0,000 - 0,193 0,031
Desempeiio social (DS) 0,234 0,215 4,061 0,000 0,075 -0,316 0,121
Desempeiio econémico (DE) 0,178 0,17 3,731 0,000 - 0,085

Fuente: elaboracion propia.

Con respecto a los tamafios de efecto, segln se presenta en la Tabla 26, se encontré que estos
varian entre 0,000 y 0,316. El mayor tamafio de efecto se evidencia en el desempefio social. Por
su parte, la validez predictiva del modelo se expresa a través del valor Q?, estimado a partir del
procedimiento de remuestreo denominado Blindfolding (Hair, Black, et al., 2019). Segln se puede
observar en la Tabla 26, los valores de 0,031; 0,121 y 0,085 para Q? indican que la relevancia
predictiva del modelo propuesto es adecuada, considerando que son mayores que cero.

4.6. Verificaciéon de hipétesis

En la Figura 27 se ilustra el modelo estimado. En cada una de las flechas que conectan las
variables exdgenas con sus indicadores se presentan las cargas factoriales. Dentro de los 6valos
de cada variable endégena aparece su correspondiente R2. En las trayectorias que asocian las
variables exdgenas con las endégenas se presentan los coeficientes path o de regresion, los
cuales indican la magnitud y la fuerza de las relaciones consideradas.
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Figura 27. Resultados de la estimacion del modelo
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Para establecer la significancia estadistica de los coeficientes path se utilizo el bootstrapping con
intervalos de confianza del 95%. En la Tabla 27 se presentan los coeficientes con su desviacion
estandar, asi como el estadistico t, el p valor y los intervalos de confianza. Las relaciones entre
gestion ambiental interna y desempefio ambiental, al igual que entre compras verdes y
desempefio ambiental fueron no significativas. Sin embargo, la relacién entre operaciones verdes
y desempeio ambiental, con un valor § de 0,334, fue significativa al nivel 0,01 bilateral, lo que
provee evidencia para soportar parcialmente la primera hipétesis. De manera analoga, en las
relaciones entre practicas sociales y desempefio social, que fundamentan la segunda hipoétesis,
se obtuvo soporte parcial. Para los constructos de condiciones de trabajo y de desarrollo y
participacion de la comunidad, el modelo arrojé resultados de relaciones no significativas con el
desempenio social, mientras que las relaciones entre gestion de la equidad y desempefio social
y entre compras sociales y desempefio social fueron significativas al nivel 0,01 bilateral, con
coeficientes  de 0,217 y 0,233, respectivamente.
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Tabla 27. Relaciones entre variables

Relacién estructural Coef (B) Desylamon Estadistico t p valor 95% IC Conclusién
estandar

H1: Préacticas ambientales Parcialmente
-> Desempefio ambiental soportada
Hla: GAI->DA 0,070 0,114 0,515 0,606 (-0,151;0,279) No soportada
H1lb: CV->DA -0,251 0,189 1,616 0,106 (-0,507;0,176) No soportada
Hlc: OV->DA 0,334 0,088 3,739 0,000* (0,156;0,489)* Soportada
H2: Practicas sociales -> Parcialmente
Desempefio social soportada
H2a: CT->DS 0,010 0,095 0,086 0,932 (-0,171;0,193) No soportada
H2b: GE->DS 0,217 0,072 2,931 0,003* (0,071;0,355)* Soportada
H2c: CS->DS 0,233 0,080 2,911 0,004* (0,078;0,392)* Soportada
H2d: DPC->DS 0,138 0,091 1,435 0,151 (-0,043;0,316) No soportada
H3: DA->DE -0,248 0,074 3,205 0,001* (-0,383;-0,096)* No soportada
H4: DS->DE 0,379 0,059 6,228 0,000* (0,256;0,490)* Soportada
H5: DA->DS 0,090 0,087 1,087 0,277 (-0,085;0,257) No soportada

* Significativo al nivel 0,01 (bilateral).

Con respecto a las relaciones entre dimensiones del desempefio, los resultados no permiten
concluir que exista una asociacion estadisticamente significativa entre el desempefio ambiental
y el desempefio econémico (Hipétesis 3) y entre el desempefio ambiental y el desempefio social
(Hipotesis 5). Sin embargo, la relacion entre desempefio social y desempefio econdémico es
significativa al nivel 0,01 bilateral, con un coeficiente 3 de 0,379, lo cual provee evidencia para
aceptar la cuarta hipotesis.

La sexta hip6tesis hace referencia a la variacion que pueden ocasionar variables de tamafo
(H6a), tipo de hospital (H6b) y complejidad de los servicios prestados (H6c), en la implementacion
de las practicas de gestidon de la cadena de abastecimiento en organizaciones hospitalarias. Para
probar esta hipotesis se llevé a cabo un analisis multigrupo (MGA) que permitiera evaluar si
existian diferencias significativas en las estimaciones de los parametros de los grupos definidos.
Con respecto al tamafo de hospital, se configurd un grupo de IPS con 30 camas 0 menos y otro
con mas de 30 camas. El tipo de hospital se analizé comparando las IPS publicas frente a las
privadas o mixtas. Para la complejidad de los servicios se realizaron tres contrastaciones: alta —
baja, alta — mediana y mediana — baja. En las Tablas 28, 29 y 30 se presenta para cada uno de
estos andlisis la diferencia de coeficientes path, el valor ty el valor p.

Tabla 28. Andlisis multigrupo basado en el tamafio de hospital
NUMERO DE CAMAS: MENOR O IGUAL A 30 - MAYOR A 30

Diferencia coeficientes path Valor t Valor p
GAI -> DA -0,012 0,055 0,957
CV -> DA 0,533 1,804 0,073
OV ->DA -0,012 0,053 0,958
CT ->DS -0,026 0,132 0,895
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NUMERO DE CAMAS: MENOR O IGUAL A 30 - MAYOR A 30

Diferencia coeficientes path Valor t Valor p
GE ->DS 0,033 0,230 0,818
CS -> DS 0,187 1,111 0,268
DPC -> DS 0,109 0,595 0,552
DA -> DE -0,063 0,336 0,737
DS -> DE -0,188 1,349 0,179
DA ->DS 0,140 0,864 0,389

Fuente: elaboracion propia

Tabla 29. Analisis multigrupo basado en el tipo de hospital
NATURALEZA PUBLICA - PRIVADA O MIXTA

Diferencia coeficientes path Valor t Valor p
GAl -> DA -0,087 0,298 0,766
CV->DA 0,08 0,299 0,765
OV ->DA 0,263 0,84 0,402
CT->DS -0,017 0,087 0,931
GE ->DS 0,031 0,197 0,844
CS->DS 0,116 0,705 0,482
DPC -> DS -0,233 1,342 0,181
DA ->DE 0,23 1,364 0,174
DS ->DE 0,198 1,55 0,123
DA ->DS 0,244 1,495 0,137

