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Cartagena - Colombia
A LA MEMORIA DEL DOCTOR NAPOLEON FRANCO PAREJA

Octubre de 2010, han pasado hoy 70 afios, desde que la vision humanistica y cientifica
del eminente medico Cartagenero, el doctor Napoleén Franco Pareja, tomara la
iniciativa altruista de crear una instituciéon que velara por la salud de los nifios y nifias
de la ciudad heroica, empresa en la que creyeran las honorables familias Cavelier,
Romadn, Pupo, y Zureck, y gracias al apoyo de las cuales se pudo empezar a cristalizar
la obra social en pro de los nifios y nifias de Cartagena y Bolivar que sin ningtin lugar a
equivoco se constituye coma la de mayor trascendencia e impacto del ultimo siglo.

Una idea innovadora que en su
| contexto histérico debid
significar un modelo de
innovacién y gestion social sin
precedentes, es una obra que
aun hoy seria muy dificil de
igualar. La “Gota de Leche” fue
la unidad de servicios que mas
tarde se convertiria en la casa
del nino desvalido, iniciativa
que se ha convertido en el
Hospital Infantil mas
importante de la ciudad.

Este ilustre medico Cartagenero, estudio en México, y fue conocido como excelente
cirujano, por su labor en la docencia universitaria como rector de la prestigiosa
Universidad de Cartagena y finalmente como el lider, fundador y principal
salvaguarda de la Casa del Nifio donde fue director por mas de 20 afios

Para los que hoy tenemos esta gran responsabilidad de mantener y preservar la obra
del Doctor Napoleén Franco y las familias fundadoras de la Casa del Nino, lo menos
que podemos hacer es garantizar que su legado y filosofia de servicio a la poblacion
pediatrica mas necesitada de la regién no se pierda en medio de un sector infiltrado
por el afan de la ganancia y el interés personal.

A la memoria del doctor Napo dedicaremos nuestro esfuerzo y dedicacion para que el
hospital infantil Napoleén Franco Pareja siga siendo parte de la historia y del
patrimonio de Cartagena y de Colombia.

JAIME TRUCCO LEMAITRE
Presidente
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REFLEXIONES

“Es obvio pensar que las estrategias validas para épocas de crecimiento y expansion
normalmente no son validas para épocas de crisis y recesién. Por ello, en algunos
meses, muchas organizaciones deberdn cambiar su estrategia, comunicarla e

implantarla de una forma efectiva.”?

“Gestionar la estrategia no es lo mismo que gestionar las operaciones. Pero ambas son

vitales y es necesario integrarlas.”?

“Usted puede tener los mejores procesos del mundo pero si sus procesos de gobierno
no brindan el rumbo y la correccién del curso necesaria para alcanzar sus metas, el

éxito es una cuestion de suerte”3

1 Tomado del Prologo a la edicién espafiola del libro “The Execution Premium” R. Kaplan - D. Norton,
escrito por Pablo Diego, Presidente PALLADIUM

2 Introduccién “The Execution Premium” R. Kaplan - D. Norton

3 [dem.



NOTAS DE LOS AUTORES

1.

2.

3.

4.

El tamafio de la operacion, la importancia social y técnico cientifica de la
institucion y la complejidad vital de los servicios que ofrece, convierten al
hospital en el ente especializado de mayor importancia del Departamento sin el
cual la oferta de servicios del Distrito de Cartagena colapsaria generando un
caos social y un gran problema de salud por el crecimiento inminente de la

mortalidad infantil que hoy dia controla la Casa del Nino.

La rapida evoluciéon del sistema de salud colombiano y las caracteristicas
especiales de sus variables propias condicionan un ambiente muy dindmico
donde la teoria de la gestion hospitalaria universal empieza a ver un camino de
excepciones amplio que nos muestra un nuevo horizonte en los procesos de
gestion de servicios de salud bajo los modelos de aseguramiento de los

servicios.

Las fuentes primarias de la informaciéon que hemos pretendido utilizar, pese a
la gran debilidad de su sistema de informacién, han sido los registros
individuales de atencién que se generan en cada una de sus areas de servicios,
datos que se constituyen para la mayoria de nuestros andlisis, en una muestra
muy representativa que sobrepasa la credibilidad misma de los informes

oficiales que formalmente sustenta la historia reciente de la empresa.

Este es un documento técnico que va mucha mas alla de un simple diagnostico
institucional, por el contrario, este se contiene dentro de su alcance de
evaluacion del modelo de operacién y gestion, por consiguiente su andlisis
representa bases solidas para formular el re direccionamiento estratégico y
organizacional de la empresa para garantizar un modelo de atencién y
desarrollo institucional sostenible que conserve ese gran legado social que

sembraron sus fundadores.



5.

8.

La mayor importancia de este estudio radica en la oportunidad con la que su
Directiva pretende utilizarlo para anticiparse al ajuste normativo que se espera
al sistema de salud para el 2011, la disposiciéon y celeridad con la que se
asuman las decisiones de planeacién y ajuste institucional, seran las
herramientas competitivas que le permitira al hospital enfrentar a este entorno

y las variables criticas del mercado, financiacién y calidad de los servicios.

El mercado de los servicios especializados, especificamente de la poblacion
pediatrica de la regidn de operaciones del hospital, sufre cambios importantes.
El aumento de la franja de nifios de los 16 a los 18 afios, representa una unos
175 ninos y nifias potencialmente demandantes de los servicios de salud en el
Departamento de Bolivar, con esta variable las patologias asociadas al trauma y
las urgencias asociadas a problemas psicosociales, enfermedades infecciosas y

consumo de sustancias narcoticas.

Es indudable que las variables del mercado de la salud para los servicios
pediatricos en funcion de su poblacidn potencial, su demanda de servicios y la
disponibilidad de recursos para la financiaciéon de la atencidn, le muestran a la
Casa del Nino la posibilidad real de mejorar su participacion en el mercado y
mayor acceso a los recursos, de manera que la Unica via hacia el futuro es
mejorar la producciéon y productividad de servicios, con estrategias de
mercadeo y gestion de recaudos que sostengan la operacién futura y el

saneamiento fiscal actual.

Consideramos que la metodologia del analisis que hemos desarrollado en este
estudio se constituye en una guia practica muy interesante para que nuestras
instituciones productoras de servicios de salud intenten evaluar sus
condiciones de operacion y gestion en consonancia con un mercado que tiende
a globalizarse en el mediano plazo, de manera que puedan identificar
oportunamente las bases del ajuste hacia un modelo de gestiéon mas eficiente y

actualizado.
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Presentacion

Al acercarnos al Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja hemos tenido la
oportunidad de conocer mas que a una empresa, una maravillosa obra social de gran
importancia y tamafio en la Ciudad de Cartagena de Indias y en el sector de la salud de
la costa caribe, una empresa que ha logrado sobrevivir a todas las crisis del ultimo

siglo en Colombia.

La Casa del Nifio, como es conocida la fundacion desde sus inicios, hace 70 afios viene
prestado de manera ininterrumpida sus servicios, y hoy con mas de 293 trabajadores,
con un presupuesto anual que supera los 20 mil millones de pesos y con unos activos
superiores a los 12 mil millones de pesos, hacen de esta instituciéon, uno de los
hospitales privados mas grandes de Cartagena y el uUnico hospital pediatrico de

referencia de la region.

Un vistazo a su capacidad técnica y cientifica nos muestra una nomina de especialistas
y sub especialistas que sobrepasa los 92 profesionales de la salud, muchos de ellos
vinculados a la academia y la investigacién con los mas altos reconocimientos
cientificos, institucionales y sociales, talento humano que ha soportado y apoyado en
gran medida junto con los demdas trabajadores de la empresa los costos de la

subsistencia del hospital.

Pero de todo y ante todo, lo mas importante, sus usuarios, mas de 800 mil nifias y
nifios del Departamento de Bolivar con edades de 0 a 18 afios, que potencialmente
acceden a los servicios de mediana y alta complejidad que ofrece la casa del nifio

todos los dias del afio.

Con estas caracteristicas, una empresa como la casa del nifio que ha pasado por todos
los sistemas de salud de nuestro sector, y que enfrenta todos los afios el reto de la
sobrevivencia y de la viabilidad financiera en una economia de mercado marcante y

cada dia mas voraz, se convierte en todo un reto para la teoria de la gestion
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hospitalaria clasica, y alli radica la gran importancia de esta investigacion. Esta tarea
representa entonces la posibilidad de mostrarle al sistema de salud y especialmente a
los prestadores de servicios de salud de Colombia que se han equivocado y se siguen
equivocando en la direccién y gestién de los servicios de salud en el marco de un
modelo de aseguramiento, que ademas la teoria de la administracién hospitalaria en
nuestro pais estd apenas por escribirse en esta etapa de crisis que muestra la
moribunda Ley 100 de 1993, que las variables atipicas que generan la dindmica del
flujo de recursos que asfixia a los prestadores son factores clave en el modelo de
gestion institucional, que la cultura organizacional, la inestabilidad juridica del sector
y la corrupcion, son factores que sobre la plataforma de una economia de mercado, y
garantizan el fracaso de cualquier modelo americano o europeo de gestion

hospitalaria.

Por el tamano de la institucién y el volumen de sus operaciones, la dispersion y
dificultad para obtener la informacién hicieron que nuestra investigaciéon se hubiera
dividido en dos partes, en esta primera entrega hemos querido elaborar la
caracterizacion de la institucién, concepto que va mucho mas alld de un simple
diagnostico institucional, y que por el contrario abarca la evaluacién del actual modelo
de gestion y operacion del hospital, y se constituye en una base solida y segura para el
segundo documento que propone el disefio del nuevo modelo de gestion y operacion
de la empresa a la luz de la realidad institucional, de los ajustes juridicos del sector y
de las condiciones mismas del mercado de la salud en Colombia y en el Departamento

de Bolivar.

Pese al gran ntimero de capitulos y subtitulos que se contienen en este documento,
basicamente hay dos objetivos claros que hemos pretendido alcanzar. El primero es
entender la naturaleza y caracteristicas organizacionales de la institucién y sus
necesidades de ajuste. El segundo objetivo es contextualizar la gestién y operacion
actual frente a un mercado que determina la viabilidad y sobrevivencia definitiva de

este tipo de instituciones.
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Finalmente y con la inclusion del analisis financiero y el estudio de mercado de los
servicios pediatricos contenidos y desarrollados especialmente para este trabajo, se
mostraran a sus directivos los caminos del negocio de la salud y las oportunidades que
antes no se observaban con claridad en la operacién de la empresa, factores
estratégicos y tacticos que seran de un gran apoyo a la gestién hospitalaria actual y
que sin lugar a dudas representara un invaluable aporte para asegurar por mucho mas
tiempo el desarrollo y crecimiento de la empresa sin perder ese valioso legado social
que parece ser la energia magica que ha logrado cohesionar misticamente los
intereses de directivos, médicos y trabajadores permitiendo que esta institucion siga

en pie.

Este es, debe ser y serd por mucho un ejemplo digno de imitar por nuestros nuevos

empresarios de la salud y gerentes clinicas y hospitales.
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Introduccion

La Salud es un servicio publico a cargo del estado que con el apoyo de particulares se
garantiza a los habitantes del pais. Los servicios de salud de acuerdo a los conceptos
de la corte constitucional mantienen un vinculo estrecho e indisoluble de conexidad
con el derecho a la vida, especialmente los servicios de mediana y alta complejidad
(como los que presta el Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja), y por tanto la salud
se asimila a un derecho fundamental tutelable y asi qued6 establecido en la sentencia

T-760 de 2008 proferida por la honorable corte constitucional.

No obstante lo anterior es responsabilidad del estado garantizar el acceso a los
servicios de salud de su poblacién definiendo competencias en sus entes territoriales
para organizar las redes de atencion segun los niveles de complejidad, establecidos en
la Ley 715 de 2001. En razoén de lo cual, los hospitales e instituciones privadas del
sector, asumen unas responsabilidades limitadas como prestadores en funcién del
tipo de servicio vital que ofrezcan y de la relacién contractual que tengan con el estado

directamente o a través de sus aseguradores (EPS - EPSS).

Es esta flexibilidad la que le permite a los prestadores privados operar un servicio
publico y asumir la regulacion y vigilancia del estado, con responsabilidades
disciplinarias y fiscales, pero a su vez, con la libertad de regular su oferta de servicios
a sus condiciones reales de operacion y disponibilidad de recursos, con independencia
de las responsabilidades que tiene el estado de atender la demanda especifica de la
poblacién. Esto quiere decir que el hospital puede modificar su portafolio de servicios
a las necesidades de un mercado que le garantice la auto sostenibilidad y no esta
obligado, mas que a cumplir con los estandares minimos para cada servicio declarado

y contratado.

Segun el Censo Dane 2005 tenemos en el Departamento de Bolivar una poblacion

Infantil proyectada al 2010 de entre los 0 y 18 afios, cercana a los 821.859 nifios y
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ninas, de los cuales el 70% esta condiciones de gran vulnerabilidad socio econémico.
La organizacién de los servicios de salud del Departamento y especialmente de la
ciudad de Cartagena presentan un delicado déficit de servicios hospitalarios de
mediana y alta complejidad que hace imposible que el Gobierno Departamental y
Distrital puedan garantizar la demanda potencial de servicios a la poblaciéon, dentro
de estos servicios, los de mayor riesgo son los de mediana y alta complejidad, de alli
que se tenga que enviar a nuestros nifios y nifias a otros Departamentos para recibir la

atencion que deberiamos brindarle en la ciudad.

La fundacién Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja es una empresa privada sin
animo de lucro que por mas de 70 afios ha venido prestando servicios de salud de
mediana y alta complejidad a los nifios de mayor vulnerabilidad socioeconémica de
Cartagena y el Departamento de Bolivar, como dnico hospital pediatrico de Bolivar
ofrece y garantiza el 40% de toda la oferta hospitalaria para la poblacion infantil de
Cartagena, a unos 353 mil nifios y nifas, y el 36% de la poblacién de nifios de Bolivar,
lo cual mantiene a la institucion con unos niveles de ocupacion del 95% y el 100% en

casi todos sus servicios, las 24 horas del dia los 365 dias del afio.

Como una caracteristica verdaderamente especial en este desgastado sistema de
salud, nos encontramos que los servicios que ofrece el hospital de tipos ambulatorios,
quirdrgicos, especializados y subespecializados, le garantizan a todos sus pacientes,
incluidos los de patologias de alto costo, todos los insumos medico quirurgicos que
requieran para su tratamiento, independientemente si tienen o no para pagar sus

servicios.

El hospital realiza diariamente mas 495 atenciones en sus diferentes servicios lo que
significa mas de 150 mil consultas y procedimientos cada afo, de los cuales el 80%
son pacientes de la ciudad de Cartagena y el resto de los municipios del departamento
segin consta en sus registros estadisticos. Si el Hospital Infantil Napoleon Franco
Pareja cerrara parte o todos sus servicios se podria crear una emergencia sanitaria de
grandes proporciones en vista que serian unos 20 nifios de UCI, unas 150 consultas de

Urgencias diarias, unas 20 Cirugias diarias, unas 200 consultas especializadas con

24



pediatria y mas de 110 pacientes de hospitalizacion diarios, la poblacién que tendria
que buscar cupos en hospitales privados que no los reciben en la actualidad por sus
condiciones socioecondmicas. Lo anterior no da una imagen grafica de la importancia
que tiene el hospital para apoyar la oferta de servicios de responsabilidad del estado,

asi mismo del volumen de sus operaciones.

Dentro de su actividad diaria la institucion ha venido asumiendo una labor social
garantizando la atencion a la poblacion sin ningin tipo de aseguramiento ni recursos
econdmicos, incluso apoyando la prestaciéon de servicios del primer nivel de
complejidad de competencias exclusivas del Distrito, unos servicios que representan
mas de 12 millones de pesos mensuales y unos 130 millones cada afio, sin ninguna

contraprestacidn del estado, o el gobierno nacional, regional o local.

Para efectos de garantizar la operacién de los servicios de salud el hospital invierte
cada mes mas de mil cuatrocientos millones de pesos, entre los que se incluye el
valioso apoyo y asistencia social a las familias de nuestros pacientes quienes reciben

pafales, ropa y otros elementos basicos.

El hospital cuenta con unos 293 trabajadores de los cuales 110 son directos de planta
y el resto esta vinculado por diferentes modalidades. Para garantizar sus servicios la
empresa cuenta con varios contratos tipo concesiones en las areas de laboratorio
clinico, imagenologia, transporte asistencial y medicalizado, restaurante vy
alimentacién de pacientes y empleados, asi mismo tiene tercerizados los servicios

generales de aseo, mantenimiento, lavanderia y vigilancia entre otros.

La venta de servicios del hospital se realiza en gran proporcién a los aseguradores
EPSS privadas y todavia una gran parte a los entes territoriales, mercado este ultimo
que estad en su mas bajo nivel de participacion. La facturacién de los servicios de salud
sobrepasa este afio los 1.734 millones mensuales® lo que proyecta un presupuesto de
ingresos superior a los 20 mil millones de pesos este afio. La empresa cuenta con una

masa de activos de mas de 14 mil millones de pesos y unas cuentas por cobrar con

6 Se incluyen la facturacion de los servicios de la Unidad de Cuidados Intensivos Dofia Pilar.
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corte al primer semestre del afio superior a los 13 mil millones de pesos. Cifras estas
que demuestran el tamafio de la empresa y la gran importancia de la misma en el

conjunto de instituciones publicas y privadas de la region.

Dentro de este sector donde opera el Hospital Infantil Napole6n Franco Pareja, nos
encontramos historicamente que es el Estado quien se constituye en el principal
deudor de nuestra institucion ya que son precisamente los entes territoriales quienes
tienen las carteras mas altas de la empresa, situacidon que imposibilita que la empresa
pueda cumplir oportunamente con algunas de sus obligaciones sin dejar de garantizar
y prestar los servicios de salud a sus pacientes infantiles que son su razén de ser. La
transicion del sistema este afio introduce una variable interesante que es la
concentracion de los recursos en manos de las EPS, lo que significa un mayor nivel de
exigencia en la calidad de la prestacion de los servicios y eficiencia en los procesos
administrativos a fin de poder ser competitivos y buenos recaudadores de las

inversiones.

La empresa enfrenta situaciones criticas de gran envergadura en razon de su
incumplimiento de obligaciones extremadamente costosas con la Dian, el ISS, el ICBF y
proveedores privados que permanentemente tienen embargadas las cuentas y
créditos del hospital, las obligaciones laborales sobre pasa los 4 meses de sueldos
atrasados, incluyendo seguridad social y parafiscales. En el ambito judicial, se
enfrentan cuantiosas demandas laborales en su gran mayoria producto de los
convenios de concurrencia y el mal manejo de los recursos del situado fiscal de ese

entonces, a lo que se puede sumar malas decisiones administrativas.

El estilo de gestion y direccidon encontrado es basicamente operativo y cortoplacista,
enfocado meramente en atender los problemas del dia a dia y con un proceso de
planeacion incipiente aunque relativamente orientado a mejorar la oferta de servicios

pero sin ningun criterio técnico ni de costos.

Tradicionalmente en los dltimos afios el hospital ha sido reconocido por su agresiva
gestion de cartera por la via juridica y a su poca gestion de mercadeo y contratacion

formal de los servicios que produce, muchos de los cuales presentan unos
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desequilibrios significativos que conlleva ciegamente a la empresa a la perdida de
muchos recursos al tener costos que en muchos casos sobrepasan en 5 veces las

tarifas de venta.

Con respecto al sistema de control interno, podemos decir que la auditoria y
evaluacion de la gestion de los procesos administrativos y de servicios es inexistente,
condiciones estas que representan para el actual modelo de operacién y gestion los

mayores riesgos para garantizar la sobrevivencia de la empresa en el corto plazo.

En resumen los indicadores técnicos y financieros encontrados en los registros de la
empresa, el nivel de conflictos juridicos, la alta cartera, los cambios en la composicién
del mercado, y las tendencias de crecimiento de los recaudos frente a los gastos nos
llevan a la conclusién que la empresa se encuentra en estos momentos en una
inviabilidad técnica que de continuar unos seis meses puede dar origen a una
intervencion administrativa o entrar en causal de liquidaciéon por las causas

financieras y de orden legal.

Consideramos que el momento de intervencién de la junta directiva para tomar
decisiones es muy oportuno por las condiciones del sistema y del mercado local
mismo expresado en los siguientes términos que nos permiten visualizar la

posibilidad real de estabilizar la empresa en dos afios:

1. La incertidumbre juridica generada por la aplicacién de la sentencia T 760 da
un corto espacio de tiempo para una gestion de 6 meses antes de tener en

firme la nueva plataforma de operacion del sistema.

2. La universalizacion del aseguramiento trae consigo el ajuste del plan
obligatorio de salud subsidiada (POSS) al régimen contributivo, y con ello un
ajuste a la unidad de pago por capitacién que provee mayores recursos por

persona la ajustar las primas de contratacién.

3. La comision reguladora de salud (CRES) ha definido la edad pediatrica en 18
afios segun el acuerdo 011 de enero de 2010, lo cual amplia la base poblacional

del hospital infantil que antes estaba en 16 afos, esto representa
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potencialmente mas de 200 mil nifios y nifias mas que demandaran los

servicios.

4. Los retrasos en el desarrollo de los servicios pediatricos que se proyectaron
este ano para la ciudad y la imposibilidad en el corto plazo de construir un
nuevo hospital pediatrico que representaria una inversion superior a los 15 mil
millones de pesos no es un atractivo para los inversionistas en el corto plazo, lo

cual le da un respiro estratégico a la proyeccion de la casa del nifio.

5. Finalmente estamos seguros que los ajustes del sistema en el nuevo gobierno
apuntan este afio a enfrentar los problemas de la financiacién y la liquidez del
sector lo cual permite pensar que con la gestiéon adecuada se puede acceder a
recursos importantes de recuperacion de cartera para atender las inversiones,
compromisos legales y demas ajustes organizacional que requiere la

institucion en este ultimo trimestre del afio.

En estos términos muy a pesar de las dificiles condiciones del hospital y del sector en
este afio 2010, se tiene una ventana de gestiéon importante que estimamos de unos 5
meses, que debe aprovecharse adecuadamente para preparar a la empresa para
enfrentar los retos de un mercado muchisimo mas exigente y competitivo que se

espera en el préoximo afio 2011.

Este estudio sienta las bases estructurales para dimensional el tamafio de los ajustes
que se necesitan para corregir el rumbo y re direccionar la estrategia de la
organizacion para pensar definitivamente en una estabilidad juridica y financiera
duradera para empezar a construir el desarrollo definitivo de esta valiosa instituciéon
conservando como energia vital esa vocacion de servicio y lucha por los nifios de
mayor vulnerabilidad socioeconémica de nuestra region, este gran legado y mayor
activo social que sembraron sus fundadores y que hoy mantienen intacto sus

directivos y herederos.
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1. METODOLOGIA DEL ESTUDIO

1.1. MARCO CONCEPTUAL: El Hospital como una empresa moderna

El debate entre los partidarios de igualar el hospital a una empresa, y los que se
resistian a equiparar estos conceptos, tanto en el ambito publico como en el privado
benéfico, fue muy apasionado hace varios afios y todavia no esta superado del todo,
aunque ahora parece haber un acuerdo basado en que el hospital es “una

empresa...pero especial”.

Segun este esquema podria decirse que el producto es el paciente curado o mejorado,
y en este sentido, un hospital tendria tantos productos como enfermos, porque

ninguno es igual a otro, aunque muchos tengan grandes similitudes.

Desde el punto de vista de su funcionamiento, no hay razones para excluir a los
hospitales de una gestion empresarial, en la que la combinacién de factores
productivos se realice del modo mas eficiente posible, con un resultado eficaz de
calidad. Como sucede en otros sectores la calidad del servicio y los costos son las
coordenadas en las que ha de moverse el hospital moderno como empresa,
especialmente bajo un modelo de aseguramiento de los riesgos en salud como el

nuestro.

Para nuestro caso el Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja y sus unidades de
servicios son una institucidon que por su funcion se clasifica como un hospital Especial
o monografico, dada su orientacion a los servicios pediatricos medico quirurgicos, de
acuerdo al tipo de pacientes que atiende puede catalogarse también como un hospital

de agudos o de corta estancia, asimismo de mediana y prolongada estancia.

Segin el ambito de operacién y segin la procedencia del paciente se trata
especialmente de un hospital local pero asume el papel de un centro regional de

referencia dada la ausencia de un centro de esta naturaleza de origen oficial.
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Su nivel de complejidad dado por las caracteristicas locativas, tecnologia disponible,
numero de empleados, especializaciéon y competencias de los profesionales tiende a

ser de mediana y alta complejidad.

Una primera conclusion respecto de las reflexiones anteriores esta muy de acuerdo en
que el hospital infantil “Casa del Nifio” es una empresa de salud que por su grado de
especialidad y tamafio es mas compleja que cualquier hospital general de mediana o

alta complejidad.

Hablar de eficiencia, produccién, productividad, rentabilidad y mercadeo de servicios,
no rifie con el objeto social de los hospitales modernos, por el contrario son conceptos
técnicos que la teoria de la administraciéon hospitalaria moderna ha tenido que
introducir en virtud de lograr unos modelos de organizacién, gestién y operacion
hospitalaria que racionalicen los recursos y garanticen las mejores inversiones en la

calidad de la atencion y seguridad del paciente.

Con este criterio hemos querido iniciar esta investigacion a la luz de buscar el
equilibrio técnico - cientifico y social con el mejor aprovechamiento de los recursos
humanos, tecnolégicos y financieros que tiene disponible el hospital infantil Napole6n

Franco pareja.

En la realidad nos hemos encontrado que muy a pesar de tener una filosofia
eminentemente social que se constituye en la identidad del hospital, su actual modelo
de atencion se encuentra influenciado por las fuerzas del sistema de manera que en su
modelo de operacion no se visualiza la organizacion enfocada en el paciente. Por un
lado conserva los rasgos asistencialistas de los hospitales ptublicos y unos procesos
administrativos rigidos y unidireccionales. Lo anterior se refleja en una estructura
fisica y organizacional basica a pesar de la gran complejidad de su operacién, que a
todas luces esta dispuesta para administrar los servicios ofrecidos y no para gestionar

y producir los servicios especializados que ofrece a sus clientes y usuarios.

Razones sobran para justificar la necesidad de ajustar el enfoque y el modelo de

operacion y gestion del hospital, la actualizacion de los criterios de administracion y
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planeacién de sus procesos sera el determinante para fundamentar los objetivos que

se pretendan alcanzar en esta nueva década que comienza.

1.2. ANTECEDENTES GENERALES QUE ORIGINAN EL ESTUDIO

Sin ningun tipo de cuestionamiento en lo que todos los criticos y analistas del sistema
de seguridad social en salud colombiano han estado de acuerdo es en la
economizacion de la salud, concepto que va desde la mera intermediacién de los
servicios hasta el complejo concepto del aseguramiento. La realidad de hoy es que
tenemos entonces una gestion de la seguridad social dentro de un esquema de
economia de mercado (Ley 100 de 1993) contrario a la naturaleza misma de los

servicios de salud del Hospital, he aqui el primer gran reto de este sistema.

Ya con esta base econémica, ahora la reflexion se traslada al escenario de la ética y de
la moral, principios inherentes en la prestacién de los servicios y la atencién del
paciente. Sin embargo en el rol de la gestion del servicio sanitario como tal, el enfoque
se centra en los criterios con que la administraciéon de los recursos se ejerce frente a
una oferta que busca la eficiencia y la economia y una demanda infinita que

compromete la vida misma del consumidor.

En este contexto, la creacion de nuevas instituciones de aseguramiento en el Régimen
contributivo y régimen subsidiado de salud y el fortalecimiento de las EPSS mas
importantes de las regiones autorizadas, determinan en gran medida la posicién
dominante frente al prestador y al mismo afiliado, fenémeno que se consolida cuando
el nivel de aseguramiento y cobertura se acerca al cien por ciento de la poblacion y la

evaluacion y el control de los entes del estado son cada vez mas débiles.

La construccion de una proceso de compra de servicios de salud a través de una
relacién de agencia mediante aseguradores que toman la decision final genera los
mayores problemas del actual sistema de salud, que redundan en la calidad de la
prestacion de los servicios y en la financiacion de estos. El recaudo de la cartera en el
sector local, para empezar a enmarcarnos en el Departamento de Bolivar es de entre
un 56% a 67% anual de lo facturado y con un nivel de objeciones y glosas que van del

5 al 15%, lo cual baja significativamente el indice de rentabilidad de los servicios.
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En este mismo sentido apuntamos que el rezago del flujo de caja es muy superior a
180 dias y en el peor de los casos a 360 dias, lo cual genera dificultades en el flujo de
caja e iliquidez de las instituciones prestadoras, publica y privadas, empresas que este
afo 2010 han visto una de las peores crisis de la historia reconocida por el gobierno
nacional y la honorable corte constitucional, que han declarado publicamente la
inviabilidad financiera del sistema y la necesidad urgente de tomar correctivos

inmediatos para evitar el colapso del modelo del aseguramiento.

La fallida respuesta de la malograda emergencia social y sus aberrantes decretos
reglamentarios siguen poniendo en manos de la Ley 1122 y de un par de decretos y
resoluciones paliativas la responsabilidad de la estabilizacién del sector. Sabemos que
lo que sigue en 2010 es un proceso de transicion para la busqueda de la tercera gran
reforma de fondo del sistema, mas alla del compromiso obligatorio de contratacion
minima con las IPS Locales que obliga a los prestadores privados a competir en
desigualdad juridica, mientras da preferencias obligatorias a las ESE (en Cartagena
hay 4; ESE Regional, ESE Cartagena de Indias, ESE Hospital universitario, ESE
Maternidad Rafael Calvo).

Lo que se espera entonces es un ajuste sustancial y profundo en la organizacidn,
financiacion y vigilancia del sector, medidas a implementar en 2011, mientras que del
lado de los aseguradores se toman todas las precauciones fortaleciendo la integracion
vertical y las alianzas estratégicas con los prestadores publicos y privados que les
permitan aplicar economias de escala, bajos costos y retornos de recursos para su

financiacién administrativa.

Para el mercado especifico del Hospital Infantil Napole6n Franco Pareja, como
empresa privada sin animo de lucro, los recientes ejercicios de aseguramiento
universal empujados por causa de la Sentencia T 760 de la Honorable corte
Constitucional hace que desaparezca la poblacion vinculada y consolida los recursos
del mercado para la compra de servicios de salud en manos de las EPSS, empresas
entre las que han existido unas tirantes relaciones corporativas por el modelo de

gestion de la contratacion y provision de servicios, el cobro agresivo de cartera por la
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via juridica y los conflictos con las Direcciones Territoriales por los embargos
recurrentes de las cuentas maestras. Esta situacion nos lleva a concluir que el hospital
enfrenta hoy su reto de subsistencia mas complejo, reconstruir las relaciones
corporativas, alinearse con el mercado y ajustar su modelo de gestiéon a un nivel de
eficiencia, desarrollo y competitividad en el corto plazo que a su vez genere la
confianza institucional y los recursos para apalancar un proceso de modernizacion y

Subespecializacion de sus servicios a mediano plazo.

1.3. NECESIDADES DEL HOSPITAL Y ETAPAS DEL ESTUDIO

La subsistencia misma del hospital gira en torno a la capacidad de adaptacién a las
nuevas condiciones del mercado concentrado ahora en las EPS, los resultados
financieros, el bajo nivel de competitividad y el bajo nivel de desarrollo institucional
han alejado al hospital de la dinamica y la realidad del mercado, hoy dia su mayor
necesidad estd en definir un nuevo modelo de gestién y operacién que le permita a la
Junta Directiva tomar las decisiones para garantizar la viabilidad técnica y financiera

de la institucién en la préxima década.

Para lograr definir este nuevo hospital es necesario realizar la evaluacion Integral del
Modelo de Gestién Actual de manera que se tenga la linea de base que permita saber
la disponibilidad técnica de recursos, procesos, personal e infraestructura sobre los
cuales proyectar la nueva organizacion, luego de determinar la viabilidad técnica,

juridica y financiera de la empresa en el corto mediano y largo plazo.

El segundo y simultdneo ejercicio a realizar es la evaluacién de las condiciones de
competitividad de la Institucién en las condiciones del mercado actual y de acuerdo a
las tendencias del sistema. Con este criterio e informacién la institucién conocera por
primera vez y con mayor precisiéon su nivel de participacidn y acceso a los recursos
financieros dispuestos para la compra y financiacién de los servicios de salud de su

poblacién pediatrica.

Finalmente la empresa debe contar con un programa Institucional de estabilizacion,

fortalecimiento y alineacién con el mercado que contenga el paquete de estrategias a
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desarrollar en el udltimo trimestre del ano 2010, con el fin de preparar su

implementacion a partir del primero de enero de 2011.

Este disefio del ajuste organizacional debe partir de una herramienta de planeacion
estratégica y el fortalecimiento de los proceso internos para garantizar un modelo de
evaluacion y control interno de la gestion y los recursos, la ejecucién de un plan de
negocios que proyecte los servicios y estrategias comerciales del hospital hacia la
region, la formulacion y ejecucion de un presupuesto de ingresos y gastos con su plan
de inversiones, y la ejecuciéon de un programa de estabilizaciéon financiera que

garantice el pago oportuno de sus compromisos y obligaciones financieras.

1.4. PLAN DE TRABAJO DESARROLLADO EN ESTA ETAPA DEL ESTUDIO

1.4.1. Auditoria interna: evaluacion del modelo de actual de gestion.

En esta etapa se procedié a verificar las condiciones de operaciéon interna de la
empresa, el nivel de desarrollo institucional, y se evalué el desempefio general de las
areas criticas asi como el cumplimiento de los objetivos corporativos. Esta etapa
permitié que se identificaran las oportunidades de mejoramiento del negocio asi

mismo se lograron los siguientes objetivos:

1. Levantamos las lineas de base para la medicién del desempeiio
institucional de acuerdo a los procesos que empiricamente se estaban

desarrollando.

2. Determinamos el nivel de viabilidad técnica y financiera del actual
modelo de gestidon y operacion de acuerdo a la compleja problematica

interna que enfrenta la empresa con clientes y proveedores.

3. Se logré determinar el nivel de productividad y rentabilidad del modelo

de operacidén y produccién de los servicios actuales de la empresa.
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4, Logramos levantar la actual capacidad instalada de la institucién para la
produccion de servicios y establecer su nivel de productividad y

explotacion.

5. Se logré medir el grado de eficiencia en la gestién de su negocio de venta

de servicios y atencion de la poblacién objetivo.

1.4.2. Analisis de mercado: evaluar la competitividad de la institucion.

Se realiz6 un estudio actualizado del tamafio los costos y caracteristicas actuales del
mercado de la salud en el Departamento de Bolivar, con el cual se ha logrado
establecer la participacion de la empresa en el mercado de la salud segin el segmento

de mercado pediatrico donde compite.

En desarrollo de esta etapa del estudio hemos logrado establecer la proyeccion real de
la empresa en razdén de su nivel de competitividad, de la oferta disponible y de las

tendencias de la demanda de servicios en el sector asi:

1. Se pudieron calcular los costos y la disponibilidad de recursos para la
compra de servicios de salud para la poblacién infantil considerada

entre los 0 y los 18 afios.

2. Logramos identificar la Demanda potencial de servicios de mediana y
alta complejidad de la poblacién infantil del Departamento de Bolivar y
todos sus municipios, los cuales se conviertes en nuestro mercado

primario.

3. Se pudieron identificar los segmentos y nichos de mercado
potencialmente explorables para el disefio de servicios y estrategias de

mercadeo del nuevo modelo de atencidn.

4, Se lograron establecer las bases para la formulacién del ajuste del
portafolio de servicios y las decisiones prioritarias en materia de

inversién tecnoldgica y desarrollo hospitalario.
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2. CARACTERIZACION INSTITUCIONAL

2.1. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

2.1.1. Evolucién Histérica: Su fundacion

La creacidn de la empresa data del mes de Diciembre de 1947, los registros historicos
sefialan que el Hospital Infantil surge como un programa de lactancia para los nifios
de escasos recursos de la ciudad de Cartagena de Indias, por iniciativa de los doctores
Napoledn Franco Pareja, Paul Jones y Carlos Escallon; se transforma en hogar infantil,
con la ayuda de dofia Josefina Araujo de Sicard, quien consigue con don Dionisio Vélez

y las familias Segrera y Tous, el lote donde hoy funciona esta Institucién.

Su evoluciéon como centro social de atenciéon ambulatoria a los nifios de escasos
recursos contintia con el apoyo de la loteria y la Gobernacién de Bolivar, estas
entidades lograron elaborar y aprobar el proyecto inicial de la obra sobre el lote
anteriormente conseguido, el ingeniero Luis Montenegro fue el autor del disefio
inicial. Se puede decir que esta primera fase de su nacimiento, el Hospital Infantil

culmina por el apoyo decidido de don Roberto Cavelier y el Gobierno Nacional.

Al término de la construccién el doctor Napole6on Franco Pareja solicito el servicio de
las religiosas por su compromiso social y dedicacién al servicio de la poblacién mas
pobres y desvalida, apoyo tan necesario para poder sacar adelante la prestacion de los
servicios con un espiritu altruista y vocacional que iba a ser determinante para su
desarrollo y crecimiento. Ante la solicitud del Dr. Napoledn Franco, el arzobispo Lopez
Umafia aprueba el ingreso de las Hermanas Terciarias Capuchinas a la Institucién, que
hasta la fecha de hoy se mantienen como el brazo social y de apoyo a los servicios

actuales.

En esta misma época y ya para dar apertura a la prestacion de los servicios, El Club
Rotario realiza la donacidon de la dotacién inicial, de esta manera comienza el servicio

con 12 nifios y 3 profesionales.
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2.1.2. Evolucion Historica: Reseiia del pasado reciente

Desde sus inicios, la direcciéon del Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja estuvo a
cargo de su fundador el Doctor Napoleén Franco Pareja, y lo han sucedido los doctores
Rubén Fernandez Redondo, Henry Vergara Sagbini y Alvaro Correa Rivera quienes
han preservado la filosofia del fundador y trabajado de la mano de la Junta Directiva y
de las religiosas impulsando en su momento la ampliaciéon de los servicios y el

reconocimiento institucional.

Alo largo de estos ultimos 63 afios de actividades el Hospital ha pasado por diferentes
etapas de desarrollo y crisis marcada en gran medida como consecuencia de los
vaivenes del sistema de salud Colombiano y de la naturaleza misma de la institucién
que por momentos la ha convertido en una empresa vulnerable frente a las
condiciones de la economia de mercado que ha permeado la organizaciéon y la

prestacion de los servicios de salud.

De las épocas de grandes crisis en el Hospital se destaca la gestion de su Junta
Directiva que en varias ocasiones impidieron el cierre de la institucién e incluso una
inminente intervencién administrativa por parte de la Superintendencia Nacional de

Salud.

La realidad de la institucién a lo largo de cada uno de sus momentos agudos conllevo a
la busqueda de estrategias y recursos diferentes a las donaciones, ingresos
ocasionales que al ir creciendo el tamafio de las operaciones y los servicios del

hospital eran insuficientes para garantizar su financiacién y auto sostenibilidad.

Algunas de las estrategias utilizadas y muy validas en su momento fueron las de
acceder a los recursos publicos mediante algunas transferencias y contrapartidas para
la asistencia y funcionamiento del hospital como empresa sin animo de lucro y que
desarrollaba una gran obra social, fue asi como se llegd a los convenios de

concurrencia.

La relacion con el estado que fue positiva inicialmente, posteriormente le da al

hospital la vinculacion de muchos trabajadores publicos pertenecientes al sector
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salud, que con el cierre de varios hospitales publicos, y mediante los convenios de
concurrencia los asume laboralmente la empresa. Esta situacién origina la heredad del
sindicato de trabajadores y aumenta las prestaciones sociales que con el tiempo
contribuyeron a aumentar desproporcionadamente sus costos y gastos haciéndolo

nuevamente inviable y lo sume en una nueva crisis a principios del 2000.

La Ley 100 de 1993 dio un giro al desarrollo de los servicios que se vio reflejado en
lograr habilitar 110 camas de hospitalizacién, 10 consultorios para consulta externa
especializada un quiréfano para ofrecer los servicios de cirugias y los servicios de
urgencias las 24 horas. Luego de implementada la Ley 100 entre los afios 1995y 1998
la exigencia del sistema hacia la venta de servicios y la facturaciéon de los mismos
consolido6 la etapa de crecimiento obligado de la oferta hospitalaria, es importante
resaltar que los grandes desequilibrios en el nivel de aseguramiento de la poblacién y
las dificultades iniciales en la regulaciéon de las responsabilidades y relaciones entre
los actores del sistema crearon un gran cuello de botella que lleva al sistema
hospitalario al colapso entre los afios 2003 y 2005 fecha histérica que demuestra el

mayor cierre y transformaciones de IPS publicas y privadas del pais.

La casa del nifio no escap6 de este fendmeno nacional, sin embargo sus directivas en la
presente década, y frente a la gran demanda de los servicios, logran junto con el
reconocimiento y apoyo de la Universidad de Cartagena, el Club Rotario y otras
importantes personalidades, que el hospital se convirtiera en el Unico hospital
pediatrico de referencia del Departamento, lo cual obligé a proyectar su crecimiento y
desarrollo hacia los servicios subespecializados y procedimientos de mayor
complejidad, es asi como se abren los servicios de cirugias de mediana complejidad,
asi como la hospitalizacién por pabellones especializados como son nefrologia,

gastroenterologia, quirturgica, hematoncologia e Infectologia.

En consecuencia con este ritmo de crecimiento en la oferta de servicios se hizo
necesario pensar en la atencion de didlisis peritoneal. El Club de Leones Cartagena,
contribuye en estos momentos para hacer realidad este servicio y fortalecer la sala de

nefrologia.
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Finalmente y luego de los ajustes y reformas al sistema general de seguridad social en
salud, el hospital logra adaptarse y cumplir con los estandares de calidad establecidos
por la Ley 100 de 1993, financidndose por la venta de servicios en un 95% vy
estableciendo alianzas docencia-servicios con las facultades de ciencias de la salud de
la Universidad de Cartagena, Corporaciéon Universitaria Rafael Nufiez, Corporacion

Universitaria del Sinu y otras instituciones universitarias y de formacién técnica.

2.1.3. Las Condiciones actuales: proyeccion servicios 2010.

El Hospital observa un gran crecimiento en los dltimos 5 afios de funcionamiento,
evoluciéon que demuestra de un lado la gestién directiva y la capacidad de adaptacién
de la institucién a los cambios abruptos del sistema de salud del pais, pero de otro
lado enfrenta un mercado con una fallas protuberantes que se traducen en una
demanda de servicios de salud insatisfecha frente a una muy limitada oferta de
servicios pediatricos especializados del Departamento de Bolivar y en la ciudad de
Cartagena, este déficit hospitalario ha sido aprovechado rudimentariamente por la
empresa que tratd de fortalecer su portafolio de servicios y subespecialidades
pediatricas para monopolizar la oferta de este segmento de poblacion, estrategia que
aunque bien intencionada llevo a la Direccién a cometer algunos errores en los
procesos de contratacion internos apresurados en el afdn de garantizar los servicios
sin tener en cuenta la relacion de costos de produccion, las tarifas de ventas y los
indices de correlacion de estos servicios con la contribucién marginar de consumos

accesorios y complementarios, situacion que hasta la fecha perduran.

En estos ultimos dos afios y dentro de esta misma estrategia se orienté el portafolio de
servicios hacia la diversificaciéon y la biusqueda de nuevos segmentos de mercados
dentro del sector, etapa decisiva para proyectar los servicios de cuidados criticos que
hoy representan cerca del 40% de los ingresos por venta de servicios y que ha exigido
por si misma mejorar la capacidad resolutiva del hospital y la contrataciéon de mas

especialistas y tecnologia biomédica.

En este periodo reciente decisiones como la creaciéon de la UCI Dofia Pilar, mas que

una unidad de servicios, ha representado una unidad de negocios y por asi decirlo, la

39



estrategia gerencial mas importante de los ultimos afios, la que permitié proyectar la
sobrevivencia y el futuro de la empresa tanto por la generacién de ingresos como por
la capacidad técnico cientifica que fortalecio la proyeccién social y blind6 la operacion
del hospital ante las innumerables contingencias financieras y juridicas que ha venido
enfrentando. Estos nuevos servicios han podido mostrar el camino de Ia

Subespecializacion hacia donde se debe orientar el desarrollo institucional.

En esta etapa reciente se hicieron aplicaron algunas tacticas necesarias para prestar
mas y mejores servicios mediante la tercerizacion de los servicios de apoyo
diagnostico que ayudaron a disolver algunos conflictos laborales y la incapacidad

econdmica que tenia la institucién para garantizar su modernizacion.

El presente nos muestra al Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja, como una
empresa que ha sobrevivido estoicamente a los embates y desequilibrios del sistema
de salud, a los cambios abruptos del mercado de la salud en Colombia, a la corrupcién
marcada caracteristica del sector y especialmente a las fuerzas politicas de la ciudad
que no han logrado permear su fundamento social y filosofia de servicio. Hoy
podemos ver a una empresa que ha tenido un gran crecimiento en su nivel y volumen
de operaciones, no asi, con un desarrollo institucional muy pobre que no crecié en la
misma proporcidn de estas pero que tiene una ventana abierta en el tiempo lograr un

ajuste mas profundo y definitivo.