Fuente: elaboracion propia

Tabla 30. Andlisis multigrupo basado en la complejidad de los servicios

ALTA - MEDIANA COMPLEJIDAD

ALTA - BAJA COMPLEJIDAD

MEDIANA - BAJA COMPLEJIDAD

Diferencia

Diferencia

Diferencia

coeficientes path  Valort Valorp coeficientes path Valort Valorp coeficientes path Valort Valor p
GAl -> DA -0,055 0185 0854 0,184 0647 0518 0,239 0,756 0,451
Cv->DA 0,130 0365 0716  -0.277 0862 0390  -0407 1,199 0,233
OV ->DA -0,418 1,303 0,195  -0,372 1106 0270 0,046 0,127 0,899
CT->DS 0,118 0482 0631  -0,071 0273 0,785  -0,189 0,702 0,484
GE ->DS -0,005 0028 0978 0,063 0321 0748 0,068 0363 0,717
CS->DS -0,131 0582 0562 0,116 0606 0545 0247 1144 0,255
DPC->DS 0,015 0,067 0947 0,127 0582 0561 0,111 0468 0,641
DA->DE -0,295 1,570 0,119 -0,219 0656 0513 0,076 0,198 0,844
DS -> DE -0,009 0049 0961  -0,018 0098 0922  -0,009 0,044 0,965
DA->DS 0,105 0523 0602  -0,080 0358 0721 0,184 0,750 0,455

Fuente: elaboracion propia

Para ninguna de las variables consideradas se encontrd evidencia tendiente a concluir que el
tamario, el tipo de hospital o la complejidad de los servicios prestados moderen la relacion entre
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las variables exdégenas y enddégenas. De acuerdo con los resultados, esto significa que la
influencia de la implementacién de practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
ambientales o0 sociales en el desempefio ambiental, social y econémico no varia
significativamente en funcion de estas caracteristicas organizacionales, lo cual lleva a rechazar
la sexta hipotesis y sus respectivas subhipotesis.

No obstante, para comprender las posibles diferencias que de manera individual se presentan a
causa de los factores contingentes involucrados, se realizé un andlisis estadistico no paramétrico.
Para ello, se tom6 como referencia el estudio de Trujillo-Gallego et al. (2021a) y se aplicaron las
pruebas U de Mann-Whitney y de Kruskal-Wallis, con el fin de comparar las medias muestrales
de los grupos definidos para cada variable moderadora. Para el tamafio y el tipo se empledé la
prueba U de Mann-Whitney, por tratarse de dos grupos en cada variable. Para la complejidad de
los servicios, dado que se abarcan tres categorias, se utilizé la prueba de Krukal-Wallis. Los
resultados se muestran en la Tabla 31.

Tabla 31. Analisis estadistico comparativo de medias muestrales

Tamaiio Tipo Complejidad
Media Media Media
Constructos .

<30 >30 p valor Publico anlado p valor Baja Mediana  Alta p valor

camas camas 0 mixto
Gestion ambiental interna 3,24 3,62  ,000** 3,29 3,61 ,003** 3,21 3,49 3,66 001
Compras verdes 2,28 2,52 ,028* 2,34 2,48 ,192 2,31 2,35 2,56 ,148
Operaciones verdes 2,66 3,02 ,001** 2,63 3,10 ,000** 2,62 2,87 3,10 ,000%*
Condiciones de trabajo y 3,37 3,74 ,000** 3,33 3,85  ,000* 3,34 3,62 3,79 ,001*
bienestar
Gestion de la equidad 3,96 4,09 124 3,96 411 119 3,95 417 4,02 ,152
Compras sociales 2,95 3,21 ,024* 2,96 3,23 ,020* 2,95 3,22 3,15 ,093
Desarrollo y participacion 3,01 3,14 ,283 2,89 3,31 ,000** 2,98 2,98 3,28 ,033*
comunidad
Desempeiio ambiental 2,98 2,91 405 2,80 312 ,001* 2,86 3,02 3,00 420
Desempeiio social 3,51 3,54 ,984 3,48 3,58 ,364 3,52 3,56 3,50 ,565
Desempeiio econémico 2,79 2,97 107 2,94 2,81 153 2,87 2,97 2,84 ,590

Nota: *p<0,05; **p<0,01
Fuente: Elaboracion propia.

En general, las diferencias estadisticamente significativas que se obtuvieron podrian llegar a
indicar que los hospitales mas grandes, privados y de alta complejidad tienden a evidenciar un
mayor grado de implementacion de algunas practicas ambientales y sociales. En cuanto al
desempenio, sin embargo, no es posible plantear una conclusion similar, puesto que a excepcién
del desempefio ambiental, donde la media es significativamente mayor en los hospitales privados
0 mixtos que en los publicos, las diferencias pueden considerarse como despreciables desde el
punto de vista estadistico.

4.7. Conclusiones parciales

El procesamiento de la informacion recolectada permite obtener varias conclusiones centradas
en aspectos demograficos, en la evaluacion del modelo de medicion, en la evaluacion del modelo
estructural y en la verificacion de hipotesis. Previo a ello, se resalta el procedimiento seguido para
evaluar el sesgo de no respuesta y el sesgo del método comun, con el fin de comprobar que no
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se presentaran diferencias estadisticamente significativas entre las organizaciones que eligieron
responder la encuesta y aquellas que no lo hicieron, al igual que alteraciones en el
comportamiento de las variables, atribuibles al método utilizado en la investigacién. Una
conclusion interesante frente a la tasa de respuesta es que esta fue mayor a la esperada, teniendo
en cuenta que el cuestionario fue enviado a las organizaciones en un pico de la pandemia por
COVID-19, momento en el cual los hospitales experimentaron un desbordamiento sin
precedentes en sus operaciones y ejercieron un rol protagonico y demandante en la sociedad. La
participacion obtenida, ademas, tuvo una cobertura de mas del 80% de los departamentos de
Colombia, quedando por fuera aquellas regiones gque con frecuencia son resefladas por sus
vulnerabilidades e indicadores menos favobrables de calidad de vida y satisfaccion de
necesidades basicas.

En cuanto a otros aspectos demograficos, cabe anotar el alto nivel de respuesta de las
organizaciones de tipo publico, considerando que estuvo por encima de los privados, aun cuando
estos ultimos tienen una participacion muy superior en el total de la poblacion. Frente al tamafio
de las organizaciones, la mayoria de los encuestados corresponde a instituciones pequefias,
tanto en el niumero de camas como en el nimero de empleados. Este hecho puede considerarse
consistente con la caracterizacion de la poblacion, pues de cada diez Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud en Colombia con servicios de internacion habilitados, ocho tienen 100
camas 0 menos. Frente a los perfiles de los encuestados, la diversidad de roles reportados parece
sugerir que en los hospitales alin no existe un responsable que encabece de manera integrada
los temas de sostenibilidad, sino que estos mas bien son asumidos por cargos convencionales
segun su afinidad con lo ambiental, lo social o lo econémico.