La autonomia e independencia que ha caracterizado la administracién y direccién del
Hospital le ha dado uno de sus activos mas valiosos: su identidad y reconocimiento,
hoy mas que una empresa, el hospital es una obra institucional de grandes
proporciones que aun no alcanza a ser valorada en su plena dimension por la sociedad
cartagenera. Hoy en dia asume las consecuencias heredadas de una sumatoria de
errores técnicos y administrativos, muchos de los cuales fueron decisiones
importantes de coyuntura que se perdieron de vista, el impacto de contingencias
especiales, asi como la lenta adaptaciéon de su modelo de gestiéon al nuevo entorno
econémico que marca la pauta en un sector obligado a operar en una economia de

mercado contraria a su naturaleza altruista.
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2.1.4. Del Gobierno Corporativo

2.1.4.1. Estructura de Direccion y Administracion de la fundacion
La estructura de direcciéon y administraciéon de la empresa estan definidas de forma
clasica segln lo establece el c6digo de comercio para la constituciéon y operacién de

empresas de servicios, los cuales se contienen en los estatutos de la fundacion.

2.1.4.2. Caracteristicas de sus asociados o miembros
De acuerdo a los estatutos de la fundacién su base constitucional se encuentra

soportada en sus asociados o miembros de los cuales se distinguen tres tipos:

e Fundadores

e Benefactores o Aportantes, y

e Activos o Estatutarios
Los miembros fundadores son aquellas personas que promovieron la gestacidn,
creacion y desarrollo de la fundacién, o los descendientes de aquellos que han
permanecido en la junta directiva. Estos miembros tienen la mayor responsabilidad
en la gestion misma de empresa y por ende son el grupo de directivos que direcciona y

lidera las decisiones mas importantes de la organizacion.

Los asociados o miembros benefactores o Aportantes son aquellas personas naturales
o juridicas que con sus aportes econdémicos han contribuido la subsistencia y
desarrollo de la empresa. Los asociados o miembros activos son las personas
naturales que son admitidos por la junta directiva, muchos de estos asociados han
sido y son empresarios, profesionales de altas cualidades humanas y técnicas cuyos
aportes y soporte en la toma de decisiones ha sido clave para mantener la filosofia y

criterio social de los servicios y la administracion de los recursos.

Como detalle importante vemos en los estatutos no muestran un nimero determinado
de asociados o miembros de la fundacién aunque deja de manera expresa en sus
derechos contenidos en el articulo nimero 13 que todos tendran voz y voto. Algunos
otros aspectos relacionados con la administracién y los érganos de gobiernos deben

ser ajustados para darle mayor claridad y precision.

41



2.1.4.3. Organos de Gobierno
Los estatutos de la empresa segin muestran la siguiente estructura de administracion,

gestion y control:
e ASAMBLEA GENERAL DE ASOCIADOS
e JUNTA DIRECTIVA
e GERENTE

La Asamblea general la integran todos los asociados o miembros de la fundacién que
se encuentren debidamente habilitados y activos. La junta directiva esta integrada por
nueve miembros con sus respectivos suplentes elegidos en la asamblea general y

tienen un periodo de dos afos.

La integracién de la junta directiva tiene las siguientes caracteristicas en su

composicion:
e 4 Representantes o miembros de los asociados fundadores
e 1 Representante de los asociados o miembro activos
e 1 Representante de los asociados o miembro benefactores
e 1 Representante del club rotario

e 1 Representante de una de las universidades con convenio

1 Profesional que preste servicios en la empresa

2.1.4.4. Composicion de la Junta Directiva

e Doctor Jaime Trucco Lemaite, Médico Pediatra Hematdélogo - Oncdlogo
(Presidente)

e Doctor Rodrigo de Vivero Camacho, Médico Pediatra, Gastroenterdlogo
(Vicepresidente)

e Licenciada Hna. Lucero Giraldo Urrea, Enfermera, Gerente de Servicios de Salud
(Vocal)

e Doctor German Sierra Navarro, Rector de la Universidad de Cartagena (Vocal)
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e Doctora Maria Pia Mogollén Pupo, Antropéloga (Vocal)

e Doctora Beatriz Roman Pifieres (Vocal)

e Doctor Mauricio Cavelier Martinez, Empresario (Vocal)

e Doctora Teresa Zureck Roman (Vocal)

e Doctor Antonio Pretelt Emiliani, Empresario y Constructor (Vocal)

e Doctor Camilo Caviedes Hoyos (Vocal)

2.1.4.5. Actividades Corporativas 2009 - 2010
Auditando los archivos de la Direccién se pudieron encontrar debidamente legajadas
un paquete de actas correspondiente a los anos 2007, 2008, 2009 y 2010 cuya

relacion detallamos con mayor precision en la tabla 1.

La actividad Directiva del 2009 a junio de 2010 se resume en 9 actas de reunion
debidamente firmadas, correspondiente a los nimeros 280 a 290, no se encontro el
acta 285 de una posible reunién sostenida entre los meses de agosto y septiembre de
2009. Esta acta fue aprobada en reuniéon del 8 de octubre de 2009 seglin consta en

acta N° 286.

Como se puede apreciar en el cuadro resumen de la auditoria las actas no se
encuentran todas segln el consecutivo, ademas no se establece en ellas el tipo de
reunion lo que hace pensar que la actividad corporativa era de caracter ordinario en

todos los casos registrados.

Segun consta en los contenidos de la ultima acta registrada con el consecutivo 290, el
acta 289 cuyo mes de reuniéon no se establece, no fue aprobada por la necesidad de
realizarle unas correcciones. De igual manera esta no se encontré en medio fisico, sin

embargo logramos conocer el borrador de la misma en medio magnético sin aprobar.

En relacién con el archivo y manejo de las actas se ha podido comprobar que no existe
un libro de actas como lo establece el codigo de comercio, ademas las actas actuales

no estan registradas en la camara de comercio o ente regulador respectivo.

Otra de las observaciones al auditar el contenido de la actividad Directiva tiene que

ver con el manejo de las facultades y atribuciones estatutarias del Director y
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representante legal de la fundacion, tal como se aprecia en los informes presentados

se realizan pagos y transacciones sin que se cumpla lo dispuesto en el articulo 27 de

los estatutos de la entidad, acerca del manejo de las firmas conjuntas para contratos

superiores a los 50 salarios minimos.

Tabla 1. Resumen de la Actividad Directiva 2009 - 2010

Fecha N° Decisiones Evaluaciéon
Enero 29 de Cambio de la contratacién de servicios generales a una | La Decision fue ejecutada
280 S .
2009 bolsa de empleo y empresa de vigilancia
Se rechaza acuerdo de pago del Dadis por la inviabilidad | La Decision fue ejecutada
Marzo 26 de 3 . R
2009 281 | financiera frente a un proceso juridico que cursa en su
contra
. Se aprueba informe de Gestion del Director, También se | Los Estados Financieros se
Abril 30 de . . ) s <
2009 282 | aprueban los Estados Financieros mediante comisién | aprobaron en reunién de la
especial. comisién del 8 de mayo
Junio 4 de 283 No se tomaron Decisiones SD
2009
Darle prioridad en adelante a los pagos de la Dian, y | La Decisiéon fue cumplida
Julio 30 de 284 embargar al Distrito para cubrir estas obligaciones | parcialmente, se aboné a la
2009 tributarias. Dian y se continuo dejando
de pagar hasta la fecha
Octubre 8 de 286 Realizar un estudio de presupuesto y costos hospitalarios Esta Decision no fue
2009 ejecutada
Eliminar los pagos en efectivo por tesoreria. Se cumplieron todas las
. Contratar con los entes territoriales a tarifas Soat 2008 a | decisiones.
Noviembre .
26 de 2009 287 | 60 dias.
Endosar acuerdo de pago por ley 550 de la Gobernacién a
la empresa Sumecar.
Realizar un analisis de los costos y replantear el personala | No se han cumplido con
Enero 28 de contratar. estas Decisiones.
288 | Hacer la segunda sala de cirugia y contratar un cirujano | Al acta le falta la firma del
2010 . .
cardio vascular. presidente de la Junta Dr.
Se propone el proyecto de la apertura de dosis unitaria Jaime Trucco.
Se encargan como secretaria y redactor del acta a la Hna. | Se han cumplido con las
Lucero Giraldo y el Dr. Rodrigo de Vivero. decisiones adoptadas por la
Se Aprueban los estados financieros del Hospital 2009. Junta en esta Reunién, con
Se aprueba la conformacién de una comisién especial para | excepciéon de la realizacion
Mayo 6 de o : . . :
2010 290 | hacerle seguimiento a los informes del revisor fiscal. del estudio de escalas

No utilizar los patios y corredores interiores en las futuras
remodelaciones.

Hacer un estudio por escala salarial con relaciéon a otras
instituciones del sector.

salariales.

Fuente: inspeccidn del archivo de actas de la Junta Directiva.

En cuanto a la precision de los términos y temas tratados se observa de manera muy

difusa algunas situaciones donde se comprometen los recursos del hospital, de
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manera que en la realidad fueron interpretados de forma diferente. Lo anterior se
refiere explicitamente al “endoso del acuerdo de pago de ley 550 de la gobernacién a

la empresa Sumecar”

Llamaron la atencién ademas los siguientes aspectos que manifiestan cierta falta de

solemnidad juridica en los actos de la junta directiva:

e Las reuniones de junta directiva no siempre corresponden a la periodicidad
establecida en los estatutos, es decir, mensualmente.
e No se relaciona el tipo de reunién: ordinaria o extraordinaria.

e No se encontraron actas de Asamblea General.

e Las actas de junta manejan muchas imprecisiones, los contenidos basicamente

son los mismos, la diferencia estriba en los puntos de proposiciones y varios

e No se lleva seguimiento del cumplimiento de asistencia a las reuniones por

parte de los miembros.
e No se han registrado las actas ni hay un libro formal para ellas.

e Se observan y deducen cambios en la composicion de algunos miembros de la

junta pero no se encuentran registrados en ninguna de las actas.

¢ No se encontrd ninguna acta de eleccion o reeleccidn del revisor fiscal.

2.1.5. Levantamiento del perfil del Modelo Organizacional

2.1.5.1. Mapa de Procesos encontrado

La empresa no cuenta con un mapa de procesos formalmente establecido por los
organos de gobierno, por tanto se hizo necesario levantar uno que sirviera como linea
de base y referente de evaluacién, de acuerdo a la auditoria realizada al componente

organizacional observado por los investigadores.
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Para esta labor bdasicamente hemos considerado la estructura genérica que
convencionalmente se utiliza para el disefio de los mapas de procesos, seguidamente
tratamos de agrupar los procesos naturales que esta administraciéon ha venido
desarrollando sin que se tenga ningun tipo de normalizacién o documentacion. En
consecuencia aunque no tengan el rigor técnico, son muy utiles para que podamos
empezar a imaginarnos el modelo de gestion y administracion de las operaciones de la

empresa.

Como resultado, el mapa levantado nos muestra una estructura de procesos basica
orientada a la administracién operativa, lo cual ha sido determinante para

caracterizar a la organizaciéon como una empresa esencialmente asistencialista.

Grafico 1. Mapa de procesos del modelo actual de gestion del HINFP

PROCESOS DE ALTA DIRECCION

PROCESOS DE APOYO

ADMINISTRACION GESTION DELOS
SERVICIOS GENERALES INSUMOS

PROCESOS MISIONALES
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SERVICIOS DESALUD DOCENCIAY

SERVICIOS

Fuente: levantamiento de los investigadores.

El proceso de gestién gerencial estd representado por la actividad corporativa
documentada en las actas de junta directiva ya que no se encontr6 ninguna evidencia
del trabajo en equipo mediante actas de comités de gerencia o comités técnicos. En
este sentido el estilo de direccidn se traduce en una linea directamente operativa que

recibe direccionamiento de la Junta Directiva, no obstante la retroalimentacién
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contenida en las actas auditadas no corresponden en su esencia a muchas de las

decisiones que tomaba la Direccién general.

De otro lado en este mismo nivel encontramos un proceso de gestion de la calidad que
se ha implementado con un nivel aceptable de avance, documentado y normalizado,
con herramientas técnicas y un seguimiento contenido en actas de trabajo que lleva

organizadamente la coordinadora del area.

Los procesos de apoyo son los mas débiles y de mayor riesgo operativo observado, lo
anterior se rarifica al constatar el estado de contratacion de los servicios generales y
el manejo de los recursos humanos. En el proceso que sefialamos como
administracion de servicios generales, encontramos tres coordinadores de areas que
dependian directamente de la Direccién (recursos humanos, tesoreria y contabilidad)
se encontré un contrato de prestacién de servicios para la coordinacion de servicios
generales hospitalarios encargados de coordinar a un equipo contratado de técnicos
electricistas, albafiiles y toderos a los que se les pagaban 12 millones de pesos
mensuales sin tener ningtin plan de trabajo. Por el contrario los servicios contratados
de aseo, mantenimiento biomédico, vigilancia, aseo, cafeteria, entre otros, se
encontraban acéfalos y sin ningun tipo de vigilancia e interventoria. La importancia de
este proceso se traduce en el valor que agregan en la organizacién y prestacion de los
servicios médicos, ademas de los costos que este equipo representa del presupuesto

de la empresa’.

La gestion de los insumos es el proceso que representa las compras medicamentos e
insumos medico quirurgicos, hace las veces de jefe de compras, almacén y farmacia.
Sobre este proceso encontramos que a pesar de no estar normalizado, se evalda
favorablemente su gestion organizada y control de inventarios adecuado, sus fallas

mas significativas se observaron en la falta de evaluacién y control de un proceso que

7 La operacion de la unidad de servicios generales cuesta anualmente unos 1.042 millones de pesos de
los cuales el 28% (24 millones mensuales), corresponden a pago de personal, el 54% (47 millones
mensuales), son servicios tercerizados, y el 17% (15 millones mensuales) son utilizados en compra de
insumos y gastos de mantenimiento interno.
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tiene la responsabilidad de la asignaciéon de unos 3.096 millones de pesos al afio que

equivalen al 16% de los ingresos de la empresa.

De los procesos misionales es muy poco lo que podemos destacar dado el enfoque
asistencialista que estos presentan, el criterio basico, muy de la mano al corte social y
filosofia de la empresa, se organizan para satisfacer con la mayor oportunidad y

calidad una demanda de servicios especializados.

Lo que se observa en términos generales es el gran esfuerzo que hace la institucion
por mantener una oferta de servicios enfocada en la necesidad del paciente sin tener
en cuenta unos procesos de planeacién que equilibren la necesidad del mercado con la
disponibilidad de los recursos de la empresa y la rentabilidad de los servicios, de tal
manera que muchos servicios ofrecidos no son autosuficientes por las condiciones en

la que se encuentran contratados.

2.1.5.2. Estructura Organizacional encontrada
Igualmente ante la carencia de una estructura organizacional definida y aprobada por
la junta directiva ha sido necesario levantar la estructura organizacional del modelo

de operacidén actual que a continuacién mostramos:

Grafico 2. Estructura organizacional del HINFP 2010.
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Fuente: levantamiento realizado por los investigadores.

Aunque en apariencias la estructura organizacional parece sencilla en la realidad la
ausencia de los procesos de planeacion, direccién administrativa y evaluacion y
control de la gestion y los recursos hacen de la actual operacién una gestiéon de muy
alto riesgo, con una gran carga operativa sobre la direccién, que asume un rol de
administrador y no de gerente, por lo que la Junta directiva tuvo que asumir algunos

procesos de planeacion estratégica.

El levantamiento de esta estructura organizacional, una vez identificado el mapa de
procesos actual, nos permite graficamente hacernos una idea general del modelo de
gestion del hospital. Vemos por ejemplo una relacion desequilibrada entre la Gerencia
y las areas de apoyo administrativa y financiera respecto a la de servicios, al igual que
se observa una desconexion de responsabilidad y control entre los coordinadores de
areas y los contratistas, proveedores y servicios tercerizados donde se concentra el
12% del presupuesto anual de la empresa esto es unos 187 millones de pesos
mensuales y 2.250 millones afio para el caso del area de servicios médicos

tercerizados.

Para el caso del area de servicios administrativos tercerizados, la responsabilidad
dispersa y la falta de control directo se refleja en contratos que comprometen
recursos financieros de mas de 4.138 millones de pesos anuales que representan el

22% del presupuesto.

De tal manera que al mirar integralmente el modelo de gestiéon observamos que la
falta de evaluacion y control sobre los servicios de apoyo, tanto de logistica
hospitalaria como de servicios de salud, ponen en riesgo la asignacién de 6.388
millones de pesos en el aflo o lo que es lo mismo el 33% del presupuesto total de

ingresos de la institucion.
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2.1.5.3. Organigrama levantado del actual modelo de operacion

En el desarrollo de la auditoria de campo y revisando los documentos institucionales
suministrados por la oficina de calidad y epidemiologia, se pudo encontrar en el
portafolio de servicios una figura con rasgos de estructura organizacional y

organigrama a la vez, que a continuaciéon hemos adjuntado al analisis.

Para seguir profundizando en el andlisis y evaluacién del modelo de gestion y llegar al modelo
de operacion de la empresa es muy importante llegar hasta el organigrama general de la
institucién, este grafico organizacional se convierte en nuestro estudio en el punto de

inflexion desde donde podemos adentrarnos hacia la especificidad operacional.

Curiosamente encontramos un organigrama institucionalizado a través de algunos
documentos como el portafolio de servicios y diagnostico institucional, sin embargo cuando lo
confrontamos con la operacion diaria de la empresa se notaron diferencias significativas que

nos llevo a la necesidad de levantar el plano organizacional para efectos mas técnicos.

Grafico 3. Organigrama actual del HINFP, 2010
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En la practica este organigrama no se encuentra debidamente aprobado por la junta

directiva segln la revision de las actas de los ultimos tres afios de actividad, de otro
lado nos encontramos que no corresponde a la realidad de la institucién, observamos
por ejemplo que en la actualidad no existe la Subdirecciéon Administrativa, de igual
forma no existen los procesos de presupuesto, costos, informacién y analisis ni mucho

menos de control interno.

Al levantar la estructura operativa de la empresa de acuerdo a los procesos que se
manejan y los cargos y trabajadores activos de la instituciéon nos encontramos con el

siguiente organigrama.

Grafico 4. Carta organica del HINFP
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Fuente: Levantamiento de los autores.

Se puede apreciar claramente que la Direccién asume una gran carga operativa frente
a la ausencia de un Subdirector Administrativo, de manera que recibe el reporte
directo de las coordinaciones de las siete areas que funcionan en la actualidad como
procesos de apoyo, adicionalmente asume la interventoria y supervision de todos los
contratos de servicios generales, a saber; Aseo, Vigilancia, mantenimiento,

restaurante, cafeteria y lavanderia.

2.1.5.4. Identificacion y clasificacion de los actuales niveles de gestion

Para continuar con el andlisis es preciso recordar que la empresa no cuenta con un
modelo de gestion definido, de manera que no aplica ningin esquema clasico
funcional, mucho menos uno por procesos, no obstante hemos tratado de encuadrar el
modelo encontrado en este ultimo con el fin de construir un punto de referencia que

refleje una aproximacion a la forma de direccién implementada.

Este ultimo punto es trascendental para poder aproximarnos a la evaluacién de la

operacidn institucional.
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Grafico 5. Modelo de gestion actual del HINFP.
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Fuente: Levantamiento de los autores.

En esta caracterizacién se ha querido graficar la relacién de los diferentes roles y
niveles de gestion que en la actualidad se encuentran funcionando en la empresa, la
ausencia de un nivel tactico se encuentra implicito tanto en el mapa de procesos como

en la estructura organizacional.

La caracteristica relevante del modelo de direccién encontrado deja ver el grado de
compromiso operativo que asume el Director al involucrarse en todos los niveles de
gestion, los cuales, finalmente desplazan al nivel tactico y desaparece el proceso de

planeaciéon y control.

Cuando el director asume muchos procesos operativos, ante la ausencia de un

subdirector administrativo y financiero, pierde la visidn estratégica y se pierde en la
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operacion del dia a dia. En el desarrollo de la auditoria de campo en cada una de las
areas se hallo evidencia de las decisiones temporales de tipo administrativo y
financiero que se convirtieron en costumbres, muy a pesar que significaron para la
empresa la soluciéon de problemas coyunturales, con el pasar del tiempo y sin la
correccion ni el apoyo de la revisoria fiscal, magnificaron su impacto y se convirtieron
en riesgos legales, laborales y cuantiosos costos financieros que afectan la operacién y
comprometen severamente la viabilidad de la institucién como se vera mas adelante

en detalle.

2.1.6. Descripcion de la Edificacion
Antes de adentrarnos en el andlisis y evaluacién del modelo operativo, vamos a
proceder al conocimiento de la planta fisica y caracteristicas espaciales de la

infraestructura de la edificacion.

Este andlisis previo es de gran significancia en razéon de la importancia que los
espacios hospitalarios tienen en la gerencia moderna. El objetivo de este item es
sensibilizar a los directivos y gerentes de hospitales sobre la necesidad de
reconsiderar los usos eficientes de los espacios utilizados y disponibles, en funcién de
la proyeccién del desarrollo misional y la relacién de productividad que estos

representan para la gestién de los recursos y viabilidad financiera.

El hospital infantil Napole6n Franco Pareja es edificacion de dos plantas en usos
parciales, que esta localizada en el barrio Bruselas, sector residencial de la ciudad de
Cartagena, cuenta con todos los servicios publicos, las calles principales estan en muy
buen estado de pavimentacion, sin embargo las calles secundarias aledafias se
encuentran en muy mal estado y no permiten el acceso vehicular, lo cual proyecta el

desarrollo comercial de la empresa casi que en un solo sentido.

El terreno es de forma geométrica irregular, muchas de las irregularidades impiden en
el corto plazo la posibilidad del crecimiento fisico, y en cuyo caso las inversiones en

rellenos, muros de contencidn y bases estructurales, serian de un altisimo costo.
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La base espacial construible tiene frente sobre tres calles, ocupando una manzana
completa; su relieve es ondulado, con diferentes cotas de nivel tal como comentamos
anteriormente; actualmente se encuentra ocupado en mas de un 50% lo que permite
proyectar un uso futuro del 30% para dar cumplimiento a las normas ambientales y

de construcciones hospitalarias.

La construccion tiene una edad de mas de 60 afios, la cual ha venido siendo reparada,
mientras que se aprecian otras zonas de una sola planta que han sido construidas

recientemente.

En la segunda planta ademas existe un area destinada para las habitaciones de la
Hermanas Franciscanas, y una capilla. Existe una construcciéon reciente realizada
sobre el ala derecha en la cual se ubica hoy la seccion de consulta general y
conformada por 10 consultorios y dos salas de espera; esta construcciéon cuenta con

acabados se buena calidad pero le falta mantenimiento.

2.1.6.1. Caracteristicas Generales del inmueble

Para describir las caracteristicas generales del inmueble iniciaremos por el analisis de
su tenencia legal que segun consta en la escritura publica No. 1.028 de Septiembre 23
de 1948, Notaria Segunda de Cartagena, estableci6 un area total del terreno de 9.839

metros cuadrados.

A continuacion podemos apreciar el plano arquitectéonico mas recientemente
levantado de la institucién con la distribuciéon general de sus areas y ambientes, de
aqui partiremos para llegar al andlisis descriptivo y detallado de los usos de cada una

de las areas expresadas en metros cuadrados.

Grafico 6. Planos Generales del Hospital
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Hemos utilizado los planos arquitectonicos institucionales levantados oficialmente
por la asesora de infraestructura de la empresa, a los cuales hemos aplicado la escala
para calcular cada uno de los ambientes y usos de los espacios fisicos del hospital, lo
anterior con el fin de recrear desde lo general hasta lo particular la disposicion y
planificacion de la infraestructura fisica con fines misionales, a partir de dicho analisis
comenzaremos a determinar el grado de eficiencia del modelo de operacion de los

servicios de salud.

En detalle podemos observar que existen unos 33 ambientes utilizados para la
prestacion de los servicios, las actividades administrativas, las areas de circulacion,

servicios generales y zonas verdes entre otras.

Se han identificados 33 ambientes que ocupan un area total de 4.162 metros
cuadrados que corresponden al 42% del area total del terreno segun consta en las

escrituras originales del hospital.

De otra parte al comparar los ingresos totales del hospital y la UCI generados segin
los estados financieros del 2009, los cuales fueron de 16.516 millones de pesos,
tenemos que cada metro cuadrado de uso actual en la operacion del hospital generan

en promedio unos 3.968 mil pesos.

No obstante se observa que los espacios de mayor tamafio por ambiente individual,
son los patios internos usados como zonas de transito, verdes y de circulacién asi
como los parqueaderos, llama la atencién que el ambiente consolidado de mayor

espacio en uso es el de la UCI que representa el 13% del total construido.

Finalmente al calcular el nimero de trabajadores por metro cuadrado de area
destinada especificamente a la administracién, prestacion y gestion de los servicios,
tenemos que existe una relacion de 9.9 trabajadores por metro cuadrado. Una vez
realizado este analisis estamos listos para seguir evaluando en mayor profundidad el

modelo de operacién de la empresa.
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1.1.1.1. Distribucién de las areas y espacios

N° AMBIENTES AREAM2 | PART %
1 |ADMINISTRACION 2° PISO 230,08 5,5%
2 |ADMISIONES 11,43 0,3%
3 |ALMACEN AUXILIAR 25,10 0,6%
4 |AUDITORIA 41,65 1,0%
5 |CIRUGIA + CENTRAL DE ESTERILIZACION 256,71 6,2%
6 |COCINA Y RESTAURANTE 88,60 2,1%
7 ICONSULTA EXTERNA 215,02 5,2%
8 [COORD. HOSPITALIZACION 12,03 0,3%
9 DORM. MEDICOS RESIDENTES 50,83 1,2%
10 [ESTADISTICAS ARCHIVO Y CITAS MED 179,26 4,3%
11 [ESTAR LICENCIADAS 12,60 0,3%
12 [FACTURACION 29,30 0,7%
13 [FARMACIA 66,30 1,6%
14 [LABORATORIO CLINICO 47,52 1,1%
15 [MANTENIMIENTOS, MODISTERIA 153,07 3,7%
16 [MORGUE 14,20 0,3%
17 |OF. UNIVERSIDAD DE CARTAGENA 20,61 0,5%
18 PARQUEADERO 488,00 11,7%
19 [PATIOS 501,40 12,0%
20 [RAYOS X 55,00 1,3%
21 RESIDENCIA HERMANAS 102,70 2,5%
22 |SALA: HOSP- QUIRURGICA 70,54 1,7%
23 SALA: LUIS AMIGO 38,19 0,9%
24 SALA: MADRE SOFIA 49,90 1,2%
25 [SALA: MEDICAS 3 68,90 1,7%
26 [SALA: NEFROLOGIA + DIALISIS 56,10 1,3%
27 SALA: NEUMOPATIA 134,12 3,2%
28 [SALA: SANTA CLARA 92,60 2,2%
29 [SALON DE CONFERENCIAS 82,40 2,0%
30 [SUB DIRECCION CIENTIFICA 17,78 0,4%
31 [UCI DONA PILAR 542,22 13,0%
32 [URGENCIAS 243,20 5,8%
33 [ZONAS VERDES 165,00 4,0%

TOTAL AMBIENTES 4.162,36 100,0%




Fuente: Planos Arquitectdnicos Institucionales, calculos a escala del investigador.

2.1.6.2. Condiciones fisicas y valor comercial del inmueble

Segun consta en el Unico avalio comercial realizado en el aflo 2005 por la empresa
especializada Araujo y Segovia, las medidas tomadas del plano arquitecténico del
edificio sefialan una construccion de 3.400 metros cuadrados, de los cuales se
aprecian en la primera planta 2.750 metros cuadrados, y en la segunda planta 650

metros cuadrados.

La firma avaluadora considera que las condiciones generales de la edificaciéon estan en
un buen estado de conservacion, apreciandose algunas construcciones con menos de
10 afios de antigiiedad, asi mismo estiman una vida util de la edificaciéon de unos 30
afios. El avalio comercial de la edificacion se proyecta para el presente afio en las
suma de 4.780 millones de pesos sin incluir los activos que representan el

equipamiento biomédico, equipo de computo y los muebles y enseress.

Es importante resaltar que el valor presentado es solo una referencia comercial que
nos permite tener una idea del costo a la fecha del metro cuadrado del lote y de la

edificacién asi:
e Valor del metro cuadrado bruto (lote):  $485.821.000.-
e Valor del metro cuadrado en uso: $ 1.148.000.-
e Valor del metro cuadrado hospitalario: $ 1.644.000.-

El presente ejercicio permite conocer el valor aproximado del metro cuadrado
hospitalario ya que se debe tener claro que este tipo de instituciones por sus
condiciones especiales entre las que se encuentran el uso del suelo autorizado para la

construccion de este tipo de entidades, el cumplimiento de normas técnicas para la

8 Este es un calculo del autor tomando como base el avalio comercial del afio 2005, al cual se le practicé
un ajuste inflacionario y correccion a la valorizacion de predios en la ciudad de Cartagena,
posteriormente se sumaron los valores de las obras civiles, adecuaciones y ampliaciones que se han
venido realizando a la fecha de junio 2010.
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habilitacién de los servicios y la antigliedad de la misma edificacién que le da unas
propiedades y condiciones excepcionales, tienen una forma de avaluarse diferente a
una edificacion de tipo residencial. La recomendacién es actualizar este valor con la
ayuda de un perito experto ya que consideramos que el avalio actual esta muy por

debajo de su precio real.

2.1.7. Analisis del Portafolio de servicios actual

Al empezar el andlisis de la operacion de servicios médicos como objeto social y
corazén misional del hospital se pretende lograr comprender el nivel de planeacién y
organizacion de los recursos y procesos dispuestos en la empresa para satisfacer las

necesidades de sus clientes y pacientes.

Para este proposito hemos auditado el area de servicios en cabeza de la subdireccion
cientifica y ha sido necesario, simultaneamente, abordar el area de calidad. Lo anterior
obedeci6 a que no existe un modelo de atencién formal documentado como guia
técnica que describa las politicas de atencion, la forma de la organizacién y mucho

menos los criterios de programacion y prestacion.

Ante esta primera gran dificultad encontramos ha sido el area de calidad y
epidemiologia, quien en cumplimiento del sistema obligatorio de garantia de la
calidad, tiene y mantiene algunos elementos técnicos documentados en donde
podemos tener las lineas de referencias para entender la organizacion y operacién de

los servicios.

Pudimos encontrar la version cero (0.0) del ano 2009 de los siguientes documentos

institucionales:
e Elmanual del sistema de referencia y contra referencia,

e El Plan de Auditoria para el mejoramiento de la calidad PAMEC con sus anexos

técnicos o planes de mejoramiento del afio 2009

e El Plan de Desarrollo Institucional
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e Manual del Triage

e El manual de procesos

e El diagnostico institucional, y
e El portafolio de servicios

Al constatar la utilizacién y aplicacion técnica de los elementos del sistema de calidad
hemos encontrado que en su gran mayoria se desconoce por el personal de servicios,

inclusive el manual de procesos no se ha implementado.

De otro lado en el desarrollo de la auditoria no se encontraron ni el Modelo Atencién
Institucional, ni el manual del usuario ni el reglamento de servicios del hospital, la
empresa no cuenta con un Brochure que refleje para efectos de mercadeo y promocién
de su objeto misional, los servicios de salud que actualmente tiene habilitados como
hospital de mediana y alta complejidad. Se pudo encontrar un documento en medio
magnético con una informacién muy general de la capacidad instalada y descripcion
general de los servicios el cual hemos tomado como punto de referencia para

constatar y evaluar cada uno de los servicios.

Encontramos en la revisidon de la resolucién de habilitacion que esta se encontraba
desactualizada y por tal motivo se concluye que se estadn ofreciendo y vendiendo
servicios no autorizados como es el caso de imagenologia, exdmenes diagnosticos
cardiologicos, asi mismo se encontraron servicios habilitados que no forman parte

siquiera de la especialidad del hospital como los gineco-obstetricos.

Otro aspecto importante por resaltar es la forma como la empresa garantiza la
provision de los servicios médicos especializados, en su gran mayoria los especialistas
se encuentran vinculados por contratos atipicos como es costumbre en el sector,
contratos que combinan el pago o reconocimiento de honorarios por produccién o
participacién al mismo tiempo que se contratan horas de atencion. La importancia de
resaltar este hallazgo radica en la necesidad de comparar los niveles de seguridad y

disponibilidad del recurso humano que la empresa ofrece en relaciéon con uno de los
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estandares de habilitaciéon de los servicios de salud que obliga a los prestadores a

tener personal directamente contratado.

En el levantamiento de la informacion dentro de la fase de campo hemos podido

establecer como servicios ofertados los siguientes:

2.1.7.1. Consulta Externa
La empresa cuenta con 10 consultorios médicos que funcionan 10 horas de lunes a

viernes en horarios de 7 de la mafiana a 4 de la tarde.

Los consultorios habilitados ofrecen la disponibilidad de 500 horas semanales en las
siguientes especialidades que se detallan en la tabla N2 2 donde apreciamos la

programacion de cada una de las especialidades por consultorios.

Tabla 2. Horarios semanales de los consultorios del HINFP.

CARDIOLOGIA 4
MAXILOFACIAL 3
NEFROLOGIA 3
NEUROCIRUGIA PEDIATRICA 3
O.R.L 2
PSICOLOGIA 27
SIN PROGRAMACION 8
ANESTESIOLOGIA 2
DERMATOLOGIA 2
OFTALMOLOGIA 16
OPTOMETRIA 8
PSICOLOGIA 2
SIN PROGRAMACION 20
FISIOTERAPIA 41
SIN PROGRAMACION 9
CIRUGIA 7
FISIATRIA 2
FISIOTERAPIA 3
ORTOPEDIA 18
PSICOLOGIA 3
SIN PROGRAMACION 17
PEDIATRIA 35
SIN PROGRAMACION 15
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CONSULTORIO N° 6 ‘ HORAS SEMANALES

GASTROENTEROLOGIA 3
ALERGOLOGIA 2
CIRUGIA 6
DERMATOLOGIA 3
NEFROLOGIA 4
NUTICION 2
O.R.L 8
ONCOLOGIA 4
SIN PROGRAMACION 14
UROLOGIA 4
CIRUGIA PLASTICA 4
DERMATOLOGIA 6
NEUROLOGIA 3
NEUROPEDIATRA 15
NUTICION 4
SIN PROGRAMACION 14
UROLOGIA 4
EDUCACION ESPECIAL 23
NEUMOLOGIA 2
SIN PROGRAMACION 10
TERAPIA OCUPACIONAL 15
ALERGOLOGIA 2
FONOAUDIOLOGIA 17
NEUROPEDIATRIA 12
PSICOLOGIA 4
SIN PROGRAMACION 15
CONSULTORIO N° 10 ‘ HORAS SEMANALES ‘
ODONTOLOGIA 25
SIN PROGRAMACION 25

Fuente: Coordinacién de Consulta Externa del Hospital

La inspeccidn a la infraestructura fisica de los consultorios médicos donde se presta el
servicio de consulta externa encontramos que estos muestran sefiales recientes de
intervencidn para dar cumplimiento a las normas de habilitacidn, no obstante todavia
se hace necesario mejorar las condiciones generales de algunos consultorios como el
destinado a urologia y las zonas de espera de los pacientes y sus familiares, areas que
deben tener en cuenta que por los problemas de oportunidad tienen una congestién
permanente y los nifios no tienen condiciones adecuadas para desarrollar actividades

que les permitan distraerse mientras esperan el turno de atencién.

Al realizar el andlisis de la capacidad productiva del servicio de consulta externa se

encontraron dos situaciones preocupantes, la primera tiene que ver con la forma
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como se estan programando la atenciéon del servicios y las especialidades, donde se
observa una disminucién significativa de las especialidades pediatricas que son la
razon de ser del hospital, mientras que hay un incremento de actividades como
fisioterapia, psicologia y trabajo social. De otro lado tenemos una capacidad ociosa
que sobrepasa las 130 horas semanales lo que significa en términos porcentuales mas

de un 30% de la capacidad instalada.

Si tenemos en cuenta que los servicios hospitalarios, diagnosticos y quirdrgicos se
nutren en gran medida de la consulta externa, el indicador de correlacién en la
producciéon interna del hospital tiende a disminuir la demanda inducida propia y
quedar en manos de las remisiones externas lo que a todas luces ratifica el enfoque
asistencialista del modelo de atenciéon ya comentado anteriormente asi como la falta
de mayores herramientas técnicas para la gestién de los servicios en funcién de la

productividad hospitalaria y auto sostenibilidad.

Una de las principales causas de esta situacidn es atribuida a la falta de oportunidad
en los pagos a los profesionales médicos especialistas, unido al déficit de pediatras y
subespecialistas de la ciudad, razones que en gran medida son validas aunque no las

causas determinantes de la situacién encontrada.

2.1.7.2. Servicios de Urgencias

Los servicios de urgencias son prestados las 24 horas del dia todos los dias del afio,
este servicio cuenta con médicos pediatras en varios turnos que coordinan a todo el
equipo de residentes de pediatria, y estudiantes de medicina que apoya la actividad

diaria.

De acuerdo a las temporadas del afio y la demanda de servicios, la cual depende en
gran medida de las épocas de lluvia asi como las actividades sociales y culturales de la
ciudad. Para atender la demanda de servicios se cuenta escasamente con dos

consultorios pediatricos y un escritorio donde se hacen labores de triage.
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Las caracteristicas de la infraestructura fisica del drea no cumple con ninguno de los
criterios técnicos para la prestacion de los servicios segtin la norma de habilitacién, de
otra parte al comparar la demanda potencial de servicios de la ciudad frente a la
oferta especializada, nos encontraremos siempre con que el hospital asume la carga y
responsabilidad del 75% de la resolucion clinica de toda la poblacion en los estratos 1,

2y3.

Esta gran debilidad del servicio asociada al déficit de atencidn y resolucion del primer
nivel de atencion de la ciudad generan grandes dificultades internas con un gran
riesgo en los procesos del hospital que sume un costo social y politico demasiado alto
cuando llegan pacientes remitidos demasiado complicados por los que no se puede
hacer mucho. No obstante esta anotacion debemos anotar la importancia de este
servicio para la ciudad al precisar que si la urgencia no existiera o cerrara sus puertas

los niveles de mortalidad en la ciudad se dispararian en unos 30 fallecimientos mes.

Tabla 3. Servicio de urgencias.

HORARIO

SERVICIO CANTIDAD et e
CAMA DE OBSERVACION 10 24 HORAS
SALA DE PROCEDIMIENTO 1 24 HORAS
SALA DE REANIMACION 1 24 HORAS
CONSULTORIO DE URGENCIA 2 24 HORAS

Fuente: Coordinacién del Servicio de Urgencias

En resumen podemos afirmar que las condiciones técnicas de prestacion de los
servicios observan grandes deficiencias de estructura para cumplir con los requisitos

de habilitacioén, situacién que puede conllevar al cierre de este servicio.

2.1.7.3. Servicios Quirurgicos
La oferta de los servicios quirdrgicos del hospital se capitaliza mediante la habilitacién
de dos salas de cirugias que se encuentran debidamente equipadas para funcionar 12

y 24 horas diarias.
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Se cuenta con una sala de cirugia de buen tamafio que se utiliza para la programacién
de los procedimientos de mayor complejidad, asi como los eventos de urgencias, la
segunda sala de cirugia es de menor tamafio y basicamente se utiliza como una sala

auxiliar en donde se realizan procedimientos de menor riesgo y complejidad.

La capacidad de produccion de los servicios de cirugia del hospital de acuerdo a los
tiempos quirurgicos de sus procedimientos mas frecuentes oscila entre 350 y 400

eventos por mes.

En la actualidad este servicio estd siendo explotado entre el 50% y el 60% de su
capacidad de produccién total, lo cual refleja un gran nivel de ineficiencia que debe ser
considerado de la mano con el desempeio de la programacién de los servicios y las
fuentes de cirugias de consulta externa. Como veremos mas adelante este factor es
atribuido a la falta de direccionamiento de los servicios de consulta externa y la
disminucién de la oferta de las especialidades quirtrgicas, sin embrago consideramos

que con una mejor planeacion se podria incrementar la productividad del servicio.

Tabla 4. Horarios de cirugia

p HORAS
SERVICIO :TOEI:VA(ITCI)?V SEDI\/?:SN A QUIRQFANO
D] V.
QUIROFANO 1 | Cirugia programada (presencial) 7AMA7PM 5,00 12,00
QUIROFANO 2 | Cirugia programada y de urgencia (presencial) | 7 AM A 7 PM 5,00 12,00
QUIROFANO 1 | Cirugia de urgencia x disponibilidad 7AMA7PM 5,00 12,00
QUIR()FANO 2 | Cirugia de urgencia x disponibilidad 7 AM A 7 PM 5,00 12,00

Fuente: Coordinacién del Servicio de cirugia.

2.1.7.4. Servicios de Hospitalizacion

Uno de los servicios mas importantes de un hospital es el de hospitalizacion, de hecho
el tamano de los hospitales se mide universalmente por el nimero de camas que
maneja y ofrece a los pacientes. Dado el nivel de complejidad del hospital infantil
Napoledn Franco Pareja, este servicio es uno de los servicios que mayores ingresos

genera.
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En la auditoria de la internaciéon hospitalaria encontramos una oferta de 95 camas
ubicadas en 6 pabellones y clasificadas por servicios segiin se muestra en la tabla
siguiente, sin embargo anotamos que existen unas 110 camas que ante la demanda de

servicios son utilizadas con este proposito.

Tabla 5. Servicio de hospitalizacion

SALA | CAMAS
NEUMOLOGIA 12
INFECTOLOGIA 12
MEDICINA INTERNA PED 12
NEONATOLOGIA GRAL 10
SALA DE QUEMADOS 3
HEMATO ONCOLOGIA 6
GASTROENTEROLOGIA 8
NEFROLOGIA 10
QUIRURGICA 10
MEDICINA INTERNA PED 12

Fuente: Coordinacién del Servicio de hospitalizaciéon

Los servicios entre pabellones no tienen factores diferenciales en su estructura fisica
que puedan ser considerables, el nivel y desarrollo tecnolégico es muy escaso aunque
se destaca la intencién por mejorar la calidad de la estancia y el confort del paciente,
en ese sentido, la empresa muestra adecuaciones realizadas en 3 de los 6 pabellones, y
se encuentran en reparacion 2 de estas. Esta situacion ha sacado de servicio unas 22
camas que corresponden al 23% de la oferta total, lo cual se esta reflejando en la venta

de servicios y los niveles de ocupacion de las demas salas.

En cuanto a la disponibilidad del recurso humano, anotamos un buen equipo de
especialistas y subespecialistas que garantizan un sistema de integralidad en la
atencion del paciente hospitalizado mediante la variedad de interconsultas y

valoraciones interdisciplinarias que diariamente ofrecen las salas.

Finalmente notamos que la facturacion de los servicios de hospitalizacion
basicamente es la de un hospital de mediana complejidad, muy a pesar de tener la

posibilidad de habilitar algunos servicios de hospitalizacién subespecializados lo cual
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mejoraria sustancialmente la producciéon de ingresos de la empresa sin grandes

inversiones.

La relacién del numero de trabajadores por camas habilitadas es uno de los
indicadores de mayor peso al momento de medir el grado de eficiencia en la
asignacion de los recursos de alli que hemos querido realizar este ejercicio para

comparar las medias locales y nacionales.

TIPO AREA NUMERO
ADMINISTRACION ADMINISTRACION 38
ADMINISTRACION PRACTICANES
SERVICIOS ADMISIONES
SERVICIOS CIRUGIA 15
SERVICIOS CONSULTA EXTER 10
SERVICIOS EPIDEMIOLOGIA
SERVICIOS FARMACIA
SERVICIOS HOSPITALIZADOS 47
SERVICIOS IMAGENOLOGIA 2
SERVICIOS MILEYDIS
SERVICIOS RX 3
SERVICIOS URGENCIAS 27
SERVICIOS MEDICOS 59

Total general 226

Fuente: Departamento de Recursos Humanos

Observamos que de los 226 trabajadores del hospital 183 de ellos se encuentran
relacionados directamente con la produccién de los servicios y la atencion de los
pacientes como personal médico, especialistas, auxiliares y personal de apoyo, no se
incluyen en este cuadro el personal utilizado por las empresas contratistas que
suministran los servicios de imagenologia, laboratorio y transporte. Este personal

representa el 81% de todos los trabajadores activos.

Ahora bien si calculamos el nimero de trabajadores por camas obtenemos un
promedio de 1,93, lo que da una relacion de cerca de 2 trabajadores asistenciales por
cama. Observamos que no existe un equilibrio adecuado frente a las medias

nacionales o los estandares internacionales que para este tipo de especialidades
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sefialan entre 3 y 4 trabajadores/cama dependiendo de la infraestructura fisica,

capacidad tecnolégica y modelo de atencion.

En nuestro caso la disposicidn hospitalaria por pabellones y no habitaciones ofrece la
posibilidad de operar el servicio con mayor flexibilidad, asi mismo el tipo de pacientes
que generalmente disponen de su padre o madre como acompafiante ayudan en la
labor, pero es recomendable levantar un estudio de carga y operaciéon que permita
proyectar el equilibrio correcto para garantizar la aplicaciéon de los protocolos de

atencidn con calidad y seguridad para los pacientes.

En la tabla N2 6 vemos la relaciéon de camas y de interconsultas por subespecialidad
esperadas por afio de acuerdo al equipo de profesionales médicos disponibles,
observacion que nos lleva a identificar una valiosa fortaleza con la cual se pudieran
mejorar la calidad de la atencién asi como los niveles de produccién y productividad

del servicio.

Tabla 6. Servicio de hospitalizacidon.