De la evaluacion del modelo de medicion se concluye que los indicadores definitivos incluidos en
el modelo resultan adecuados para medir los constructos propuestos, una vez fusionadas las
operaciones verdes con la gestidon de residuos y la logistica inversa, en aras de asegurar la
validez discriminante de los constructos de practicas ambientales de gestién de la cadena de
abastecimiento. En las organizaciones de la muestra de la investigacion se observa en general
un nivel de implementacién entre bajo y moderado de las practicas ambientales y entre moderado
y alto de las practicas sociales. EI mayor valor del desempefio se presenta también en la
dimensién social con un promedio entre moderado y alto, mientras que los desempefios ambiental
y economico adquieren valores entre bajo y moderado.

La evaluacion del modelo estructural arroja coeficientes de determinacion significativos y una
adecuada relevancia predictiva. De especial interés resulta el desempefio social, ya que presenta
el coeficiente de determinacién més alto, el mayor tamafio de efecto y el mayor valor de validez
predictiva. En términos de la verificacion de hip6tesis también se deriva una conclusién relevante
relacionada con esta dimension, al proveerse evidencia para soportar la influencia positiva y
estadisticamente significativa del desempefio social en el econémico. En cuanto al desempefio
ambiental, la influencia en el econémico fue significativa pero negativa, contrario a la hipétesis
planteada; mientras que la influencia en el desempefio social fue no significativa. Las relaciones
entre practicas ambientales y sociales con sus respectivos desempefios fueron soportadas
parcialmente, lo que sugiere futuras oportunidades de investigacion frente a la operacionalizacion
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y medicién de aquellos constructos que no proporcionaron la evidencia empirica necesaria para
aceptar las hipotesis respectivas.

Finalmente, en contraste con la hipotesis respectiva planteada, del andlisis de variables
moderadoras se concluye que el tamafio, el tipo de hospital y la complejidad de los servicios
prestados no influyen significativamente en la implementacion de practicas de gestion de la
cadena de abastecimiento sostenibles. Este resultado contribuye a la generalizacion teorica a
partir del estudio realizado, por ahora sin distincion de las variables incluidas como moderadoras,
si bien los hospitales de mayor tamafio, de tipo privado y que ofertan servicios de alta complejidad
tienden a evidenciar mayores grados de implementacion de préacticas que los demas.
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5. DISCUSION Y CONCLUSIONES FINALES

La contribucién principal de esta tesis doctoral se centré en probar empiricamente la influencia
de la implementacion de las practicas de gestion de la cadena de abastecimiento sostenible en
el desempefio hospitalario, desde una perspectiva ambiental, social y econdmica. Esta
contribucion se considera novedosa al menos en dos sentidos. Por una parte, la investigacion en
el tipo de relaciones abordadas por el modelo aqui propuesto ha predominado en el sector
manufacturero y ha sido relativamente escasa en organizaciones de servicios, mas aldn en
hospitales o instituciones prestadoras de servicios de salud (Duque-Uribe, 2021; Duque-Uribe et
al., 2019). Por otra parte, el estudio de la gestién de cadenas de abastecimiento sostenibles se
ha emprendido mayoritariamente en Europa, Asia y Norteamérica (Nimsai et al., 2020; Sanchez-
Flores et al., 2020). Por tanto, los resultados en el contexto de un pais emergente como Colombia
pueden aportar elementos que fortalezcan la discusién mundial, considerando ademas que el
campo de gestion de cadenas de abastecimiento sostenibles esta en una fase relativamente
incipiente de desarrollo tedrico.

Los valores obtenidos con la estimacion del modelo y el andlisis de variables moderadoras
derivan conclusiones tanto esperadas como no esperadas, teniendo en cuenta que algunas de
las hip6tesis planteadas pudieron soportarse mediana o totalmente y otras no. En consecuencia,
el modelo de investigacion propuesto y sometido a verificacion puede considerarse como un
punto de partida para entender empiricamente y de manera parcial la realidad de la
implementacion de practicas de gestion de la cadena de abastecimiento y su influencia en el
desempefio sostenible, en una muestra de organizaciones hospitalarias colombianas. A
continuacioén se realizara una discusion de los resultados por dimension, luego se abordaran las
relaciones entre los desempefios y la influencia de las variables moderadoras, para concluir con
las implicaciones tetricas e investigativas, las implicaciones empresariales y las limitaciones y
recomendaciones para investigaciones futuras.

La realizacion de este estudio permitié confirmar que las practicas referentes a operaciones
verdes influyen de manera positiva y significativa en el desempefio ambiental, mientras que no
se encontrd relacién estadisticamente significativa de la gestibn ambiental interna y de las
compras verdes con el desempefio ambiental. A excepcién de las operaciones verdes, estos
resultados parecen contradecir contribuciones previas que confirman de manera general, e
incluso desde un enfoque meta-analitico, la relacion existente entre la adopcion de practicas
ambientales y el desempefio ambiental (Fang & Zhang, 2018; Fu et al., 2022).

Sin embargo, un analisis mas puntual conduce a encontrar diversas coincidencias. Por ejemplo,
algunos estudios (Green et al., 2012; Younis et al., 2016; Zailani et al., 2012) identifican un efecto
no significativo entre compras verdes y desempefio ambiental. La posible razén detrds de esta
conclusion se basa en que los frutos de este tipo de practicas se ven reflejados mas en socios o
actores externos de la cadena de abastecimiento que en la organizacion focal. Asi mismo, la
organizacion focal puede verse limitada para implementar estas practicas, puesto que implican
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un monitoreo y seguimiento a proveedores gue demandan la creacion de mecanismos y
condiciones de coordinacion externa. Por el contrario, las practicas que se enmarcan en las
operaciones verdes pueden estar mas bajo el control interno de las organizaciones hospitalarias,
porque se desprenden de las actividades que realiza la organizacion como tal para la prestacion
de los servicios. En cuanto a la gestién ambiental interna, si bien son practicas que comprometen
a la organizacién focal, es claro que requieren un engranaje estratégico considerable y que
incluso deban abordarse como un antecedente para la implementacion de las demés préacticas
ambientales, situacion que puede opacar la posibilidad de evidenciar una relacion directa con el
desempefio ambiental. Es asi que en estudios como el de Chacon-Vargas et al. (2018),
expresiones de las practicas de gestion interna, como son el compromiso de la Alta y Media
Direccién, se plantean como un antecedente de las practicas ambientales y sociales.

Desde la dimension social, los resultados aportaron evidencia para confirmar que las practicas
referentes a gestion de la equidad y compras sociales influyen de manera positiva y significativa
en el desempefio social de los hospitales analizados, mientras que no se encontrd relacion
estadisticamente significativa de las condiciones de trabajo y de la participacion y desarrollo de
la comunidad con el desempefio social. La comparaciéon de estos resultados con la literatura es
confusa si se considera que se identifica menor acuerdo que en la dimension ambiental frente a
la operacionalizacion de los constructos de practicas sociales. Es decir, en la dimensién ambiental
se aprecia un grado de estructuracion y estandarizacion razonable en la definicion de los dominios
de las précticas de gestion de la cadena de abastecimiento y en el desempefio, mientras que en
la dimensién social se reconoce una mayor dispersiéon que limita la contrastacién y comparacion
de resultados.