INTERCONSULTA
CAMAS ESPERADAS POR ANO

GASTROENTEROLOGIA

HEMATO ONCOLOGIA 6 648
INFECTOLOGIA 12 1.296
MEDICINA INTERNA PED 12 1.296
MEDICINA INTERNA PED 12 1.296
NEFROLOGIA 10 1.080
NEONATOLOGIA GRAL 10 1.080
NEUMOLOGIA 12 1.296
QUIRURGICA 10 1.080

SALA DE QUEMADOS 3 324

Fuente: Coordinacién del Servicio de hospitalizacidn.

Como una conclusiéon importante al analisis de este servicio destacamos que son
realmente 95 las camas habilitadas como de hospitalizacidn pediatrica, aunque existe

recurso humano en 19 subespecialidades, lo cual le da a la instituciéon un gran
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potencial para habilitar camas subespecializadas aprovechando que lo mas costoso es

precisamente el pago de los servicios profesionales.

Finalmente y para cerrar este servicio es preciso resaltar que la distribucién dispersa
de los pabellones puede ser utilizada para generar unos ambientes internos que
permitan a los nifios y sus familiares hacer mas confortable la estancia hospitalaria

como una gran ventaja competitiva que puede significar una estrategia del servicio.

2.1.7.5. Apoyo Diagnostico y Terapéutico

El modelo de tercerizacion de los servicios de apoyo inicié hace unos 4 afios en la
empresa, época en la cual esta tendencia de operacion de servicios cogié auge en el
pais en los hospitales publicos especialmente, bajo el argumento de la disminucién de
los costos administrativo ya que la carga prestacionales y la falta de control en los

insumos se convertia en un verdadero dolor de cabeza de la administracion.

Los servicios de apoyo diagndstico son los de imagenologia, laboratorio clinico y
patologia, al revisar el proceso de tercerizacién nos hemos encontrado que en la
mayoria de los casos obedecié mas a una estrategia de operacion para garantizar los
servicios por la falta de capacidad financiera y de inversién del hospital, asi como la
falta de los procesos de control. El otro aspecto dentro de este mismo componente
estratégico significo la posibilidad de liberar la carga laboral de los trabajadores del
laboratorio, servicios que bajo esta modalidad ha mostrado buenos resultados y

eficiencia.

Comenzaremos el analisis por los servicios de imagenologia con la ayuda de la tabla
N° 7 donde observamos la disposiciéon y programacién del servicio, cabe anotar que la
programacion del horario de atenciéon es de 12 horas, pero la disponibilidad del

servicio se garantiza 24 horas para apoyar la urgencia y la UCIL.

Tabla 7. Servicios de imagenologia.

HORARIO DIiAS

SR ATENCION SEMANA
Rayos X 12 7,00
Rayos X portatil 12 7,00
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TAC | 12 7,00
Fuente: Subdireccion Cientifica.

Este servicio se encuentra tercerizado con Paramédicos SA. Este contrato se analiza

técnicamente y se evalda su conveniencia financiera en los capitulos mas adelante.

Para el caso de los servicios de laboratorio clinico especializado, nos apoyaremos en la

tabla N° 8 que mostramos a continuacién.

Tabla 8. Horarios de los servicios de laboratorio clinico

HORARIO DIAS

LA ATENCION SEMANA
Muestras de HINFP 24 7,00
Muestras de UCI 24 7,00

Fuente: Subdireccion Cientifica.

Este servicio tiene las mismas caracteristicas del de imagenologia que se presta
dentro de la empresa y segin una participaciéon de la facturacién, se garantiza con
personal propio las 24 horas del dia y apoya los servicios de hospitalizacion, urgencias

y UCL

A manera de conclusion en estos dos importantes servicios tercerizados se propone
evaluar el modelo de operacidn teniendo en cuenta las nuevas tendencias de gestion
de servicios, los costos de los insumos y las condiciones primarias de los contratos ya
que al parecer se estan cargando gastos administrativos como arriendos, servicios
publicos, vigilancia y hasta algin personal de apoyo que no estaba previsto

inicialmente.

Hoy dia tenemos en el mercado de los insumos de salud muchas posibilidades de
conseguir equipos biomédicos de alta tecnologia a modo de leasing con los
laboratorios y los mismos proveedores, situacién que puede conllevar a replantear el

actual modelo y mejorar la participacion del hospital en la venta de servicios.

De manera que es muy importante que la empresa realice oportunamente un estudio
técnico para determinar las préximas condiciones de continuidad de los contratos y

evaluar la posibilidad misma de asumir, si no toda la operacion, la administracion
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directa del servicio como quiera que en ultimas es el hospital quien tiene los servicios

habilitados y es el duefio de los pacientes y contratos con los aseguradores.

Otros servicios de apoyo terapéutico disponibles en el HINFP son los de fisioterapia,
terapia del lenguaje y terapia respiratoria. Estos son de una gran importancia

relevante que describimos a continuacion.

En este cuadro basico hemos querido representar la disponibilidad de los servicios de
apoyo terapéutico, sefialando el gran incremento de horas a la semana que se observd

en el ultimo afio, especialmente para los servicios de psicologia y terapia fisica.

Servicios de Apoyo REPonbIc
Semanal
Terapia Fisica y Respiratoria 30 Horas
Educacién Especial. Nutricion 33 Horas
Fonoaudiologia 20 Horas
Terapia Ocupacional Psicologia 45 Horas
Medicina Fisica y Rehabilitaciéon 2 Horas

Fuente: Subdireccion Cientifica.

La gran actividad social de la institucion y las condiciones culturales de nuestra
poblacién, le han ido mostrando al hospital la necesidad de organizar una unidad de
rehabilitacion integral, lo anterior se sustenta en la cantidad de casos documentados
de violencia intrafamiliar, maltrato infantil, el aumento de la patologias asociadas al
trauma en menores adolecentes y conductas socioculturales que terminan en
problemas sociales y de salud publica como las enfermedades infecciosas, de

transmision sexual y consumo de sustancias psicoactivas.

Sin lugar a dudas esta es una de las proyecciones de mayor potencialidad social y

econdmica de la empresa en el futuro proximo.
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2.1.7.6. Cuidados criticos

En alianza con la fundacion UCI Dona Pilar empresa que forma parte del hospital se
tienen disponibles los servicios de cuidados criticos, cuyo objetivo es ampliar la
cobertura en el tercer y cuarto nivel de complejidad, mejorando ostensiblemente la
capacidad resolutiva de la instituciéon en la localidad de Cartagena, ofreciendo la

oportunidad de disminuir los indices de mortalidad infantil.

Actualmente el Hospital Infantil cuenta con seis (6) camas de cuidados intensivos

pediatricos, ocho (8) camas neonatales y cuatro (4) camas de cuidados intermedios.

La tabla N° 9 nos ilustra sobre la capacidad instalada de los servicios criticos, para
facilitar el andlisis se introdujo la columna EM que representa el calculo de la estancia

media de los pacientes por cada uno de los tipos de camas.

Tabla 9. Servicios de cuidados criticos

CAMAS EM™*
Cuidados Intermedios 4 5,00
UCIP 6 3,00
UCIN 8 10,00

Fuente: Subdireccion Cientifica.

*Estancia Media

Las estadisticas recogidas en la unidad administrativa de la UCI nos muestran una
estancia media mas alta en la unidad de cuidados intensivos neonatales, le sigue la

unidad de cuidados intermedio uci pediatrica.

Sobre la productividad en esta unidad de servicios la empresa no tiene ningun
registro ni ha sido posible estimarlos ya que la contabilidad no tiene las subcuentas
clasificadas adecuadamente, ademas las pruebas que realizamos reflejan registros que

cargan servicios de la urgencia, la hospitalizacion y de cirugia inclusive.

Alrededor de estos servicios destacamos la potencialidad de crecer y ampliarse en el

futuro sin grandes inversiones, esta reflexién la exponemos por la necesidad que el
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mercado de la salud tiene de camas de UCI, lo cual hace que este servicio sea

potencialmente la mayor fuente de ingresos del hospital en el corto plazo.

La infraestructura operativa de este servicio todavia tiene muchas debilidades que
corregir para cumplir con los estandares de equipamiento y calidad, otra debilidad es
la falta de asistencia social y psicoléogica a los familiares de los pacientes al igual que la
falta de espacios de espera. En ambos casos la soluciéon no es muy costosa y puede
representar un factor de apoyo y gran impacto a la hora de evaluar accesoriamente la

calidad de los servicios.
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2.1.8. Analisis de la Gestion de Servicios y capacidad productiva.
En este item vamos a desarrollar con mayor profundidad el andlisis de la prestacién

de los servicios como parte de la evaluacién del modelo de operacion del hospital.

El analisis de la gestion de servicios nos muestra de alguna manera la productividad
de su capacidad instalada y nos sirve para ir construyendo evaluando el nivel de
explotacion de la infraestructura de servicios disponible y el nivel de eficiencia de su

modelo de gestion de servicios.

La informacién que finalmente obtendremos nos dird si la empresa tiene la
posibilidad de mejorar su generacion de ingresos a partir de su capacidad instalada
actual, o lo que es lo mismo, esta en condiciones de mejorar la generacién de ingresos

sin recurrir a nuevas inversiones o a la apertura de nuevos servicios.

A continuaciéon presentamos la gestion de los servicios actuales teniendo como fuente
de la informacién el informe de gestion de servicios de la Subdireccién Cientifica, de
las estadisticas de la operaciéon y de los registros individuales de prestacion de

servicios RIPS.

2.1.8.1. Consulta Externa
La produccién de la consulta externa de enero a junio de 2010 se encuentra

consolidada en la tabla N2 10 que a continuacién analizamos.

Para facilitar el estudio y evaluar el impacto de este servicio se han presentado es un
mismo cuadro la produccion de la consulta programada y la consulta de urgencia,
teniendo en cuenta que muchas consultas de urgencias son en realidad servicios de
primer nivel de atencién que en la mayoria de los casos ni siquiera se factura y por

ende nos se cobra.
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En la tabla observamos que la consulta programada con 19.875 citas médicas
realizadas constituye el 74% de toda la actividad ambulatoria, mientras que urgencias

representa el 26%.

La gran importancia de estos servicios estriba en que son la puerta de entrada de los
servicios de hospitalizacion y cirugias, de manera que en la medida que la planeacidn,
organizacion y gestion de estos sea adecuada, eficiente y alineada con las necesidades
del mercado, la productividad de los servicios hospitalarios de mayor complejidad

seran mucho mas altos asi como su contribucién marginal al sistema de financiacion.

Tabla 10.Consultas realizadas de enero a junio de 2010

CONSULTAS NUMERO |
CONSULTA DE URGENCIAS 7.034
CONSULTA EXTERNA 19.875
TOTAL CONSULTA 26.909

Fuente: Informes de servicio de la Subdireccion Cientifica.

Como primera gran conclusion de estos datos parciales tenemos que de continuar asi
las cosas tendriamos al final del afio unas 14 mil consultas de urgencia y 39 mil
consultas externas, que equivale a una sumatoria de 53 mil actividades del servicio.
Sin embargo para que esta informacién nos pueda ser verdaderamente util en el
analisis, es necesario que comparemos la actividad histdrica del mismo periodo, y la
tendencia que se proyecta para el cierre del presente afio. Este ejercicio lo iniciamos

con la ayuda de la tabla N2 11 que sigue a continuacion.

Tabla 11.Consultas realizadas por cada mes del afio 2010

ANOS 2010
URGENCIAS  C.EXTERNA TOTAL
ENERO 1.146 2.666 3.812
FEBRERO 1.185 3.667 4.852
MARZO 1.444 3.823 5.267
ABRIL 1.200 3.269 4.469
MAYO 1.037 3.280 4317
JUNIO 1.022 3.170 4192
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TOTAL 7.034 19.875 26.909

Fuente: Informes de servicio de la Subdireccién Cientifica.

La tabla 11 nos muestra de manera desglosada la produccion del servicio mes a mes.

Las cifras nos muestran que el mes de menor actividad fue el de enero, asi mismo se
observa un pico de mayor uso durante el mes de marzo. Estos comportamientos no
estdn analizados ni documentados en la instituciéon, de manera que la explicacion
obedece mds a impresiones personales que aunque muy razonables, en el modelo de
gestion del servicio no aporta informacién para poder retroalimentar el proceso de
planeacion y organizacién del mismo. En este sentido otra importante conclusion es la

falta de evaluacion del servicio de consulta externa.

Para dale mayor profundidad al enfoque critico, ahora pasaremos al analisis histérico

de la produccién del servicio en los dltimos 6 afios.

Tabla 12.Evolucion de las Consultas Externas en los altimos afos

MES 2003 ‘ 2004 2005 2006 2007 ‘ 2008 2009 2010
ENERO 1.924 | 1.961 | 2.470 | 1987 | 3.273 | 3.666 3.842 3.812
FEBRERO 1959 | 2.188 | 3.167 | 1.656 | 3.638 | 4.178 4.551 4.852
MARZO 1918 | 2.438 | 3.400 | 1.948 | 4.719 | 3.950 5.177 5.267
ABRIL 2.046 | 2.206 | 3.640 | 2.558 | 3.903 | 4.670 4.781 4.469
MAYO 2.371 | 2.158 | 3.428 | 2.404 | 4.422 | 4121 4.872 4.317
JUNIO 2.107 | 2458 | 3.412 | 2.074 | 4430 | 4.148 5.278 4.192
TOTAL 12.325 |113.409|19.517 | 12.627 |24.385| 24.733 | 28.501 | 26.909

Fuente: Informes de servicio de la Subdireccion Cientifica.

La tabla de la evolucién de la produccién de consulta externa nos muestra un
incremento sostenido desde el afio base (2003), que se ve interrumpido en 2006 y
nuevamente retoma su tendencia hasta el 2009. Las cifras en 2010 nos sefialan otro
periodo de quiebra de la linea de tendencia que casualmente se observa cada 4 afios

en el periodo de estudio sin que encontremos una explicacion técnica.

De acuerdo a la informacion obtenida con el personal que maneja las areas sobre estas
bajas en la produccidn, las explicaciones apuntan mas a la baja disponibilidad de

profesionales, tema este asociado a la oportunidad de los pagos por las crisis
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financieras que ha venido enfrentando la institucién afio tras afio. Estas
interpretaciones de caracter netamente interno no tienen en cuenta factores de
contingencias externas como la apertura y cierre de otras instituciones hospitalarias o

factores de caracter politico y cultural que tocaria analizar con mayor detenimiento.

Grafico 7. Tendencia del uso de consultas en los ultimos afios

TENDENCIA CONSULTAS PRIMER SEMESTRE 2003 A 2010
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Ahora hemos graficado el analisis de tendencias contenido en la tabla anterior, de
manera que el afio 1 es el 2003, el afio 8 es el 2010. Al respecto se observa una muesca
o depresion historica en el mes de abril de todos los afios, muy probablemente a la
baja de consultas en semana santa, lo que nos muestra como factores de caracter
cultural son tan influyentes y hasta determinantes en la demanda del servicios que

deben ser considerados al momento de planear, organizar y dispones de los recursos.

Otra conclusidn se observa con la tendencia incremental que en términos generales

tiene la produccion de las consultas. Lo anterior no se sabe con certeza técnica si
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obedece a la disposicion de la oferta desde la institucion o al crecimiento en la
demanda de los servicios por el incremento del aseguramiento, la mayor informacién
de los usuarios sobre el uso de los servicios y la educacién sobre sus derechos, o

simplemente es un fenémeno natural y espontaneo.

Ya anteriormente habiamos destacado la importancia de la consulta externa como
fuente de y puerta de entrada de los servicios hospitalarios y quirdrgicos de la
empresa. Este factor hace que la relacion o lo que llamamos el coeficiente de
correlacion de este servicio sea un determinante de la produccién y generacién de los

ingresos de la empresa.

Por esta razén vamos a profundizar en el analisis como en ningin otro servicio, con el
firme objetivo de lograr establecer la estructura intima de su modelo de operacién y
estructura de debilidades y fortalezas con las que podremos empezar a proyectar
lineas de trabajo y estrategias de productividad para el nuevo modelo de gestion
institucional que pretendemos formular. Para este fin utilizaremos la tabla N2 13 en la
busqueda del conocimiento de la plataforma de organizacién y programacién del

servicio ofertado.

En la citada tabla que tenemos posteriormente, hemos logrado agrupar por
especialidades el nimero de consultas realizadas para el periodo enero - junio.
Complementariamente vamos a realizar un analisis comparativo entre los afnos 2009 y

2010.

Empezamos el analisis al identificar primariamente una disminucién de 1.457 con
respecto del aflo 2009 inmediatamente anterior, esta cifra equivale a un decremento
del 7%, financieramente esto pude significar haber dejado de facturar unos 50
millones de pesos, sin considerar la induccién al consumo de los servicios de mayor
rentabilidad y complejidad del hospital, que es hacia déonde vamos a llevar este

analisis.

De otro lado esta baja en la produccién de consultas observado en los primeros 6

meses corresponde en promedio a dejar de producir unas 243 consultas mensuales o
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12 consultas diarias, lo que dividido entre 10 consultorios de consulta programada y
2 de urgencias nos llevaria a minimizar el impacto al considerar que es solo una

consulta diaria que la estamos dejando de producir.

Pero veamos lo que ocurre en la realidad que es lo verdaderamente preocupante en el
modelo de gestion y evaluacidn de los servicios actuales del hospital. En la tabla 13
vemos que la tendencia de produccién por especialidades no se ha mantenido regular,
por el contrario, han habido movimientos significativos que son de gran importancia y

severo impacto en el cuadro genera de produccion de la empresa.

Tabla 13. Comparativo de consultas por especialidad afios 2009 2010

consulta por especialidad 2009 2010 DIFERENCIA

Neurologia 1.213 1.229 16
Cirugia plastica 279 136 -143
Dermatologia 1.041 957 -84
Otorrinolaringologia 1.297 1.084 -213
Oftalmologia 1.227 860 -367
Neumologia 604 478 -126
Cardiologia 521 496 -25
Urologia 608 650 42
Cirugia pediatrica 713 535 -178
Neurocirugia 251 246 -5
Ortopedia 1.383 1.419 36
Hematologia 86 166 80
Oncologia 144 SD -144
Nefrologia 478 383 -95
Alergologia 108 87 -21
Infectologia 105 108 3
Gastroenterologia 211 217 6
Nutricién 237 317 80
Maxilofacial 242 171 -71
Anestesiologia 90 74 -16
Optometria 375 472 97
Pediatria 4.728 4.093 -635
Psicologia 1.857 1.627 -230
Terapia ocupacional 753 1.170 417
Educacién especial 811 531 -280
Fonoaudiologia 1.125 1.319 194
Fisioterapia 1.150 1.355 205
Total 21.637 20.180 -1457

Fuente: Informes de servicio de la Subdireccion Cientifica.

Empezaremos por las especialidades que se mantienen y que son los de mayor

volumen de operaciones, estos son neurologia y ortopedia, estos servicios tuvieron
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una producciéon muy similar a la del afo anterior, inclusive con un leve aumento. De
otra parte tenemos ahora las especialidades de alto volumen que disminuyeron su
productividad, en este grupo se encuentran, otorrino, cirugia plastica, oftalmologia y
cirugia pediatrica. Este primer hallazgo nos debe alertar del impacto que se debe

generar en la actividad quirdrgica.

En este mismo grupo especializado de alto volumen esta la consulta de pediatria que
pasé de 4.728 en 2009 a 4.093 en 2010, lo que significa 635 consultas menos que es
una disminucién del 13%, y el 44% de la diferencia entre la produccién de toda la

consulta externa comparativa del 2012 respecto del 2009.

Podriamos asociar esta baja en la produccién de consulta de pediatria a la
interconsulta con otras especialidades, asi como la posible disminucién del consumo
de servicios de apoyo diagnostico. Sin embargo notamos que la demanda o
productividad de los servicios de apoyo terapéutico han visto un incremento

sustancial, especialmente en terapia ocupacional y fisioterapia y fonoaudiologia.

Cuando revisamos el nivel de programacion de los consultorios y encontramos una
capacidad ociosa del 30% no tenemos mas que concluir que es urgente fijar la
atencion en esta unidad de produccién y re direccionar la oferta de servicios para
tratar de compensar el déficit de consultas, fortaleciendo la actividad de las
especialidades quirurgicas y especialmente los servicios de pediatria que son la razén

de ser del hospital.

2.1.8.2. Hospitalizacion

Recordemos que el hospital tiene habilitadas 95 camas sin embargo en la realidad las
camas observacion de los servicios de urgencias, asi como la ampliacién transitoria de
algunos pabellones lleva al hospital a operar entre 110 y 120 pacientes hospitalizados.
Queremos aclarar que esta situacion es transitoria y se observa en dos épocas de

lluvias del afio donde la demanda de los servicios se dispara.
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Iniciamos el andlisis con 95 camas hospitalarias donde encontramos cifras del servicio
de internacién que nos dan una idea general del movimiento de paciente y del tamafio

de las operaciones.

Nos apoyaremos en la tabla 14 que a continuacién nos ensefa los resultados de los
indicadores de la gestion hospitalaria del primer semestre de 2010. En virtud de
observar un comportamiento muy similar el afio inmediatamente anterior

consideraremos solo el andalisis de este aiio.

Tabla 14. Indicadores de gestion primer semestre 2010

INDICADOR NUMERO

Egresos hospitalarios 4095
Promedio egresos mensuales 682.5
Fallecidos 6
Tasa de mortalidad 0,14
Giro cama 4.4
Estancia media 6.83
% Ocupacional 79,2

Fuente: Informes de servicio de la Subdireccion Cientifica.

Los egresos hospitalarios por si solo muestran un alto volumen de operaciones de la
empresa, lo que nos hace pensar inmediatamente en el altisimo nivel de ocupacion
que deben tener las camas disponibles. Sin embargo cuando observamos el indicador
de ocupacién que reporta el sistema de calidad y las estadisticas de los servicios
encontramos que aunque este estd cercano al 80% el volumen de operaciones

internas tiene causas diferentes a las asistenciales y mas a las de tipo administrativo.

Para acercarnos mas a la realidad del servicio tenemos que comparar la estancia
media que se ubica en 6,8 dias por paciente, la auditoria de campo nos mostré6 que la
estancia real es mucho menor, y que la estancia se prolonga en la mayoria de los casos
por problemas administrativos asociados a la mala admisién del paciente
inoportunidad del cierre de facturacién y muchas veces la falta de documentos del
paciente. Este factor se ve mayormente afectado por las fallas criticas que se
encontraron en el proceso de auditoria medica esta, practicamente dedica el 75% de

su tiempo a la conciliacién de glosas y revisidn de cuentas.
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Al comparar el giro cama de 4,4 camas mes, y relacionarlo con las estancias alargadas,
nos encontramos con un problema mucho mas de fondo que debe ser estudiado con
detenimiento y cuidado. Este es radica en la relacién de la naturaleza de la
hospitalizacion y el nivel de resolucién de los servicios, teniendo en cuenta que la
integralidad de los servicios es una de las mayores ventajas competitivas del hospital.
Asi las cosas a manera de conclusion es importante que la empresa conozca que tan
eficiente resulta ser el sistema de interconsulta y que tan eficaz es el tratamiento de
los pacientes inter consultados, lo cual podria darnos luces para evaluar el nivel
observado de la estancia y la rotaciéon de las camas. Con esta informaciéon muy
seguramente la el hospital podria ajustar su modelo de atencién e inclusive sus
protocolos internos y definir politicas y estrategias para mejorar el giro cama y los

niveles de ocupacion.