Por ejemplo, en las contribuciones de Das (2018), Hong et al. (2018) y Wang y Dai (2018) se
concluye una relacién positiva y significativa entre las practicas sociales y el desempefio social,
pero para llegar a esto se define un constructo relacionado con los empleados y otro con la
comunidad, tanto para las practicas como para el desempefio. Por su parte, en los trabajos
encabezados por Mani (Mani, Agarwal, et al., 2016; Mani et al., 2014, 2015, 2018b, 2018a, 2020;
Mani, Gunasekaran, et al., 2016) se percibe un avance innegable en el desarrollo de escalas de
medicion de sostenibilidad social y en la investigacion de vinculos con el desempefio en la cadena
de abastecimiento, pero no es evidente el efecto concreto en el desempefio social. Por
consiguiente, el soporte encontrado en el presente estudio, por cuenta de la gestion de la equidad
y de las compras sociales, es consistente de manera parcial con la literatura, pero es dificil
establecer en qué grado y en qué aspectos especificos.

Frente a la relacion entre el desempefio ambiental y el econémico, para la cual no se obtuvo
soporte empirico en esta tesis doctoral, la discusion también tiene diversos matices. Por una
parte, este resultado difiere del de otras contribuciones (Baliga et al., 2019; Green et al., 2012;
Hamdy et al., 2018; Wang & Dai, 2018), las cuales han comprobado de manera empirica el efecto
positivo y significativo del desempefio ambiental en el econémico. Por otra parte, el resultado de
esta tesis concuerda con otros trabajos como los de Chacon Vargas et al. (2018) y Esfahbodi et
al. (2016), los cuales concluyeron que la relacién entre el desempefio ambiental y el desempefio
econdmico no es significativa.
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Ante esta contradiccién es importante traer a colacion que, de las tres dimensiones del
desempefio estudiadas, el ambiental obtuvo el menor coeficiente de determinacién. Esta
situacion conduce a que un porcentaje alto de la varianza permanezca sin ser explicado y que
probablemente falte mucho camino por recorrer para aclarar los determinantes del desempeiio
ambiental, para luego si evaluar su relacién con el desempefio econémico y con el social. En el
contexto colombiano, por ejemplo, es comldn que aquellas practicas que se relacionan con
aspectos diferentes a la gestién de residuos tiendan a estar relegadas en su implementacion.
(Rodriguez-Miranda et al., 2016) La alta participacion del sector salud en la generacién de
residuos, especialmente los hospitalarios de tipo peligroso, ha concentrado la atencion de la
normatividad y de los sistemas de gestién en este punto, dejando de lado otros focos como son
el consumo de agua, energia, sustancias toxicas y manejo de medicamentos, cuyos impactos
pueden llegar incluso a enfermar a las personas, contra intuitivamente a lo que se espera de un
hospital (Rodriguez-Miranda et al., 2016).

Adicionalmente, es fundamental resaltar que, dado el caso que se hubiera identificado una
relacion estadisticamente significativa entre el desempefio ambiental y el econémico, esta seria
negativa, lo cual llevaria a concluir que quizas los costos de la implementacion de iniciativas
orientadas al mejoramiento de la dimension ambiental no son facilmente compensables con los
beneficios econdmicos alcanzados por la organizacion. Los conflictos o trade-offs que surgen a
raiz de las presiones impuestas por la regulacion o de la carencia de informacién necesaria para
la toma de decisiones de sostenibilidad son resefiadas en algunas investigaciones (Brockhaus et
al., 2016; Zhu et al., 2005). De manera complementaria, resulta interesante y comprensible el
énfasis que se realiza en distintos casos documentados por hospitales, entre ellos los
pertenecientes al servicio de salud inglés, en la recuperacion de la inversion no inmediata sino
gradual y a largo plazo que se ha logrado tras implementar iniciativas o practicas con una finalidad
de mejorar el desempefio ambiental. En gran parte de estos casos, ademas, las inversiones en
las que han incurrido los hospitales no han sido responsabilidad exclusiva de dichas
organizaciones sino que se han provisto mecanismos de cofinanciacién gubernamentales.

De manera opuesta a lo que sucedid con la dimension ambiental, los resultados muestran una
relacién positiva y estadisticamente significativa en el efecto de la dimensién social sobre el
desempefio econdmico. Dicha conclusién no solo es concordante con otros estudios empiricos
en el campo de la gestidn de cadenas de abastecimiento sostenibles (Chacén Vargas et al., 2018;
Mani et al., 2020) sino también alentadora, puesto que provee evidencia sobre los efectos de una
dimension escasamente abordada en comparacion con la ambiental y la econémica, en una
economia emergente y en un contexto hospitalario cuya naturaleza social es contundente e
incontrovertible. El impacto positivo del desempefio social en el econémico es especialmente
importante en términos de sus implicaciones motivacionales, ya que puede facilitar el enganche
en la implementacién de préacticas sociales, no solo como algo altruista y moralmente correcto,
sino también beneficioso desde el punto de vista econémico. Como posibilidad, y en coherencia
con Paulraj et al. (2017), este resultado abre la puerta hacia discusiones de otra naturaleza en la
gue se exploren los motivos instrumentales, relacionales y morales que desencadenan la
implementacion de practicas de gestion de la cadena de abastecimiento, considerando que las
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motivaciones realmente pueden influir en la decision de implementar o no una determinada
practica, dependiendo de la conciencia sobre los beneficios econdmicos que se pueden generar,
la necesidad de legitimidad de la organizacién o el sentido intrinseco del deber.

Finalmente, no se obtuvieron diferencias significativas en la estimacion de parametros del modelo
derivadas del numero de camas, la naturaleza publica o privada y la complejidad de los servicios
prestados por las instituciones prestadoras de servicios de salud. Este resultado discrepa de
estudios enfocados en GSCM (Fianko et al., 2021; Geng et al., 2017; Tatoglu et al., 2015; Younis
et al., 2016) y en sostenibilidad social (Mani et al., 2020), en los cuales se ha confirmado que el
tamafio de la organizacion, los afios de funcionamiento, el tipo de industria, la inversion o la
localizacién geogréfica, entre otros, moderan la implementacién de practicas o de politicas y la
relacion con el desempefio.

El resultado discordante al que se llegd en esta tesis frente a las variables moderadoras puede
obedecer a la estructura y composiciéon misma de la poblacién objeto de estudio, asi como a
caracteristicas concretas de las organizaciones que conformaron la muestra. Por ejemplo, un alto
porcentaje de las instituciones prestadoras de servicios del marco muestral son pequenas y oferta
servicios solo de baja complejidad, lo cual dificulta la tarea de establecer grupos equiparados en
namero de elementos que permita llevar a cabo un andlisis mas robusto. No obstante, la
homogeneidad identificada entre los grupos, que justamente proporcioné evidencia para rechazar
la hipo6tesis de moderacién, genera mayor flexibilidad en la generalizacién hacia la teoria del
modelo de investigacion propuesto, en tanto este se comporta de manera similar en sus efectos
para hospitales de cualquier tamafio, cualquier tipo y cualquiera sea la complejidad de los
servicios ofertados.

5.1. Implicaciones tedricas e investigativas

En esta tesis se propone un modelo de investigacion derivado de la literatura y se somete a
verificacidbn empirica mediante un estudio basado en encuestas y en la utilizacion de modelos de
ecuaciones estructurales, en el contexto hospitalario en Colombia. EI modelo propuesto, asi como
los resultados obtenidos, son sugerentes de contemplar nuevas variables, nuevas
operacionalizaciones de los constructos incluidos y nuevas relaciones entre estos, que
contribuyan a entender mejor la influencia de las practicas de gestion de la cadena de
abastecimiento en el desempefio sostenible hospitalario.

La investigacion cuantitativa tiene un gran aporte potencial en el fortalecimiento de los cuerpos
de conocimiento asociados a la administracion de operaciones, la gestion de la cadena de
abastecimiento y campos afines. De acuerdo con Pearce y Pons (2019), la investigacion
cuantitativa es vital para probar la teoria que ha sido desarrollada a través de métodos
prominentemente cualitativos, teniendo en cuenta que estos Ultimos son relevantes para
comprender con amplitud la informacién contextual, las complejidades que tienen los procesos
de implementacion y las posibles relaciones de causalidad, pero presentan alta subjetividad y
limitaciones en cuanto al nimero de casos considerados; limitaciones que pueden ser
compensadas y superadas con el uso de métodos cuantitativos, capaces de abarcar muestras
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mayores y facilitar una mejor aproximacion a la poblacién. Esto puede ser lo que ocurre con esta
tesis doctoral, donde una importante cantidad de casos cualitativos resefiados en la literatura
constituyeron parte del soporte para la formulacién de hipotesis y se aprovecharon las fortalezas
de los modelos de ecuaciones estructurales para generalizar hacia la teoria, bajo unos criterios
claros y especificos de poder estadistico, sin desconocer la complementariedad que debe existir
entre los enfoques cuantitativo y cualitativo.

Aun quedando interrogantes por resolver, ante la no comprobacion de la totalidad de las hipétesis
formuladas, los resultados de esta tesis contribuyen a dar respuesta al vacio de conocimiento
planteado con respecto a la influencia de las practicas de gestion de la cadena de abastecimiento
en el desempenfo sostenible hospitalario, desde la esencia de una vision basada en las practicas
que promulga el uso extendido, la difusion, la transferibilidad y la replicabilidad de dichas practicas
(Bromiley & Rau, 2014). La mayoria de los vacios de conocimiento que permanecen, se centran
en la dimensién ambiental, en la que no se confirmé relacion estadisticamente significativa en
dos de los tres constructos finales de practicas de gestion con el desempefio ambiental, ni
relaciéon positiva de este con los desempefios econdémico y social. Por el contrario, los resultados
de la dimension social, si bien dos de los cuatro constructos de practicas no tuvieron el efecto
esperado en el desempefio social, ofrecen mas luces tedéricas segun lo proyectado en términos
su efecto positivo y significativo en el desempefio econémico, teniendo en cuenta que la
dimensién social se considera mas dificil de medir, al ser mas subjetiva y menos abordada en la
literatura que la ambiental.

Desde la perspectiva de la aplicacion en organizaciones de salud, es claro que los resultados de
investigacion marcan un precedente teérico en varios sentidos. Por un lado, desde el esfuerzo
que ha significado definir una taxonomia propia para el sector objeto de estudio sobre las
variables que configuran las practicas de gestion y las métricas de desemperio sostenible, a partir
de contribuciones previas enfocadas principalmente en empresas manufactureras,
complementadas con estudios que exponen de manera fragmentada y dispersa la probleméatica
especifica de sostenibilidad y las practicas implementadas en organizaciones hospitalarias. Por
otro lado, la verificacion empirica lograda se constituye en un referente para futuros trabajos que
reafirmen o contradigan los resultados encontrados, pudiendo asi acumular cada vez mas
evidencia empirica que robustezca la investigacion aplicada en organizaciones de salud.

Por dltimo, el instrumento de recoleccion de informacion, asumido como una contribucion
metodoldgica, se convierte también en una contribucion tedrica. La literatura revisada, a partir de
la cual se construy0, tiene un alcance internacional, lo cual lo hace (til y replicable en contextos
diferentes al colombiano. Adicionalmente, para su validacion se empledé una metodologia
sistematica que incluyé aspectos tanto cualitativos como cuantitativos, situacién que favorece su
confiabilidad y eventualmente estimula su uso en futuras investigaciones.

5.2. Implicaciones empresariales

Diversas implicaciones practicas para las instituciones prestadoras de servicios de salud en
Colombia, potencialmente extensibles a organizaciones de otras latitudes y de otros sectores,
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pueden plantearse a partir de la presente tesis doctoral. Por un lado, se obtuvo evidencia empirica
sobre la influencia de la implementacién de algunas practicas de gestiébn de la cadena de
abastecimiento en el desempefio, desde una perspectiva de sostenibilidad que contempla las
dimensiones ambiental, social y econémica, sin distincion de su tamafio, tipo segun naturaleza
juridica o complejidad de servicios ofertados. Por tanto, los resultados sugieren que, en general,
la consideracién por parte de los hospitales de practicas de operaciones verdes, de gestion de la
equidad y de compras sociales en la gestion de sus cadenas de abastecimiento puede contribuir
al desempefio ambiental, social y econdmico. Las relaciones positivas y significativas que estas
originan tienen el potencial de incentivar de manera casi directa su implementacion para mejorar
el desemperio sostenible. En cambio, las relaciones negativas y significativas, como por ejemplo
entre el desempefio ambiental y el econdmico, sugieren un panorama mas dificil pero no
necesariamente sombrio, puesto que abren el camino a un examen mas profundo de cémo deben
medirse y abordarse para producir los efectos esperados.

Por otro lado, las conexiones soportadas por la literatura y los resultados empiricos obtenidos en
esta tesis pueden constituir una base en materia de politica publica. La claridad sobre los
beneficios logrables en el desempefio puede usarse como soporte para formular y encaminar
politicas y planes que impulsen la transicion hacia la implementacion de practicas ambientales y
sociales en el contexto colombiano, tanto en el sector publico como en el privado. Son objeto de
especial atencién aquellas cuestiones en las que se obtuvieron resultados diferentes a los
esperados como, por ejemplo, la relacion negativa significativa del desempefio ambiental en el
econdmico. Es en estos casos donde quizas se requiere mayor énfasis en el disefio de estrategias
de apoyo que reviertan el sentido de tales relaciones.