A manera de ejemplo practico hemos querido desarrollar el siguiente ejercicio que
ilustra al lector sobre la importancia en la gestion del servicio de hospitalizacién y el

impacto en la productividad y generacion de los ingresos.

Ejemplo: Si el hospital pude hacer seguimiento a las interconsultas y mediante
el trabajo técnico activo de los comités técnico cientificos y de calidad podria
lograr mejorar la estancia disminuyendo el indicador en un dia, asi mismo

podria mejorar el giro cama, haciéndolo mas rapido en un dia.

Con estos logros el impacto en el nivel resolutivo de la empresa seria mucho
mas alto y la calidad real del servicio se trasladaria al paciente atendido y dado
de alta, pero muy seguramente podriamos aumentar en un 5% el nivel de

ocupacidn por ser mas eficiente el modelo de atencion.

Los resultados financieros serian los siguientes; al disminuir la estancia y
aumentar el giro cama se podrian facturar unos 3 pacientes diarios adicionales
con un consumo de servicios promedios de 220 mil pesos multiplicado por 3
dias de estancia, eso es 660 mil pesos que multiplicado por 30 dias
representaria unos ingresos adicionales de 20 millones de pesos

aproximadamente o unos 240 millones en el afo. Lo anterior con la misma
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disposicion de camas y personal, lo cual seria un valor marginal ya que los

costos fijos no llegan a ser representativos.

Finalmente en el analisis de los egresos observamos un deterioro en la tendencia de
este afio, situacion que puede ser atribuible directamente a los trabajos de
adecuaciones de los diferentes pabellones que han dejado por fuera del servicio
simultaneamente unas 25 camas que es casi el 30% de la capacidad hotelera de la

institucion.

Tabla 15. Comparativo mes a mes de egresos hospitalarios 2005 2010

ANOS \

2005 2006 2007 2008 2009 2010 |

ENERO 495 585 688 767 734 668
FEBRERO 521 539 575 687 702 635
MARZO 564 636 673 751 755 723
ABRIL 552 584 583 749 732 626
MAYO 585 741 677 651 784 705
JUNIO 726 777 807 636 729 738
JULIO 636 657 844 705 818

AGOSTO 727 720 949 740 831
SEPTIEMBRE 814 836 1.011 770 854

OCTUBRE 769 858 1.011 988 845
NOVIEMBRE 784 818 1.001 884 761

DICIEMBRE 765 858 816 834 782

TOTAL 7.938 | 8.609 | 9.635 | 9.162 | 9327 | 4.095

Fuente: Informes de servicio de la Subdireccion Cientifica.

Para reforzar la observacion anterior el grafico 8 muestra de manera muy didactica la
tendencia del nivel de hospitalizaciones en cada uno de los meses de los ultimos 5

anos de actividad en el hospital.

Los egresos totales de cada una de las vigencias de 2005 a 2010, muestran un
incremento relativo que se detiene en 2008 y parece que se va detener nuevamente en

2010.

Otra conclusion importante del servicio es ahora con relacion a la actividad

hospitalaria mensual, el grafico muestra una tendencia de crecimiento de los primeros
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meses del afio hasta los meses de octubre y septiembre en donde parece llegar a sus

maximos.

Grafico 8. Comparativo mes a mes de egresos hospitalarios 2005 2009
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La segunda conclusion es que la tendencia de crecimiento inicial se invierte en el
ultimo trimestre del afio donde se observa una tendencia a disminuir las
hospitalizaciones en los meses de septiembre a noviembre. Estos factores técnica ni
cientificamente tienen explicacidon alguna dentro del hospital, el razonamiento y la
reflexidon sobre variables externas asociada al medio socio cultural de la ciudad nos
lleva a pensar que se asocia a las festividades novembrinas y a la celebracion de las

navidades.

Finalmente podemos destacar como un logro significativo del modelo de atencién la
disminucién de los indices de mortalidad hospitalaria que se refleja en la siguiente

tabla que compara este indicador en los ultimos 10 afios de operacién del hospital, lo
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cual es mucho mas relevante si tenemos en cuenta que en este mismo periodo el

hospital ha ampliado el nimero de camas.

Tabla 16. Tendencia de la mortalidad hospitalaria del primer semestre en 10 afios

ENERO 12 16 18 12 7 5 4 5 1 4 0
FEBRERO | g 11 4 7 8 7 1 2 0 2
MARZO 8 8 8 6 10 6 4 4 3 3 1
ABRIL 17 4 11 6 13 6 4 5 5 5 0
MAYO 21 14 5 8 14 4 2 2 1 3 1
JUNIO 19 18 6 13 10 9 8 6 2 2 2
TOTAL 85 71 52 52 62 38 | 29 | 23 14 | 17 6

Fuente: Informes de servicio de la Subdireccion Cientifica.

Este indicador denota el mejoramiento continuo de la calidad. Observémoslo en el

siguiente grafico:

Grafico 9. Tendencia de la mortalidad del primer semestre en 10 afios
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Veamos el impacto en la tasa de mortalidad en los ultimos afios:

Tabla 17. Tasa comparativa de mortalidad del HINFP primer semestre 2005 a 2010

ANOS EGRESOS FALLECIDOS M OTI?'I'SII:LII)IE AD
2005 3443 38 1.10%
2006 3862 29 0.75%
2007 3993 23 0.57%
2008 4241 14 0.33%
2009 4436 17 0.38%
2010 4095 6 0.14%

En 2005 fallecia 1 de cada cien pacientes hospitalizados. En 2010 s6lo 1 de cada 1000.

Los resultados observados en las tablas anteriores son contundentes y dejan sin
palabras al lector, atribuimos estos logros al esfuerzo de las administraciones y
directivas de la institucion por ampliar la oferta de subespecialidades, la regulacién en
el suministro de insumos medico quirurgicos de las mejores calidades del mercado y
especialmente a la vocacién de servicio y mistica social con la que se ha manejado el

modelo de atencion.

En conclusion muy a pesar de que el modelo de atencion asistencialista del hospital
genera grandes deficiencias en la gestion de los servicios y control de los costos, su
filosofia y caracteristicas esenciales reflejan la necesidad de seguir preservando ese
mismo espiritu de compromiso ético y social con el paciente pero lleva a reflexionar
en un modelo que pueda garantizar la autosotenibilidad y sobrevivencia de la

empresa en el mediano plazo.

Finalmente la conclusién y recomendacién mas importante que destacamos los
investigadores a los responsables de la toma de decisiones de los servicios

especialmente los de hospitalizacion es que no se puede perder de vistas dos cosas la
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primera es que el modelo tarifario en Colombia hace que los servicios de
hospitalizacion aparezcan siempre en los estados financieros como de alta
rentabilidad lo cual implica garantizar una serie de servicios de apoyo que no se
reflejan en los andlisis financieros o de costos de servicios generales directos e
indirectos que tampoco se tienen en cuanta por la mala clasificaciéon de las mismas
cuentas (en la mayoria de las veces no hay sistemas de costos) esto tiende a confundir
y dilatar la toma de decisiones para conocer la intimidad del servicio y ajustar el
modelo y llevarlo a un mayor nivel de eficiencia. En segundo lugar la falta de gestion e
inversion en estos servicios especializados (se ve con mayor frecuencia en hospitales
de alto nivel de complejidad) llevan al descuido de los gerentes de no habilitar los

servicios de internacion subespecializados.

En el caso de la casa del nifio, se estdn facturando camas hospitalarias de baja
complejidad donde con pocas inversiones se pueden habilitar camas
subespecializadas, ya que tiene lo mas costoso que es la disponibilidad y Ia
contratacion del recurso humano. Si el hospital habilitara unas 48 camas en dos o tres
pabellones subespecializados (gastroenterologia 16, neumologia 16 e Infectologia con
16, por ejemplo) se podria pasar de facturar 220 mil pesos por dia cama a unos 340
mil pesos, lo que puede llegar a representar ingresos adicionales del orden de los

2.200 millones de pesos al afo.

La conclusién mas importante del andlisis es que el hospital debe realizar el estudio
técnico financiero para determinar la posibilidad de sub especializar las salas de
hospitalizacién con lo cual podria disparar sus ventas y convertirse en un verdadero

monopolio de los servicios pediatricos de la costa.

2.1.8.3. Quirdéfanos
Los servicios quirturgicos son muy importantes en un hospital de mediana y alta
complejidad, la actividad de este servicio proyecta en gran medida el nivel de

resolucién y representan una fuente importante de ingresos.
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La actividad quirdrgica procede basicamente de los eventos programados que se
canalizan mayormente por consulta externa y los eventos quirirgicos procedentes de

los servicios de urgencias. Con la siguiente tabla vamos a comenzar este analisis.

La tabla 18 muestra la actividad quirurgica del primer semestre de 2010 donde
observamos que se han realizado 1551 procedimientos quirdrgicos, de los cuales
1111 fueron cirugias programadas correspondiente al 72% y 440 fueron cirugias de

urgencias que significaron el 28% de toda la produccién del semestre.

Apreciamos también que el promedio de cirugias por mes se situ6 en 258
procedimientos mensuales o lo que es lo mismo unas 13 cirugias diarias para los dos

quiréfanos habilitados, lo cual nos parece una produccién muy baja.

Tabla 18. Cirugias primer semestre de 2010

%

URGENCIAS PROGRAMADAS‘ CANCELADAS REALIZADAS

CANCELACION

ENERO 63 195 23 258 11.79
FEBRERO 64 171 12 235 7.02

MARZO 85 177 19 262 10.73
ABRIL 70 211 41 281 19.43
MAYO 81 169 35 250 20.71
JUNIO 77 188 30 265 15.96
TOTAL 440 1111 160 1551 14.40

Fuente: Informes de servicio de la Subdirecciéon Cientifica.

Al evaluar con mayor detenimiento las estadisticas de produccién nos encontramos
que las cirugias canceladas representan el 14,4% del total realizado y un 13% de toda
la actividad programada, cifra que es bastante alta y que en asocio a la baja
productividad quirdrgica nos demuestran que la gestién de la consulta externa tiene

mucho que ver con estos resultados.

En la tabla N2 19 vemos el comparativo de cirugias canceladas en los meses de enero a
junio desde 2003 hasta el 2010. Observamos una tendencia regular pero si tenemos
en cuenta que la habilitacion de las dos salas de cirugias tiene una operacion estable a

partir de los ultimos 5 afios concluiriamos que el modelo de gestion del servicio

89



enfrenta serias dificultades que terminaran reflejandose en los niveles de ingresos por

la venta de estos.

Tabla 19. Comparativo de cirugias canceladas de 2003 a 2010 primer semestre

MES 2006 2007 2008 2009 2010
ENERO 27 17 30 23 23
FEBRERO 16 22 20 18 12
MARZO 15 25 13 28 19
ABRIL 11 30 21 29 41
MAYO 15 43 21 34 35
JUNIO 21 32 12 38 30
TOTAL 105 169 117 170 160

Fuente: Informes de servicio de la Subdireccion Cientifica.

Algunas de las causas atribuibles a este alto volumen de cancelaciones segun

informacion directa no documentada de la coordinacion de cirugia son:

Enfermedad del paciente.

Inasistencia del paciente por falta de transporte.

El paciente no cumplié con las indicaciones de preparacion previas.

El cirujano o el anestesi6logo cancelaron la programacion.

Otros factores muy circunstanciales en el pasado tienen que ver con la disponibilidad
de materiales e insumos, asi como otras de indole financiero que son las de menor

incidencia y ocurrencia.

Veamos ahora las cirugias realizadas por especialidades en el mismo periodo para los

afios 2009 y 2010, informacion consolidada que presentamos en la tabla 20.

Con excepcidn de neurocirugia, podemos apreciar que la tendencia se vuelve negativa
para todas las especialidades quirurgicas registradas de las cuales las de mayor

disminucién son en su orden; cirugia pediatrica, plastica, ortopedia y otorrino.
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Sin lugar a dudas estos indicadores ratifican nuestras apreciaciones y conclusiones en
el analisis realizado al servicio de consulta externa. Lo que si nos sorprende y llama
poderosamente la atencién es encontrar en este grupo al servicio de ortopedia ya que
en la auditoria encontramos la contratacién adicional de otro profesional con lo cual el

comportamiento deberia ser todo lo contrario.

Tabla 20. Comparativo de las cirugias realizadas por especialidad primer semestre

2009 ‘ 2010 ‘ DIFERENCIA

ESPECIALIDAD

ORTOPEDIA 455 407 -48
CIRUGIA PLASTICA 160 102 -58
DERMATOLOGIA 127 103 -24
CIRUGIA PEDIATRICA 491 368 -123
UROLOGIA 145 134 -11
OFTAL MOLOGIA 56 49 -7
ORL 259 223 -36
NEUROCIRUGIA 30 35 5
GASTROENTEROLOGIA 88 56 -32
ONCOLOGIA -3
NEUMOLOGIA -1
MAXILOFACIAL 68 55 -13
NEFROLOGIA 11 10 -1
TOTAL 1903 1551 -352

Fuente: Informes de servicio de la Subdireccion Cientifica.

Otro de los servicios que nos muestra seflales de alarma es el de neumologia ya que
este aflo se dio inicio a la contratacion con la sociedad denominada INAC lo cual debié
haberse reflejado en el aumento de procedimientos de este tipo, sin embargo el

comportamiento observado es igual al de mismo periodo anterior.

Finalmente es concluyente la cifra de 352 procedimientos quirirgicos menos que el
afio anterior para la evaluacion de la produccion en el primer semestre, esto significa
una disminuciéon del 18% en el numero de cirugias tendencia que de mantenerse
podria representar mas de 750 eventos quirirgicos menos que se facturarian y una

pérdida de ingresos de alrededor de 370 millones de pesos.

Como conclusién y recomendacion al cierre de este item podemos agregar que es
necesario que el hospital estudie con mayor profundidad el tipo de cirugias realizadas
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y canceladas, las tarifas y costos de las mismas y el nivel de complejidad de cada uno
de ellas con el fin de establecer con mayor grado de precisién si se veran afectado los
estados financieros y determinar las estrategias para mejorar la productividad de esta

unidad de servicios.

Tabla 21. Porcentaje de cancelacion de cirugia primer semestre de 2010

TOTAL %DE

CIRUGIAS REALIZADAS CANCELADAS CANCELACION
ENERO 281 258 23 8.19
FEBRERO 247 235 12 4.86
MARZO 281 262 19 6.76
ABRIL 322 281 41 12.73
MAYO 285 250 35 12.28
JUNIO 1416 265 30 2.12
TOTAL 2832 1551 160 5.65

Fuente: Informes de servicio de la Subdireccion Cientifica.

En la tabla anterior observamos que los mayores niveles de cancelaciéon estan

reflejados en abril y mayo lo que también se asocia a las fiesta de semana santa.

2.1.8.4. Indicadores de Calidad de los Servicios
A continuacién veremos los indicadores del primer semestre de 2010 que se reportan
a la Superintendencia Nacional de Salud los cuales hemos rotulado bajo las tablas

numero 22 y 23 para los servicios del hospital y de la uci respectivamente.
Respecto a los indicadores del hospital tenemos las siguientes apreciaciones:

e Una tasa de oportunidad en la cirugia programada promedio para los seis
meses en estudio equivalente a 21 dias lo que a nuestro juicio es
supremamente alta en consideracion con la disponibilidad del recurso humano

y de las salas de cirugias.
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La explicacion mas cercana la realidad de este evento estd en los tramites
administrativos que requieren las EPS para autorizar los procedimientos, sin
embargo esto conllevaria a replantear y ajustar el indicador de manera que

muestre las variables internas de oportunidad.

e El otro indicador que llama la atencion es el tiempo de espera de la consulta de
urgencias que estd por encima de los 40 minutos, al respecto tenemos dos
observaciones, la primera tiene que ver con el gran volumen de pacientes que
se atienden procedentes del primer nivel y con patologias de primer nivel lo
cual congestiona el servicios e influye en los resultados el indicador. De otra
parte encontramos que la falta de consultorios hace que verdaderamente el
indicador pueda ser muchisimo mas alto que el que se esta reportando tal
como pudimos constatar tras visitar el servicios en dos turnos y en diferentes

horarios.

Como una observacion que no podemos dejar pasar esta el hecho que en algunos
meses no se reportaron los indicadores sin motivos aparentes, ocurre en los meses de

enero y febrero para los eventos adversos y la evaluacién de la satisfaccion.

Ahora tenemos en estudio los indicadores de la unidad de cuidados intensivos UCI
Dofa Pilar sobre los cuales la observacion mas importante esta en la alta tasa de
mortalidad observada, la cual esti en el orden del 12% indicador extremadamente

alto en comparacidn con otros servicios de la ciudad.

La explicacion mas practica de este resultado es el elevado nivel de complicacién en
los pacientes que recibe la UCI, muchos de estos pacientes, cuentan los médicos que
laboran en la unidad, no son recibidos en otras instituciones bien sea por la falta de
disponibilidad de camas asi como factores asociados con el aseguramiento de los

pacientes, este ultimo muy bien disimulado.

Como conclusion tenemos que es muy importante revisar y ajustar los indicadores de
calidad ya que observamos en la realidad posibles variables que pueden estar

afectando su veracidad y nivel de precision, de igual manera es recomendable ampliar
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el espectro de medicién y el alcance del sistema mismo para poder tener informacién
mucho mas panoramica que permita evaluar verdaderamente el sistema, el modelo de
atencion y la seguridad del paciente. Esta informacion se puede llegar a constituir en
la guia de ajuste de politicas y estrategias del nuevo modelo de gestion de los servicios

que se pretende desarrollar.
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Tabla 22. Indicadores de calidad del HINFP primer semestre de 2010.

CARA((::TAliI‘II{];iI'];CA DE NOMBRE DEL INDICADOR ENERO | FEBRERO | MARZO ABRIL MAYO JUNIO MEDIA
° Oportunidad Oportunidad en la realizacién de cirugia programada 21,73 30,12 22,32 16,03 18,72 16,46 20,90
E Oportunidad Oportunidad en la atenci6n en la consulta de urgencias 31,39 37,95 44,86 40,54 50,00 42,95 41,28
=
'@ | Oportunidad Proporcion de cancelacién de cirugia programada 0,08 0,07 0,07 0,28 0,27 0,14 0,15
1=
< Oportunidad Oportunidad en la atencién del servicio de imagenologia 1,00 1,00 1,00 1,00 1,2 1,2 1,08
gerencia del riesgo | Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados 0,75 2,05 0,00 0,00 0,00 0,14 0,49
=
_g .g gerencia del riesgo | Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas 0,00 3,14 0,00 1,38 0,00 1,36 0,98
E ~§ gerencia del riesgo | Tasa de infeccién intrahospitalaria 0,00 0,00 0,00 0,14 0,14 0,14 0,07
gerencia del riesgo | Proporcion de vigilancia de eventos adversos 100 SD 100,00 100 100 100 83,33
Satisfaccion /lealtad Tasa de satisfaccion global SD SD 91,85 95 96,50 94,00 94.21
Fuente: Informes de la coordinacién de calidad y epidemiologia.
Tabla 23. Indicadores de calidad de 1a UCI Doiia Pilar primer semestre de 2010.
CARACTERISTICA Indicador
DE CALIDAD NOMBRE DEL INDICADOR ENERO | FEBRERO | MARZO ABRIL MAYO JUNIO ponderado
Tasa de reingreso de pacientes 476 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,006
hospitalizados
Calidad  técnica | |22 d¢ mortalidad intrahospitalaria 76,92 0,09 0,20 0,13 0,09 121,21 12%
erencia del riesgo después de 48 horas
g Tasa de infeccién intrahospitalaria 76,92 0,13 0,03 0,04 0,02 3,03 5%
Proporcién de vigilancia de eventos 100,00 1,00 1,00 1,00 D D 100%
adversos
f:;;g‘:lccwn / Tasa de satisfaccién global 1,00 1,00 1,00 0,95 100,00 999,

Fuente: Informes de la coordinacién de calidad y epidemiologia.




2.2. ANALISIS DE LA CAPACIDAD INSTALADA DEL HOSPITAL
Para el estudio de capacidad instalada se utilizé la informacion del portafolio de
servicios, los horarios de atencion y se realiz6 la auditoria de campo para verificar y

validar la informacién suministrada por las diferentes coordinaciones de servicios.

Se ha partido y se entiende que cada unidad funcional habilitada cuenta con el recurso

humano y la dotacién tecnoldgica para su operacion en las condiciones ofrecidas.

Anotamos que el hospital no cuenta con un estudio que identifique su capacidad de
atencion potencial como tal, de acuerdo a los recursos que tiene y de acuerdo a su
infraestructura fisica. La capacidad instalada que hemos levantado es un ejercicio
técnico que muestra por cada uno de los servicios habilitados y horas disponibles, el
nivel de producciéon o de oferta que tiene el hospital para desarrollar su modelo de

atencion a los clientes y pacientes.

La gran utilidad de este estudio consiste en poder tener el referente de productividad
ideal o maximo, a partir del cual se puede empezar a evaluar tanto la productividad de
los servicios asi como el nivel de explotacion de los mismos y la eficiencia del modelo

de operacién

2.2.1. Consulta Externa

Para el caso de la consulta externa tenemos la capacidad de producir 300 consultas
diarias, 6000 mensuales y unas 72000 consultas al afio. Mas adelantes estaremos
calculando la capacidad productiva de la capacidad instalada que no es mas que

multiplicar la oferta disponible por las tarifas contratadas.

Como se aprecia en la tabla se han utilizado los estdndares conocidos en el sector para
la atencion especializada en relacién de rendimientos de tres consultas por paciente y

se ha trabajado con 20 dias al mes en virtud a que la empresa no trabaja los sabados.

Se concluye que la capacidad de oferta de este servicio puede ampliarse
sustancialmente si la empresa ofreciera 12 horas diarias y trabajara entre 4 y 6 horas

los dias sabados.
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Tabla 24. Capacidad Instalada de Consulta Externa

RENDIMIENTO

CONSULTORIO / HORA CONSULTAS/DiA CONSULTAS/MES CONSULTAS/ANO

CONSULTORIO 1 3 30 600 7,200
CONSULTORIO 2 3 30 600 7,200
CONSULTORIO 3 3 30 600 7,200
CONSULTORIO 4 3 30 600 7,200
CONSULTORIO 5 3 30 600 7,200
CONSULTORIO 6 3 30 600 7,200
CONSULTORIO 7 3 30 600 7,200
CONSULTORIO 8 3 30 600 7,200
CONSULTORIO 9 3 30 600 7,200
CONSULTORIO 10 3 30 600 7,200
Atencioén 10 horas diarias de 7 am a 5 pm 5 dias a la semana 6,000 72,000

Fuente: Calculo de los Investigadores.