Finalmente, como resultado del proceso conceptual y metodolégico desarrollado, la presente
contribucion provee para las instituciones prestadoras de servicios de salud un marco
estructurado sobre las diversas formas que pueden tomar las practicas y las métricas de
desempefio sostenible. Gran parte de la investigacion en cadenas de abastecimiento sostenibles,
como se ha mencionado de manera reiterada, se ha enfocado en el sector manufacturero. En
consecuencia, para la elaboracién del instrumento de recoleccién de informacion fue necesario
realizar una revision extensa de las particularidades del sector salud y, mas concretamente del
hospitalario, para asi avanzar hacia el planteamiento y validacion de una herramienta aplicable,
adaptada y coherente con la dindmica de operacion de las organizaciones abordadas.

5.3. Limitaciones y recomendaciones para investigaciones futuras

Un primer grupo de limitaciones esta asociada a la conceptualizacion de las practicas de gestion
de la cadena de abastecimiento sostenibles y del desempefio. Aun cuando la definicién de
constructos se derivé de una revision sistematica de literatura y se realizaron adaptaciones al
contexto hospitalario, es inevitable reconocer su naturaleza plural y su alcance susceptible de
ampliarse. Por ejemplo, en términos de la dimension ambiental, el estudio de las relaciones con
el desempefio se concentro en la influencia de la gestion ambiental interna, las compras verdes
y las operaciones verdes. Sin embargo, desde la gestion de cadenas de abastecimiento verdes
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es posible reconocer una gama importante de practicas, como se observa en la revision reciente
de Choudhary y Sangwan (2022), quienes identifican siete constructos, a saber: gestion
ambiental interna, abastecimiento verde, cooperacion con clientes y distribuidores, recuperacion
de inversiones, ecodisefio, disefio de empaques y logistica inversa. De manera similar, Truijillo-
Gallego et al. (2021b) definen practicas que coinciden con las mencionadas, pero ademas
incluyen otras como mercadeo verde, sistemas de informacioén y tecnologias verdes y gestion de
recursos humanos verdes.

Al igual que con las practicas de gestion, es deseable la extension del alcance en el estudio de
los indicadores y métricas del desempefio sostenible, si bien estos aparentemente estan mas
estandarizados en su abordaje desde el campo de SSCM. Especificamente en el sector
hospitalario, resultaria interesante examinar la influencia de las practicas de gestién de la cadena
de abastecimiento en el desempefio medido a partir de indicadores de resultados y calidad en
salud que contemplen, por ejemplo, informacién sobre morbilidad, mortalidad, atenciones,
seguridad del paciente y estado de salud de la poblacion. Esto, sin embargo, representaria
desafios importantes de exploracion teodrica y metodoldgica en cuanto al establecimiento y
medicion de la contribucidn directa, atribuible a los hospitales, de los determinantes logisticos de
caracter ambiental y social de tales resultados. Si bien algunos reportes refieren la carga de
enfermedad derivada de factores ambientales (NHS - National Health Service, 2022), hasta el
momento no se identifica en estas cifras una desagregacion clara que permita establecer quizas
con suficiente confianza tedrica como o en qué grado, una o varias practicas de gestion de la
cadena de abastecimiento en el contexto hospitalario se relacionan con el desempefio, de manera
disociada de los efectos de la practica clinica.

El vacio de conocimiento identificado centr6 la atencién del modelo propuesto en el abordaje de
un conjunto de practicas ambientales, un conjunto de practicas sociales y tres dimensiones del
desempefio, considerando asi mismo el tamafo, el tipo de hospital y la complejidad de los
servicios como variables moderadoras. Desde luego, esta aproximacion puede ser valiosa pero
limitada para explicar a cabalidad el desempefio sostenible, si bien se configura como un punto
de arranque que abre la puerta a la incorporacién de nuevos factores y variables en la modelacion
de las relaciones que se pueden desprender de la gestion sostenible de cadenas de
abastecimiento en el contexto hospitalario. Desde lo tedrico y, posteriormente desde una vision
operacionalizada, conviene profundizar por ejemplo en los antecedentes, facilitadores, barreras
y presiones que influyen en la implementacion de las practicas de gestion. Asi mismo, en diversas
variables moderadoras, como pueden ser la regién geografica, la acreditaciéon en salud y la
antigliedad o afios de existencia de las organizaciones.

Reconociendo la tendencia de la industria 4.0 y su estudio en relaciéon con las cadenas de
abastecimiento sostenibles (Pyun & Rha, 2021), también se advierte como atractiva la idea de
concentrarse a futuro en este tema desde una perspectiva de la incidencia de la transformacion
digital en las préacticas de gestion y en el desempefio sostenible hospitalario. En el sector salud,
con énfasis en hospitales, se reconoce la importancia de la transformacion digital, la cual ha sido
acelerada por las presiones impuestas por la pandemia por COVID-19 y se ha materializado en
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la implementacion de sensores digitales biomédicos, internet de las cosas, big data y computacion
en la nube, solo para citar algunas tecnologias que incluye el amplio y creciente portafolio del
denominado Healthcare 4.0 (Tortorella et al., 2022). La reduccion de inequidades en salud y el
mejoramiento de la calidad y del bienestar de la poblacién constituyen algunos beneficios
mencionados, como resultado de la transformacion digital (Raimo et al., 2022).

Algunas limitaciones de la presente tesis estan dadas por cuestiones metodoldgicas. Con
respecto al muestreo, en primer lugar es relevante mencionar que el empleo de una muestra por
conveniencia, si bien se valor6 como util y apropiado para efectos de verificacion teérica del
modelo propuesto, no hace posible la inferencia estadistica a partir de los resultados. En segundo
lugar, en la muestra definida se incluyeron prestadores de servicios de salud con servicios de
internacion habilitados, quedando excluidas aquellas organizaciones con un enfoque
exclusivamente ambulatorio. En tercer lugar, el estudio realizado se circunscribe en el contexto
colombiano, lo cual puede restringir la lectura y el andlisis de los resultados en funcién de las
particularidades del entorno en el que se llevé a cabo.

En este sentido, es recomendable que para futuras investigaciones se consideren otros tipos de
muestreo que permitan trascender a la generalizacion de resultados hacia la poblacion, ampliar
el alcance del estudio a mas organizaciones de salud que componen el sistema y replicar la
investigacion en otros paises, tanto desarrollados como emergentes. Sin duda, esto permitiria
fortalecer la validez en el estudio de las relaciones existentes entre las practicas de gestion de la
cadena de abastecimiento y el desempefio sostenible.

También en lo metodoldgico cabe sefialar que el tipo y el disefio de investigacion utilizado poseen
limitaciones que generan importantes oportunidades para trabajos venideros. Tal como se
especificod en el capitulo metodoldgico, esta tesis adoptd un enfoque cuantitativo y una posicion
epistemoldgica basada en el paradigma positivista. Por tanto, el uso de métodos de corte
cualitativo complementaria los resultados encontrados y probablemente ayudaria a encontrar
respuestas que respalden las cifras sobre porqué ciertas practicas estan en un nivel avanzado
de implementacion y otras en cierto nivel de rezago; a la vez que algunas evidencian una relacion
significativa con el desempefio y otras no.

Adicionalmente, por tratarse de un disefio no experimental, mas concretamente transversal, la
recoleccion de informacion se realizé a través de una encuesta que capturd percepciones en un
tiempo determinado. A este respecto, a modo de recomendacion, valdria la pena pensar en la
posibilidad de disefiar a futuro investigaciones de corte longitudinal que contemplaran mediciones
en diferentes momentos y permitieran obtener conclusiones puntuales y progresivas sobre la
evolucion en la gestion de cadenas de abastecimiento en el sector hospitalario desde una
perspectiva de sostenibilidad.

Por dltimo, resulta vital hacer alusién a la limitacion que pudo ocasionar la época en que tuvo
lugar la recoleccién de informacion de esta tesis, mas precisamente a comienzos de la pandemia
por COVID 19. Aunque la encuesta fue disefiada contemplando un horizonte temporal de los
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ultimos dos afios para valorar la percepcion frente a la implementaciéon de practicas y el
desempenio, es posible que la alta ocupacion, el desbordamiento y las circunstancias de caos
gue enfrentaron en especial las instituciones prestadoras de servicios de salud hayan prevalecido
sobre el comportamiento historico a la hora de valorar las preguntas realizadas. Dado que no se
identifican estudios previos similares a este, es dificil conjeturar sobre esta limitacion. Sin
embargo, algunos comentarios capturados en el campo de observaciones del cuestionario
aplicado resaltan las alteraciones en la demanda de servicios como consecuencia de la
pandemia, el incremento en la cantidad de residuos peligrosos por el mayor uso de elementos de
proteccién personal para la atencion del COVID-19 y el aumento en el consumo de agua, energia
y otros recursos ambientales. En consecuencia, considerando las implicaciones logisticas que
tuvo esta emergencia sanitaria, resulta mas que sugerible realizar una nueva aplicaciéon de la
encuesta para evaluar diferencias entre la pre y la post pandemia.
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ANEXOS

Anexo A: Matriz de correlaciones

GA2 GA3 GA4 GA5 GA6  Cv2 Cv3 Cv4 Cv5 Ovi Ov2 Ov3i OVs5 GR2 GR3 CT CT2
GA2 1,000
GA3 655" 1,000
GA4 A76" 532" 1,000
GAS 433" 532" 584" 1,000
GA6 539" 591" 630" 563" 1,000
cv2 A37" 526" 553" 465" 505" 1,000
cv3 A71" 489" 470" 535" 576" 624" 1,000
Cv4 313" 301" 398" 391" 351" 517" 564" 1,000
CV5 272" 332" 371" 4117 395" 5177 598" 658" 1,000
ov1 A88" 505" 424" 410" 447" 469" 406" 255" 311" 1,000
ov2 438" 516" 431" 391" 448" 524" 441" 337" 372" 729" 1,000
ov3 388" 462" 308" 244" 402" 454" 378" 327" 181" 473" 597" 1,000
0ov5 183" 250" 231" 280" 274" 488" 396" 340" 466" 291" 371" 199" 1,000
GR2 214" 263" 176" 223" 234" 300" 314" 275" 411" 212" 224" 211" 396" 1,000
GR3 B17° 2827 344" 262" 300" 378" 325" 291 385" 438" 364" 314" 393" 354" 1,000
cM 291" 286" 324" 255" 276" 239" 170° 066 165 417" 356" 381" 217" 106 294" 1,000
CT2 404" 457" 341" 305" 394" 285" 258" 047 135 364" 346" 3147 171" 121 240" 6177 1,000
CT3 383" 460" 341" 263" 319" 422" 315" 250" 144" 395" 375" 483" 204" 77 176" 422" 485"
CT4 3517 441" 364" 358" 392" 378" 426" 308" 311" 445" 306" 410" 415" 204" 286" 472" 503
CT5 360" 433" 548" 378" 461" 401" 405" 309" 295" 402" 360" 386" 233" 202" 298" 406" 373"
CT6 320" 379" 447" 308" 396" 331" 269" 088 160" 440" 393" 418" 175 115 189" 560" 516"
GE1 294" 304" 243" 185" 220" 151" 042 -098 -112 313" 233" 385" 071 -004 173" 519" 467"
GE3 310" 405" 313" 315" 352" 376" 320" 274" 191" 308" 316" 287" 151" 262" 248" 219" 361"
GE4 296" 268" 203" 171" 239" 098 072 -087 -125 319" 226" 318" -026 033 124 452" 542"
GE5 3117 295" 235" 156" 201" 049 -038 -143" -161" 283" 136" 224" -135 -033 069 460" 574"
Cs1 318" 421" 238" 324" 285" 414" 338" 375" 260" 349" 354" 459" 197" 273" 241" 261" 399"
Cs2 3617 389" 283" 332" 325" 462" 425" 510" 395" 346" 353" 365" 280" 299" 272" 208" 376"
Cs3 351" 323" 361" 312" 372" 497" 539" 483" 444" 433" 381" 382" 303" 349" 315" 248" 215"
Cs4 308" 404" 325" 236" 373" 485" 406" 347" 352" 432" 301" 343" 260" 224" 216" 191" 279"
Cs5 334" 354" 276" 247" A08" 427" 476" 378" 398" 460" 405" 410" 304" 299" 302" 326" 299"
DC1 329" 472" 290" 230" 363" 331" 191" 134 149" 392" 391" 395" 148" 113 181" 443" 489"
DC2 240" 381" 324" 272" 343" 290" 327" 167" 238" 420" 350" 266" 278" 186" 272" 428" 387"
DC3 225" 302" 264" 303" 270" 273" 188" 161" 260" 314" 237" 229" 230" 257" 210" 365" 323"
DC4 2767 327" 277" 262" 276" 438" 402" 384" 462" 369" 378" 287" 388" 458" 256" 222" 260"
DC5 241" 300" 259" 366" 246 426" 461" 434" 563" 317" 333" 172" 447"  A19" 336" 1417 158
DA1 041 000 1477 085 032 -012 -047 -111 -043 039 117 020 008 -028 084 101 ,092
DA3 082 -009 148" 078 101 002 013 -131 001 -008 052 -007 030 -006 115 098 145
DA4 000 004 -064 -001 -089 -042 -133 -122 -006 -050 105 085 037 058 136" 023 061
DAS 069 104 047 -008 068 059 -008 -056 092 052 175" 102 155" 257" 283 165" 201"
DA6 062 070 106 013 006 044 017 024 104 036 073 024 184" 146" 150" 130 121
D$1 217" 161" 087 095 119 138" 105 085 011 138" 154" 179" 066 057 170" 260" 161
DS2 291" 318" 132 223" 219" 283" 246" 139" 181" 375" 334" 314" 154" 087 116 269" 318"
DS5 246" 224" 099 080 1427 163 097 065 -053 101 072 217" 010 040 083 076 175
DS6 256" 244" 073 149" 159" 216" 167" 172" 100 222" 247" 167" 138" 047 056 121 208"
DS7 272" 286" 121 089 197" 316" 259" 231" 234" 268" 245" 183" 256" 224" 074 081 134
DS8 305" 369" 181" 212" 289" 287" 1727 134 135 263" 270" 316" 069 077 -007 190" 234"
DE1 ,056 001 007 -007 099 -025 077 060 -012 124 032 -031 094 -061 -014 078 025
DE3 118 086 -041  -,001 032 039 08 -033 -057 144" 082 021 028 -070 -033 -024 028
DE4 013 -047 -062 -065 027 -009 066 163 043 008 036 -059 104 -039 042 -079 -057
DES 155" 092 031 022 124 -015 042 1427 029 075 077 -015 048 087 060 -039 -078
Media 366 363 313 323 349 288 261 215 1,9 330 324 340 220 203 28 374 378
Desv. 827 872 1,174 1,071 908 940 1,012 1,024 982 1,035 1,035 1,018 1,063 1,169 1,285 1,041 ,830