2.2.2. Hospitalizacion
Teniendo en cuenta la estancia media calculada para cada una de las especialidades
atendidas en las diferentes salas de hospitalizaciéon y el nimero de camas se han

calculado el numero de estancias disponibles para ofertar a los pacientes y clientes.

Tabla 25. Capacidad Instalada de Hospitalizacion

ESTANCIAS
SALA CAMAS EM DISPONIBLES

Neumologia 12 6 4,380
Infectologia 12 8 4,380
Medicina Interna Pediatrica 12 7 4,380
Neonatologia 10 4 3,650
Sala de quemados 3 15 1,095
Hemato oncologia Pediatrica 6 5 2,190
Gastroenterologia 8 2 2,920
Nefrologia Pediatrica 10 9 3,650
Quirdrgica 10 5 3,650
Pediatricas 12 3 4,380

95 6.40 34,675

Fuente: Calculo de los Investigadores.
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De esta manera el resultado de los calculos para las 95 camas habilitadas es de mas de
34 mil estancias por afio es decir una capacidad de atencién en hospitalizacién de 34

mil pacientes.

Como conclusidn encontramos que la empresa tiende a disminuir el nimero de camas
en la medida en la que se ajuste a las condiciones de habilitacion ya que los espacios
disponibles no soportan la oferta actual con lo cual se perderia un importante
volumen de facturacion situacibn que puede ser compensada por la

Subespecializacion de los servicios.

2.2.3. Quiréfanos
Para calcular la capacidad instalada y de produccién de los servicios quirurgicos se

han tenido en cuenta las siguientes variables especificas:
e Un quirdfano funciona 5 dias a la semana 12 Doce horas de quiréfano X dia

e Un quiréfano funciona 7 dias a la semana 12 horas de cirugia programada y 12

horas de disponibilidad para cirugias de urgencia.

Los resultados nos muestran la posibilidad de realizar unos 400 procedimientos de
alta mediana y baja complejidad, proyeccion que anualmente podria significar unos

4800 eventos quirurgicos.

Tabla 26. Capacidad Instalada de Cirugia.

Rendimiento Procedimientos Procedimientos

SERVICIO
QUIROFANO 1 | Cirugia programada (presencial) 0.33 80 960
QUIROFANO 2 | Cirugia programada y de urgencia (presencial) 0.33 80 960
QUIROFANO 1 | Cirugia de urgencia x disponibilidad 0.50 120 1,440
QUIROFANO 2 | Cirugia de urgencia x disponibilidad 0.50 120 1,440
400 4,800

Fuente: Calculo de los Investigadores.

98




Concluimos que las limitantes técnicas de la sala de cirugia nimero 2 no permite
pensar en mejorar el nivel de produccién muy a pesar que este servicio estd muy por
debajo de su capacidad media de producciéon, la recomendaciéon es mejorar las

condiciones de las salas y ampliar el segundo quiréfano.

2.2.4. Urgencias
De acuerdo con los servicios observados en el levantamiento de la informacion
realizada en el servicio de urgencias hemos calculado su capacidad instalada en la

tabla 27 que a continuacién mostramos.

Tabla 27. Capacidad Instalada de Urgencias.

Rendimiento Atenciones Atenciones

SERVICIO Cantidad HORA mes ANO
Observacion Cama de observaciéon 10 4 1,120 13,440
Procedimientos Sala de procedimiento 1 12 336 4,032
Reanimacién Sala de reanimacion 1 1 28 336
Consultorio Consultorio de urgencia 2 72 4,032 48,384
5,516 66,192

Fuente: Calculo de los Investigadores.

La capacidad instalada actual del servicio brinda la posibilidad de satisfacer las
necesidades de unos 4000 pacientes mensuales y mas de 48 mil pacientes afio en

condiciones normales.

En la realidad la complejidad de los servicios ofrecidos y las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes que demandan el servicios concentra mucho tiempo
en la atencién de triage, esto obedece a la falta de resolucién de los puestos y centros
de salud del primer nivel, y por la otra tenemos que las condiciones en la que llegan
muchos pacientes hacen que los estandares de atenciéon en cuanto al tiempo no se
cumplan. Este hecho en gran medida se ve afectado por los convenios docente

asistencial y la participacion de estudiantes en la prestacion de los servicios.

Como conclusiéon podemos anotar que en virtud del nivel de especializacion del
hospital y su condicidn de ser el unico hospital pediatrico de la region, este recibe por

defecto la demanda de los servicios de la poblacién y asume un gran costo social
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econdmico y politico como quiera que la infraestructura actual no tiene la capacidad

de satisfacer minimamente la demanda potencial de este tipo de servicios.

Otra conclusién esta en relacién con la gran congestiéon observada en varias épocas
del afio que demuestran la necesidad de ampliar las salas y mejorar el modelo de
gestion de este servicio de manera prioritaria por los riesgos legales que esta
enfrentando cada dia. Finalmente observamos que en la realidad y bajo las
condiciones y caracteristicas actuales, nunca se podra tener un buen estandar de
rendimiento, pero se puede lograr mejorar el nivel de productividad y facturacién si
se intervienen los ambientes, se ajustan sus procesos y se mejora el confort y areas de

espera de los pacientes y familiares.

2.2.5. Imagenes Diagnosticas
Hemos utilizado los rendimientos mas bajos para este tipo de servicios que se
consignan en la tabla 28, sin embargo apreciamos que la capacidad de produccién es

6ptima para satisfacer tanto la demanda interna como la externa.

Tabla 28. Capacidad Instalada de Imagenologia.

Rayos X 24 7 1 30 840 10,080
Rayos X portatil 24 7 1 30 840 10,080
TAC 12 7 1 12 336 4,032

2,016 24,192

Fuente: Calculo de los Investigadores.

La tabla de capacidad instalada anterior nos muestra la posibilidad de realizar unos

2000 examenes mensuales y 24 mil al afo.

La conclusion mas importante en el analisis de la capacidad instalada de este servicio
es que se encuentra inexplotado, pudimos constatar que estos servicios no se
comercializan externamente lo cual podria generar valiosos recursos que necesita la

institucién para mejorar sus condiciones financieras.

100



2.2.6. UCI

Uno de los servicios de mayor rentabilidad y capacidad de generar ingresos para la
operacidn del hospital es la unidad de cuidados intensivos. Al calcular su capacidad de
atencion con base en la disposicion del nimero de camas por servicios hemos tomado
como referencia las estancias medias observadas dentro de la misma unidad, lo

anterior con el fin de hacer mas precisa la informacion.

Este hecho lo aclaramos en razén a que se observa una estancia media relativamente
mas alta que el promedio de las UCI de la ciudad y ello se explica por las condiciones
en las que se reciben los pacientes, mucho de los cuales no son recibidos en otras
instituciones, esta variable hace que el nivel de complicacién y riesgo de muerte de

muchos pacientes recibido es muy alta.

Tabla 29. Capacidad Instalada de la UCI.

EGRESOS ESTANCIAS .
ESTIMADOS DISPONIBLES ANO
Cuidados Intermedios 4 5 292 1,460
UCIP 6 3 730 2,190
UCIN 8 10 292 2,920
18 6 1,314 6570

Fuente: Calculo de los Investigadores.

Observamos que la mayor oferta esta en los cuidados intensivos neonatales seguida
de la UCI pediatrica en razon del nimero de camas dispuestas. No se observa una
relacion adecuada del nimero de camas por servicio en funciéon de la demanda

potencial de servicios de la regidn ajustada a la capacidad del hospital.

La primera conclusion es la necesidad de estudiar la relaciéon de camas por servicio
teniendo en cuenta la necesidad sentida del servicio de manera que se pueda

equilibrar la operacidn interna del servicio y mejorar la eficiencia en la facturacion.

Otra conclusiéon y recomendacion importante es que la proyeccidon del hospital y su

posibilidad de reposicionarse en el mercado en unas mejores condiciones financieras
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estd en la ampliacion de los servicios criticos, para lo cual los servicios de apoyo

tienen la capacidad de soportar y atender la demanda adicional.

Es clave tener en cuenta para ampliar el servicio que las tendencias del sector en la
ciudad indican que la ESE Maternidad Rafael Calvo y la Clinica San Juan de Dios
fortaleceran los servicios de neonatologia en relaciéon con su nivel de complejidad y
especialidad institucional, de manera que esto nos permite pensar en aumentar en

mayor proporcidn las camas pediatricas.

2.2.7. Laboratorio Clinico

Sobre estos servicios la empresa no dispone informaciéon directa puesto que este
servicio esta tercerizado, ademas de lo anterior la empresa que representa la
operacion del laboratorio no posee ningun tipo de estudio de la capacidad instalada
debido a esto hemos tenido que realizar el levantamiento de la informacién. Para ello

nos hemos apoyado en los registros de atencion.

Las cantidades estimadas de muestras procesadas provienen del andlisis de los RIPS
2009 que arrojaron los siguientes estandares de frecuencia de uso y demanda interna

de servicios:
e Por cada estancia en UCI se solicita 3 exdmenes de laboratorio clinico.
e Por cada estancia de pediatria se solicitan en promedio 2,5 examenes.

e No se estimaron las solicitudes de laboratorio de la consulta (3 por cada 5
consultas) debido a que no hay garantia de que esas muestras se procesen en el

laboratorio del HINFP.

Los resultados que se obtuvieron en la tabla 30 reflejan la capacidad del
laboratorio para atender la demanda interna e inclusive atender las posibles

ampliaciones de sus servicios de UCI como lo anotamos anteriormente.
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Cabe resaltar que no se ha tenido en cuenta la capacidad de procesamiento de los
equipos ya que esto requiere aumentar el recurso humano actual, sin embargo
esto aumenta aun mas la posibilidad de vender servicios a otras instituciones, lo
que anotamos como una conclusion importante al igual que la anotada en

imagenologia.

Tabla 30. Capacidad Instalada del Laboratorio Clinico.

HORARIO DiAS RENDIMIENTO POR = PROCEDMIENTOS | PROCEDMIENTOS | PROCEDMIENTOS
SERVICIO ATENCION SEMANA DiA SEMANA MES ANO
Muestras de HINFP 24 7 238 1,663 6,650 79,800
Muestras de UCI 24 7 54 378 1,512 18,144
292 2,041 8,162 97,944

Fuente: Calculo de los Investigadores.

Las condiciones generales de operacion son buenas pero no se aprecia ningun tipo de

control en las autorizaciones y auditoria de los exdmenes facturados.

Los siguientes servicios se encuentran contratados con los mismos especialistas que
los realizan con sus propios equipo bajo la modalidad de produccién y participacion
sobre facturacién en la mayoria de los casos, sin embargo dada la importancia de
estos y que en la realidad son realizados por la institucién hemos querido dejar la

anotacion como un referente de consulta.

Al respecto no vamos a entrar en detalles y solo nos limitaremos a presentar en las
tablas de 31 a la 34 para los procedimientos de los servicios de cardiologia,

rehabilitacion, alergologia y gastroenterologia.

2.2.8. Cardiologia.
Este es un importante servicio que puede llegar a representar una verdadera ventaja

competitiva.

El hospital no posee equipos basicos para realizar exdmenes diagnésticos tales como:

Electrocardiogramas y Ecografias
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En conclusion, teniendo un mercado cautivo tan grande que significan los pacientes
hospitalizados, en UCI y los de urgencias, la empresa debe explorar la posibilidad de
organizar mejor su centro de imagenologia y diagnostico, e inclusive mercadear los

servicios a otras instituciones hospitalarias.

Tabla 31. Capacidad Instalada Procedimientos de Cardiologia.
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SERVICIO § = = a Az
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ECOCARDIOGRAMA DE EJERCICIO 2 MODO M _BIDIMENSIONAL Y DOPPLER MAS PRUEBA ERGOME 8 5 0.21 1.67 33.33 400
ECOCARDIOGRAMA MODO M 8 5 0.21 1.67 33.33 400
ECOCARDIOGRAMA MODO M BIDIMENSIONAL Y DOPPLER 8 5 0.21 1.67 33.33 400
ECOCARDIOGRAMA MODO M _BIDIMENSIONAL Y DOPPLER COLOR 8 5 0.21 1.67 33.33 400
ELECTROCARDIOGRAFIA DINAMICA DE 24 HORAS HOLTER 8 5 0.04 0.33 6.67 80
ELECTROCARDIOGRAMA 8 5 1.30 10.40 208 2,496
POTENCIALES EKG Y 0 ELECTROCARDIOGRAFIA DE ALTA RESL 8 5 0.21 1.67 33.33 400
381 4,576

Fuente: Calculo de los Investigadores.

2.2.9. Rehabilitacion.
En este servicio es concluyente la necesidad de crear una unidad de rehabilitacion

para mejorar el apoyo de la atencién y los tratamientos médicos.

Tabla 32. Capacidad Instalada Rehabilitacion.

INDICADORES DE FRECUENCIA DE USO CANTIDADES ESTIMADAS
TERAPIA TERAPIA
s STONIS, mmorear VDL TS meomeuen o TR

Neumologia 12 4,380 0.124819140 | 0.101770903 200000 547 446 8,760
Infectologia 12 4,380 0.124819140 | 0.101770903 200000 547 446 8,760
Medicina Interna Ped 12 4,380 0.124819140 | 0.101770903 200000 547 446 8,760
Neonatologia Gral 10 3,650 0.124819140 | 0.101770903 200000 456 371 7,300
Sala de quemados 3 1,095 0.124819140 | 0.101770903 200000 137 111 2,190
Hemato oncologia 6 2,190 0.124819140 | 0.101770903 200000 273 223 4,380
Gastroenterologia 8 2,920 0.124819140 | 0.101770903 0.1000000 364 297 292
Nefrologia 10 3,650 0.124819140 | 0.101770903 200000 456 371 7,300
Quirdrgica 10 3,650 0.124819140 | 0.101770903 200000 456 371 7,300
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Medicina Interna Ped 12 4,380 0.124819140 | 0.101770903 200000 547 446 8,760
Cuidados Intermedios 4 1,460 0.124819140 | 0.101770903 300000 182 149 4,380
UCIP 6 2,190 0.124819140 | 0.101770903 300000 273 223 6,570
UCIN 8 2,920 0.124819140 | 0.101770903 300000 364 297 8,760

113 41,245 5,148 4,198 83,512

Fuente: Calculo de los Investigadores.

2.2.10. Alergologia

Tabla 33. Capacidad Instalada Procedimientos Alergologia.

ST HORAS | DIAS RENDIMIENTO RENDIMIENTO PROCEDMIENTOS | PROCEDMIENTOS | PROCEDMIENTOS
DiA | SEMANA b:€:(0):7: | 0):30)7: SEMANA MES ANO

ALERGOLOGIA | 4 3 12 24 96 1,152

Fuente: Calculo de los Investigadores.

2.2.11. Endoscopia Digestiva

Tabla 34. Capacidad Instalada Procedimiento Endoscopia Digestiva.

HORAS DiAS RENDIMIENTO RENDIMIENTO PROCEDMIENTOS PROCEDMIENTOS PROCEDMIENTOS

SERVICID DIA  SEMANA X HORA POR DiA SEMANA MES ANO
ENDOSCOPIA
DIGESTIVA 4 1 1.50 6 6 24 288

Fuente: Calculo de los Investigadores.

2.3. ANALISIS DE LA CAPACIDAD PRODUCTIVA

Para este andlisis se utiliz6 la capacidad productiva total, es decir, el costeo de todas
las actividades que pudiera producir el hospital si se consumiera en un 100%,
afladiendo una columna de costo unitario a tarifas SOAT 2008, que son similares a las

tarifas SOAT 2010 menos el 20% o las tarifas ISS 2001 mas el 15%.

Dada el nivel de claridad de la informacién no entraremos en detalles explicativos

sustanciales de las diferentes tablas por servicios.

La gran utilidad de este ejercicio estd en la posibilidad real de conocer con el mayor

grado de precision la capacidad potencial que tiene el hospital con su actual
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infraestructura fisica, técnica, tecnologia y humana, para facturar y vender servicios a

los principales clientes del mercado.

La sumatoria de la venta potencial de todos sus servicios se convierte en una linea de
base y referente para empezar a medir el nivel de explotacion de la capacidad

instalada y evaluar el nivel de eficiencia de su modelo de gestion y operacion.

2.3.1. Capacidad productiva de consulta externa

consuttomo | consurras/afo | €O, | popucTIvA |, EAPACDAD
CONSULTORIO 1 7,200 29,800 17,880,000 214,560,000
CONSULTORIO 2 7,200 29,800 17,880,000 214,560,000
CONSULTORIO 3 7,200 29,800 17,880,000 214,560,000
CONSULTORIO 4 7,200 29,800 17,880,000 214,560,000
CONSULTORIO 5 7,200 29,800 17,880,000 214,560,000
CONSULTORIO 6 7,200 29,800 17,880,000 214,560,000
CONSULTORIO 7 7,200 29,800 17,880,000 214,560,000
CONSULTORIO 8 7,200 29,800 17,880,000 214,560,000
CONSULTORIO 9 7,200 29,800 17,880,000 214,560,000
CONSULTORIO 10 7,200 29,800 17,880,000 214,560,000
72,000 178,800,000 2,145,600,000

Fuente: Calculo de los Investigadores.

Se han tomado como referencia la atencién de 10 horas diarias de 7am a5 pm 5 dias a

la semana.

2.3.2. Capacidad productiva de Hospitalizacion

COSTO CAPACIDAD CAPACIDAD
SALA Dlizgl’fgglc];ﬁgs TOTAL PRODUCTIVA PRODIJCTIVA
ESTANCIA MES ANO
Neumologia 4,380 | 254,322.57| 92,827,738.53| 1,113,932,862.38
Infectologia 4,380 | 254,322.57| 92,827,738.53| 1,113,932,862.38
Medicina Interna Ped 4,380 | 254,322.57| 92,827,738.53| 1,113,932,862.38
Neonatologia Gral 3,650 | 254,322.57| 77,356,448.78 928,277,385.32
Sala de quemados 1,095| 254,322.57| 23,206,934.63 278,483,215.60
Hemato oncologia ped. 2,190| 254,322.57| 46,413,869.27 556,966,431.19
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Gastroenterologia 2,920| 254,322.57| 61,885,159.02 742,621,908.25
Nefrologia pediatrica 3,650 | 254,322.57| 77,356,448.78 928,277,385.32
Quirdrgica 3,650 | 254,322.57| 77,356,448.78 928,277,385.32
Pediatrica 4,380 | 254,322.57| 92,827,738.53| 1,113,932,862.38

34,675 734,886,263.38 | 8,818,635,160.52

Fuente: Calculo de los Investigadores.

El costo promedio por estancia incluye

e (COSTO UNITARIO ESTANCIA

e (COSTO UNITARIO MEDICAMENTOS

e COSTO UNITARIO INSUMOS

$127,010.00

$110,979.17

$ 16,333.40

Los costos promedio de medicamentos e insumos proceden del analisis de los RIPS de

20009.

Costo promedio de medicamentos por estancia:

TOTAL FACTURADO 2009 $5,445,858,872
ESTANCIAS 2009 49,071
COSTO PROMEDIO POR ESTANCIA $ 110,979.17
Costo promedio de insumos por estancia:

TOTAL FACTURADO 2009 801,496,315
ESTANCIAS 2009 49,071

COSTO PROMEDIO POR ESTANCIA 16,333.40

2.3.3. Capacidad productiva de Quiréfanos

SALA

SERVICIO

PROCEDMIENTOS

COSTO
UNITARIO
PROMEDIO

ANO

TOTAL CAPACIDAD
PRODUCTIVA
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QUIROFANO 1 | Cirugia programada (presencial) 960 1,200,000 | 1,152,000,000
QUIROFANO 2 | Cirugia programada y de urgencia (presencial) 960 1,200,000 | 1,152,000,000
QUIROFANO 1 | Cirugia de urgencia x disponibilidad 1,440 780,000 | 1,123,200,000
QUIROFANO 2 | Cirugia de urgencia x disponibilidad 1,440 780,000 | 1,123,200,000

4,800 4,550,400,000

Fuente: Calculo de los Investigadores.

e El costo promedio de cirugia programada es mayor que el de cirugia de

urgencia.

e Este costo incluye los derechos de sala, los honorarios profesionales y los

medicamentos e insumos.

e La mayoria de las cirugias de urgencia son apendicetomias y reducciones

quirurgicas de facturas.

2.3.4. Capacidad productiva de Urgencias
COSTO
PROCEDMIENTOS TOTAL CAPACIDAD
SALA SERVICIO ANO S&“&;‘;‘Sf(’) PRODUCTIVA
Observacion Cama de observacion 13,440 | 45,000 604,800,000
Procedimientos Sala de procedimiento 4,032| 35,000 141,120,000
Reanimacién Sala de reanimacién 336| 150,000 50,400,000
Consultorio Consultorio de urgencia 48,384 | 32,000| 1,548,288,000
66,192 2,344,608,000
Fuente: Calculo de los Investigadores.
2.3.5. Capacidad productiva de Imagenes Diagnosticas
PROCEDMIENTOS COSTO UNITARIO TOTAL CAPACIDAD
1dls U ANO PROMEDIO PRODUCTIVA
Rayos X 10,080 45,000 453,600,000
Rayos X portatil 10,080 35,000 352,800,000
TAC 4,032 260,000 1,048,320,000
24,192 1,854,720,000

Fuente: Calculo de los Investigadores.
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2.3.6. Capacidad productiva de UCI

sALA CAMAS | pICPONIBLES | ESTANCIA | PRODUCTIVAMES | PRODUCTIVAANO
Cuidados Intermedios 4 1,460 | 842,273.05| 102,476,554.30| 1,229,718,651.65
UCIP 6 2,190 1,337,535.07 | 244,100,150.24 2,929,201,802.92
UCIN 8 2,920 1,337,535.07 | 325,466,866.99 3,905,602,403.89
18 6570 672,043,571.54 | 8,064,522,858.46

Fuente: Calculo de los Investigadores.

El costo promedio de estancia en UCI y Cuidados intermedios proviene de:

COSTO UNITARIO | COSTO UNITARIO COSTO T%‘;SA?I’ A COSTO COSTO TOTAL
MEDICAMENTOS INSUMOS INTERCONSULTAS RESPIRATORIA PROCEDIMIENTOS ESTANCIA
162,062.49 43,199.53 35,000.00| 16,104.73 65,906.30 842,273.05
324,124.98 86,399.06 35,000.00| 16,104.73 65,906.30| 1,337,535.07
2.3.7. Capacidad productiva de Laboratorio Clinico
PROCEDMIENTOS | COSTO UNITARIO TOTAL CAPACIDAD
SERVICIO ANO PROMEDIO PRODUCTIVA
Muestras de HINFP 79,800 15,878.08| 1,267,070,669.71
Muestras de UCI 18,144 15,878.08 288,091,857.53
97,944 1,555,162,527.25

Fuente: Calculo de los Investigadores.