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

130



CT3 CT4 CT5 CT6 GE1 GE3 GE4 GE5 CS1 CS2 CS3 Cs4 Cs5 DC1 DC2 DC3 DC4
GA2
GA3
GA4
GAS
GA6
cv2
cv3
Cv4
CV5
ov1
ov2
ov3
0ovs
GR2
GR3
cM
CT2
CT3 1,000
CT4 573" 1,000
CT5 A79" 494" 1,000
CT6 516" 534" 560" 1,000
GE1 408" 362" 347" 521" 1,000
GE3 296" 327" 303" 264" 218" 1,000
GE4 359" 408" 244" 448" 640" 410" 1,000
GE5 344" 355" 274" 441" 608" 372" 771" 1,000
Cs1 425" AT2" 277" 280" 264" 407" 393" 328" 1,000
Cs2 A717  B57" 383" 332" 166" 337" 255" 210" 678" 1,000
Cs3 291" 444" 456" 342" 142" 275" 125 076 396" 601" 1,000
Cs4 3467 440" 444" 427" 1617 247" 169" 159" 364" 534" 705" 1,000
Cs5 328" 464" 438" 411" 173 298" 210" 182" 381" 531" 717" 723" 1,000
DC1 A07" 434" 470" 477" 416 385" 448" 448" 458" 396" 282" 398" 402" 1,000
DC2 316" 457" 435" 422" 337" 340" 360" 300" 325" 394" 416" 376" 403" 506" 1,000
DC3 281" 459" 324" 347" 246" 241" 283" 287" 345" 331" 257" 260" 246" 434" 483" 1,000
DC4 337" 457" 318" 247" 040 346"  153° 090 419" 470" 464" 406" 407" 306" 459" 468" 1,000
DC5 197" 403" 288" 1710 -102 379" 008  -059 364" 425" 453" 375" 420" 214" 386" 440" 685"
DA1 -049  -084 001 041 015 -018 -024 -010 -093 -141" 021 -011 -052 -032 041 ,003  -,003
DA3 -012  -021 -076 062 007 -047 004 024 -068 -069 -090 -093 -099 -088 063 039 -032
DA4 -104  -134 -230" -085 -056 -036 -073 -122 013 -002 -071 -036 001 -074 -039 -047 053
DAS 027 002 -032 092 044 002 -033 -077 045 026 -013 032 045 -002 007 022 033
DA6 044 019 -078 027 -075 -035 -115 -068 -038 015 035 006 021 -071 -044 -005 ,002
D$1 231" 472 41 185 173 181" 113 1517 194" 135 138" 157" 205" 255" 061 180" 109
DS2 287" 339" 167" 196" 157" 278" 231" 244" 308" 256" 199" 266" 2557 319" 194" 215" 296"
DS5 255" 128 102 123 216" 205" 153" 220" 251" 167" 134 154" 129 260" 030 106 045
DS6 19 203" 086 096 201" 237" 265" 188" 342" 298" 173 148" 212" 298" 101 071 164
DS7 A47 311" 159" 132 064 363" 156" 154" 266" 190" 206" 213" 231" 297" 265" 250" 332"
DS8 303" 245" 181" 192" 211" 265" 235" 288" 361" 252" 156" 227" 223" 369" 202" 239" 234"
DE1 006 083 108 043 125 078 061 087 -018 014 114 080 116 073 102 -042 034
DE3 014 08 109 011 161" 055 025 095 001 -010 028 -054 066 -037 -017 -010 093
DE4 -037 000 -054 -038 -006 08 -057 -066 -053 -002 025 -019 017 -073 -027 -064 002
DES 028 009 0% -012 -021 032 -044 054 -039 -056 038 033 113 088 002 027 120
Media 355 322 316 390 426 339 422 425 328 321 284 306 300 374 348 309 273
Desv. 964 1,077 1,163 906 713 992 ;764 723 1,045 1,117 1132 1,076 1,096 826 1,05 1,191 1,135

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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DC5 DA1 DA3 DA4 DA5 DA6 Dst DS2 DS5 DS6 DS7 DS8  DE1 DE3 DE4  DES

GA2

GA3

GA4

GAS

GA6

cv2

cv3

Cv4

CV5

ov1

ov2

ov3

0ovs

GR2

GR3

M

CT2

CT3

CT4

CT5

CT6

GE1

GE3

GE4

GE5

Cs1

Cs2

cs3

Cs4

CSs5

DC1

DC2

DC3

DC4

DC5 1,000

DA1 ,001 1,000

DA3 020 630" 1,000

DA4 -001 276" 368" 1,000

DAS 073 374" 368" 491" 1,000

DA6 A11 398" 441" 324" 5177 1,000

D$S1 078 101 039 127 136" 097 1,000
DS2 219" -007 -015 076 090 034 577" 1,000
DS5 041 095 002 084 112 050 537" 415" 1,000
DS6 1500 017 024 003 070 016 441" 514" 513" 1,000
DS7 S177 141 147 -2147 131 <111 1897 4567 240" 386" 1,000

DS8 128 010 015 063 043 -006 463" 572" 570" 510" 477" 1,000

DE1 -023  -047  -019 -141° -206" -135 253" 273" 181" 244" 241" 200" 1,000

DE3 037 -193" -162° -077 -160° -168° 178" 290" 150" 207" 229" 253" 370" 1,000

DE4 013 031 120 -095 -105 -100 268" 258" 164" 242" 205" 178" 693" 395" 1,000

DES 048  -103  -094 -186" -141° -142° 161" 103 139" 028 133 141" 336" 212" 343" 1,000

Media 234 269 273 365 3,03 261 352 358 370 338 325 37 2,76 3,08 269 3,00
Desv. 1,057 ,833 ,863 ,906 1,018 ,901 ,740 743 ,672 ,763 ,900 ;748 1,170 ,997 1,005 ,674
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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