El costo promedio de muestra procesada proviene del analisis de los RIPS 2009:

COSTO TOTAL FACTURACION 2009 $1,132,281,660.75
TOTAL MUESTRAS PROCESADAS 71,311
COSTO PROMEDIO $15,878.08
MUESTRAS PROCESADAS POR DIA 195.37
2.3.8. Capacidad productiva de Cardiologia
SERVICIO O | ProMEDIO | 'PRODUCTIVA(S)
ECOCARDIOGRAMA DE EJERCICIO 2 MODO M BIDIMENSIONAL Y DOPPLER MAS PRUEBA ERGOME 400 689,900.00 275,960,000
ECOCARDIOGRAMA MODO M 400 118,920.00 47,568,000
ECOCARDIOGRAMA MODO M BIDIMENSIONAL Y DOPPLER 400 264,800.00 105,920,000
ECOCARDIOGRAMA MODO M BIDIMENSIONAL Y DOPPLER COLOR 400 323,217.69 129,287,076
ELECTROCARDIOGRAFIA DINAMICA DE 24 HORAS HOLTER 80 245,640.91 19,651,273
ELECTROCARDIOGRAMA 2,496 25,982.49 64,852,299
POTENCIALES EKG Y O ELECTROCARDIOGRAFIA DE ALTA RESOLUCION 400 223,900.00 89,560,000
4,576 732,798,648
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Fuente: Calculo de los Investigadores.

2.3.9. Capacidad productiva de rehabilitacion

CANTIDADES ESTIMADAS INGRESOS ESTIMADOS

camas | rSTON RS | sormama | b | TR | msorenarn | b | TR | TR NGRSGS
Neumologia 12 4,380 547 446 8,760 6,844,437 | 5,337,782 | 70,538,704 82,720,923
Infectologia 12 4,380 547 446 8,760 6,844,437 | 5,337,782 | 70,538,704 82,720,923
Medicina Interna Ped 12 4,380 547 446 8,760 6,844,437 | 5,337,782 | 70,538,704 82,720,923
Neonatologia Gral 10 3,650 456 371 7,300 | 5,703,697 | 4,448,152 | 58,782,253 68,934,102
Sala de quemados 3 1,095 137 111 2,190 1,711,109 | 1,334,446 | 17,634,676 20,680,231
Hemato oncologia 6 2,190 273 223 4,380 | 3,422,218 2,668,891 | 35,269,352 41,360,461
Gastroenterologia 8 2,920 364 297 292 | 4,562,958 | 3,558,521 2,351,290 10,472,769
Nefrologia 10 3,650 456 371 7,300 5,703,697 | 4,448,152 | 58,782,253 68,934,102
Quirdrgica 10 3,650 456 371 7,300 5,703,697 | 4,448,152 | 58,782,253 68,934,102
Medicina Interna Ped 12 4,380 547 446 8,760 | 6,844,437 | 5,337,782 | 70,538,704 82,720,923
Cuidados Intermedios 4 1,460 182 149 4,380 | 2,281,479 | 1,779,261 | 35,269,352 39,330,092
UCIP 2,190 273 223 6,570 3,422,218 | 2,668,891 | 52,904,028 58,995,137
UCIN 8 2,920 364 297 8,760 4,562,958 | 3,558,521 | 70,538,704 78,660,183
113 41,245 5148 | 4,198 83,512 787,184,872

Fuente: Calculo de los Investigadores.

Los costos promedio de las actividades se estimaron de los RIPS de 2009 segin

los siguientes datos:

Estancias 2009 49.071
VALORES COTO
CENTRO DE COSTO FACTURADOS CANTIDADES | PROMEDIO | indicador Fr uso
FISIOTERAPIA 76,681,130.00 6,125.00| 12,519.37|0.12481913961
TERAPIA DEL LENGUAJE | 59,801,440.00 4,994.00| 11,974.66|0.10177090338
TERAPIA RESPIRATORIA | 25,034,798.06 3,109.00| 8,052.36|0.06335717634
Total general 161,517,368.06| 14,228.00
2.3.10. Capacidad productiva de Alergologia
SERVICIO | FROE O | O MEDIO | | PRODUCTIVA
ALERGOLOGIA 1,152 149,142.55| 171,812,217

Fuente: Calculo de los Investigadores.
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El costo promedio de procedimientos de alergologia procede del analisis de los

RIPS de 2009:

CENTRO DE COSTO |VALORES FACTURADOS |CANTIDADES

ALERGOLOGIA $ 67'561.575 453
Costo promedio $ 149,142.55
2.3.11. Capacidad productiva de Endoscopia Digestiva
SERVICIO PROCEL)]]%/I(;ENTOS COSP'II;(:) II\J/[“}I;IS'Q)RIO TO;‘QB 3322:3‘172AD
ENDOSCOPIA DIGESTIVA 288 720,991.71 207,645,612

Fuente: Calculo de los Investigadores.

El costo promedio unitario incluye derechos de sala, honorarios del anestesiélogo,

honorarios del endoscopista e insumos médicos.

2.3.12. Resumen de la Capacidad Productiva del Hospital

En este ultimo item del andlisis de la capacidad productiva del hospital hemos
consolidado la toda la informacién obtenida en las tablas anteriores de manera que en
la tabla 35 podemos estimar los ingresos potenciales que el hospital puede generar

con la capacidad instalada y el modelo de produccién actual.

El analisis lo vamos a apoyar al proyectar tres escenarios posibles para ampliar la
perspectiva y el entendimiento del modelo de gestiéon y operacién que estamos

evaluando.

La tabla muestra por cada uno de los servicios, incluyendo la UCI, la capacidad total de
venta de servicios en el evento en que pudiéramos tener capacidad plena, esto quiere
decir que no tengamos cancelaciones de cirugias, tengamos ocupacién hospitalaria del

100% y asi sucesivamente.
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Los escenarios posibles en los que se proyecta la producciéon de ingresos utilizan

niveles de ocupacion del 70%, 85% y 95%. Nuestra conclusién es que el hospital

podria operar en un 85% de ocupacidn sin ningiin problema y luego de los ajustes al

modelo de atenciéon y gestion de los servicios, la operaciéon puede llegar al 95%

Tabla 35. Ingresos potenciales del HINFP + UCI afio 2010.

INGRESOS POTENCIALES HINFP + UCI

ESCENARIOS

SERVICIOS CAPACIDAD TOTAL
CONSULTA EXTERNA 2,145,600,000 1,501,920,000 1,823,760,000 2,038,320,000
HOSPITALIZACION 9,293,433,673 6,505,403,571 7,899,418,622 8,828,761,989
ucl 8,064,522,858 5,645,166,001 6,854,844,430 7,661,296,716
URGENCIA 2,344,608,000 1,641,225,600 1,992,916,800 2,227,377,600
CIRUGIA 4,550,400,000 3,185,280,000 3,867,840,000 4,322,880,000
REHABILITACION 787,184,872 551,029,411 669,107,141 747,825,629
ENDOSCOPIA DIGESTIVA 207,645,612 145,351,928 176,498,770 197,263,331
ALERGOLOGIA 171,812,217 120,268,552 146,040,385 163,221,606
CARDIOLOGIA 732,798,648 512,959,054 622,878,851 696,158,716
LABORATORIO 1,555,162,527 1,088,613,769 1,321,888,148 1,477,404,401
IMAGENOLOGIA 1,854,720,000 1,298,304,000 1,576,512,000 1,761,984,000
TOTAL 31,707,888,408 | 22,195,521,885| 26,951,705,146| 30,122,493,987
FACTURACION MENSUAL 2,642,324,034 1,849,626,824 2,245,975,429 2,510,207,832

Fuente: Calculo de los Investigadores.

Los valores de la tabla estdn expresados en pesos, al respecto de los resultados

queremos anotar las siguientes conclusiones:

e Observamos que la capacidad productiva del hospital muestra un nivel de

operacidn bastante significativo que ubica a la empresa dentro del sector y en

su regién como una empresa de mayor tamafio.
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2.4.

A pesar del bajo nivel de productividad actual la empresa genera los ingresos
suficientes como para mantener en equilibrio su modelo de gestién y operacién

actuales.

El actual modelo de gestion y operacidn es ineficiente segin lo demuestran las
cifras anteriores, pero con pequefios ajustes se podrian obtener resultados

sorprendentes en el corto plazo.

Si la empresa profundizara en la gestion actual de los servicios y mejorara las
condiciones y tarifas de contrataciéon actual estos valores se podrian

incrementar significativamente.

Finalmente se demuestra la necesidad de estudiar la renegociacion de los
contratos de servicios médicos tercerizados asi como los de implementar un
programa de Subespecializacion de los servicios y organizacion y apertura de 2

unidades de apoyo y rehabilitacion.

CARACTERISTICAS FINANCIERAS DE LA OPERACION ACTUAL

Al analizar la tendencia de los ingresos, costos y gastos de los ultimos afios,

percibimos que el HINFP tiene una tendencia a reduccién de ingresos que son

compensados con el incremento de los ingresos de la UCI.

En esta coyuntura también lo ayuda los incrementos a los valores de la UPC-S que

para este afio se aumento en mayor proporcion para los pacientes pediatricos.

La tabla siguiente resume los renglones totales de ingresos costos y gastos, se dejaron

por fuera algunos items que no se relacionaban directamente con la operacion y por

esto las cifras no seran exactamente las registradas en los estados financieros.

Tabla 36. Tendencia de ingresos, costos y gastos del HINFP en los ultimos aiios

TOTAL INGRESOS OPERACIONALES | $ 11.607.160.787,00 | $ 15.358.460.114,37 | $ 12.285.492.610,00

ANO 2008 ANO 2009 ‘ ANO 2010 (e) ‘

TOTAL COSTOS OPERACIONALES $§ 8.334.753.184,73 | $ 8.634.383.748,32 $ 8.010.389.586,20

TOTAL GASTOS ADMINISTRATIVOS | $§ 2.296.928.072,49| $ 3.122.546.228,56 $ 2.337.092.833,76

Fuente: Estados Financieros - Calculo de los Investigadores.
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Las pendientes que muestran las lineas graficadas de la tabla hablan por si solas y
sefialan de manera preocupante que la tendencia a la baja de los ingresos es muyo

mas significativa que la de los gastos, mientras que los costos se mantienen.

Esto significa de manera muy concluyente que las ineficiencia en el modelo de gestion
de servicios esta afectando la operacién y rentabilidad de la venta de servicios, pero
por otro lado sefiala que los costos estan en una cima donde muy posiblemente al
crecer en la oferta no se afectarian y la contribucion a la ecuaciéon de rentabilidad

podria ser muy atractiva por cuanto casi que se convierten en costos fijos.

En este nivel de andlisis queremos aclara que estas cifras corresponden a la
informacién del hospital sin tener en cuenta los resultados de la UCI, ejercicio que
realizamos amas adelante y finalmente consolidamos la informacién de manera que el

lector pueda comparar las cifras consolidadas del modelo de operacion.

20.000.000.000
15.000.000.000 &— TOTAL INGRESOS
/ OPERACIONALES
10.000.000.000 —8—TOTAL COSTOS
- i —a OPERACIONALES
5.000.000.000 TOTAL GASTOS
ADMINISTRATIVOS
ANO 2008 ANO 2009 ANO 2010e

Tabla 37. Tendencia de ingresos, costos y gastos de la UCI Doiia Pilar en los dltimos
afnos

2008 2009 2010(e)
ING UCI $ 1.500.664.236,00 | $ 4.530.985.274,00 | $ 8.073.667.092,00
COSTOS UCI $ 1.385.242.450,00 | $ 4.431.425.55479 |$ 4.102.923.369,10
GTOS UCI $ 53.317.462,00 |$  328.236.00582 |$  400.440.278,00

Fuente: Estados Financieros - Calculo de los Investigadores.
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Muy por el contrario el comportamiento de la UCI nos muestra una tendencia de
ingresos de crecimiento disparado, esto se explica a la apertura y estabilizaciéon de
esta unidad estratégica de negocios que finalmente logré este afio despegar en su
proceso de produccién sin interrupciones ni cierres de camas como ocurrié el afio

anterior.

La graficacion de las tendencias muestran que ya los costos se estabilizan e inclusive
tienen un leve descenso, esto se explica cuando apreciamos el bajisimo nivel de los
gastos situacién que en apariencia mostrarian unos indices de rentabilidad altisimos

lo cual no es completamente cierto.

Es importante recordar que la UCI es operada administrativamente por el hospital el
cual sufraga todos los gastos sin que esto se refleje en sus estados financieros, por esto
las tendencias de costos y gastos no se ajustan el comportamiento real de la operacion

de la unidad.

Como una conclusion anticipada la UCI aun estd en su proceso de maduraciéon y
necesita de este apalancamiento ya que como veremos mas adelante si se independiza
frente a las condiciones de mercado y a la dindmica el flujo de recursos, esta tendria

serias dificultades financieras para su operacion.

$9.000.000.000,00
$ 8.000.000.000,00
$ 7.000.000.000,00
$ 6.000.000.000,00
$ 5.000.000.000,00 - —ING UCI
$4.000.000.000,00 - ——COSTOS UCI
$ 3.000.000.000,00 - GTOS UCI
$ 2.000.000.000,00
$ 1.000.000.000,00
S .

2008 2009 2010

Ahora observaremos lo que pasa cuando consolidamos las mismas variables de

ingresos costos y gastos de las dos empresas con este ejercicio nos acercamos a la
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realidad operativa de la empresa a partir de los resultados financieros de su actividad

diaria comparada en los tltimos dos afios y proyectada a 31 de diciembre de 2010.

Tabla 38. Consolidado de tendencia de ingresos, costos y gastos del HINFP y UCI afios

2008 a 2010

INGRESOS

2008
$ 13.107.825.023,00

2009
$ 19.889.445.388,37

2010 (e)
$ 20.359.159.702,00

COSTOS

$ 9.719.995.634,73

$ 13.065.809.303,11

$ 12.113.312.955,30

GASTOS

$ 2.350.245.534,49

$ 3.450.782.234,38

$ 2.737.533.111,76

COSTOS Y GASTOS

$ 12.070.241.169,22

$ 16.516.591.537,49

$ 14.850.846.067,06

Fuente: Estados Financieros - Calculo de los Investigadores.

Lo primero que es destacable es anotar el crecimiento abultado que se muestra en los

ingresos del afio 2009 pero que tienden a estabilizarse e incluso a mantenerse en la

proyeccion de 2010.

Otro aspecto lo muestran los costos consolidados en los que aprecian una tendencia

de gran crecimiento en 2009 asociada a la financiaciéon de la operacién de la UCI

coyuntura que en 2010 desaparece y por consiguiente disminuye y estabiliza al igual

que los gastos.

/

/

/

— (N GRESOS

— COSTOS

S 5.000.000.000,00

* GASTOS

2008

2009

2010

En nuestra grafica de cifras consolidadas se observa claramente cémo los ingresos de

la UCI han soportado la caida de los ingresos del hospital segin consta en el analisis

individual que estudiamos inicialmente en la tabla 36.
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Sin embargo en este grafico vemos que los ingresos tienen la tendencia de mantenerse
lo que nos lleva a pensar que las fallas y debilidades del modelo de producciéon de
servicios es un riesgo para potencializar la venta de servicios y apalancar el desarrollo

y crecimiento institucional.

Se concluye frente al analisis de las cifras financieras consolidadas del modelo de
operacion actual que es supremamente urgente intervenir este proceso organizando
produccion y gestidon de los servicios y fortaleciendo las estrategias de mercadeo y
comercializacion de los servicios. Como una recomendacion para atacar esta debilidad
del modelo de gestion actual, la empresa debe estudiar la posibilidad de crear una
unidad, cargo o gerencia, segtn el andlisis que haga, que atienda estos tres procesos;

Mercadeo, venta y contratacion de servicios, facturacion y control de la produccién.

Siguiendo con la metodologia propuesta vamos a seguir profundizando en el modelo
de operacion y gestion de la empresa, ya estando en el componente financiero vamos

a tocar las fuentes de ingresos y financiacién de la empresa.

2.4.1. Caracterizacion de las fuentes de ingreso y financiacion.

En la tabla 39 se han clasificado las fuentes de ingresos teniendo en cuenta solamente
al hospital sin la UCI. Para el efecto solo clasificamos la naturaleza de los ingresos
operacionales que corresponden a la venta de los servicios y corazén misional de la
empresa, seguidamente de los ingresos no operacionales donde se contabilizan

rendimientos financieros, ventas de activos y donaciones, entre otros conceptos.

Tabla 39. Tipo de ingresos 2009 2010

DESCRIPCION ANO 2009 P/(}/?T JUNIO 2.010 Plz/l:T
OPERACIONALES 15.024.485.785 | 94,8% | 6.142.746.305 97,3%
NO OPERACIONALES 823.704.072 5,2% [ 171.338.921 2,7%
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INGRESOS 15.848.189.857 ‘ 100,0% | 6.314.085.226 ‘ 100,0%
Fuente: Estados Financieros - Calculo de los Investigadores.

La relacién de los ingresos segun la clasificacién del objeto social muestra que cada
vez mas se depende estrictamente de la venta de servicios, es asi como en 2009 los
ingresos no operacionales fueron el 5,2% del total de ingresos y este afio con corte a

junio de 2010, esta relaciéon baja casi a la mitad, es decir un 2,7%.

Por el contrario los ingresos operacionales a junio estan en el 97% pero consideramos

que estardn muy cercamos al 99% al cierre del afio.

INGRESOS A JUNIO 2.010

B OPERACIONALES
B NO OPERACIONALES

Ahora abordaremos en el analisis las principales fuentes de recursos de los ingresos
operacionales. Este ejercicio nos permitira saber que tanta dependencia tenemos de

los diferentes segmentos de mercado y de los clientes en si mismos.

En la tabla 40 se muestra que la fuente de los ingresos por la venta de los servicios
misionales de la empresa segin el segmento de mercado es la siguiente, tomando

como referencia solamente el afio 2009 para las dos empresas.

Tabla 40. Tipo de ingresos segiin segmentos del mercado 2009

REGIMEN HINFP UCI TOTAL 2009 PART %
Asegurados $ 68.060.635,00 $8.479.454,00 $76.540.089,00 0,4%
Contributivo $168.932.139,00 $219.902.410,00 $ 388.834.549,00 2,0%
IPS $101.000.398,00 $19.028.929,00 $120.029.327,00 0,6%
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Subsidiado $4.967.068.289,00 $2.051.576.500,00 $7.018.644.789,00 35,6%
Vinculados $9.872.168.536,00 $2.265.295.088,00 $12.137.463.624,00 61,5%
Total general $15.177.229.997,00 $4.564.282.381,00 $19.741.512.378,00 100,0%

FACTURACION DIA

$42.158.972,21

$12.678.562,17

$54.837.534,38

FACTURACION MES

$1.645.126.031,50

Fuente: Estados Financieros - Calculo de los Investigadores.

El analisis nos muestra informaciéon reveladora y de gran importancia para la

planeacion estratégica y el ajuste al modelo de atencidén y de gestion de servicios,

casos que hemos querido mostrar a manera de conclusiones:

En 2009 la dependencia del mercado de vinculados para el hospital era
determinante y contundente al punto que los ingresos por la facturacion a los
entes territoriales era de mas del 60% situacién que no era asi en la UCI donde

la facturacion a estos mismos era del 50%

El primer renglén de ingresos consolidados era entonces la facturacion de los
servicios a los entes territoriales Dadis y Dasalud por la atenciéon de la
poblacién pobre no asegurada. La facturacién diaria se encontraba en 54

millones de pesos.

El segundo segmento fuente de ingresos en orden de importancia era las EPS
del régimen subsidiado, entre estas y los entes territoriales se tenia el grueso

de los ingresos que era mas del 97% de la facturacién.

Finalmente vemos como los servicios de la UCI se proyectaron en el segmento
del régimen contributivo lo que permitié sobrepasar en el 100% la facturacion
que se tenia como promedio en el hospital y que muestra el camino a la

ampliacién y mercadeo de los mismos.

Grafico 10. Ingresos segin franja del mercado 2009
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Pasamos ahora al andlisis de las fuentes de ingresos para ambas empresas en el
presente afio 2010 lo que permitira irnos acercando a la realidad del mercado y
desnudara las necesidades del ajuste en la politica de mercadeo, modelo de atencién y

el disefio mismo de los servicios.

Tabla 41. Tipo de ingresos segiin segmentos del mercado 2010

TOTAL FACTURADO
REGIMEN JUNIO 2010
ASEGURADOS $63.047.766,00 $32.969.293,00 $96.017.059,00 0,9%
CONTRIBUTIVO $71.284.950,00 $294.320.142,00 $365.605.092,00 3,5%
IPS $45.981.768,00 $45.981.768,00 0,4%
SUBSIDIADO $4.719.057.679,00 $2.803.970.953,00 $7.523.028.632,00 72,3%
VINCULADOS $1.398.023.008,00 $980.452.480,00 $2.378.475.488,00 22,8%
Total general $6.297.395.171,00 $4.111.712.868,00 $10.409.108.039,00 100,0%
Facturacién dia $34.985.528,73 $22.842.849,27 $57.828.377,99
Facturacion mes $1.734.851.339,83

Fuente: Estados Financieros - Calculo de los Investigadores.
Las conclusiones mas relevantes las podemos expresar de la siguiente manera:

e De 2009 a 2010 la facturacién crecié s6lo 100 millones de pesos mensuales, lo

cual equivale al incremento de las tarifas, por lo que no se percibe un esfuerzo
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financiero adicional al simple crecimiento natural de la venta de servicios a

expensas de ajuste tarifario.

e Vemos como en apenas 6 meses las caracteristicas del mercado variaron
profundamente hacia el aseguramiento lo cual se ha visto al facturar el 72% de
los servicios al régimen subsidiado y quedar solo un 23% en el segmento de los

entes territoriales, lo que significa el 95% del total de los ingresos.

e Al observar la relacién de ingresos entre hospital y UCI vemos el repunte de
esta ultima y un rezago relativo en la primera. La UCI esta representando el

40% del total de los ingresos.

e Elrégimen contributivo esta abriendo una ventana interesante en los cuidados
criticos que debe ser explorada con mayor cuidado, la facturacién el primer
semestre hace pensar que se duplicaran los ingresos a estas empresas al cierre

del 2010.

e El hospital estd facturando $ 1.734.851.339 mensuales, es decir el 77% del
valor correspondiente al escenario del 85% de capacidad productiva y un 65%

de la capacidad productiva total.

e Se hace necesario realizar ajustes al modelo de gestion financiera para que la
facturacién mensual se acerque a 2.300 millones mensuales, por lo menos y
esto lo puede lograr el hospital si organiza el proceso y crea una unidad de

mercadeo, produccién y facturaciéon de manera integral.

Grafico 11. Ingresos segun franja del mercado 2010
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En la medida en que se alcanza la cobertura universal en el aseguramiento, se observa
como los ingresos a expensas del régimen subsidiado de salud tienden al 100% y

disminuyen los ingresos de la poblacién llamada vinculados.

2.4.2. Proyeccion del Punto de Equilibrio actual

Una vez analizados la estructura de los ingresos en el marco del modelo de operacidn,
es necesario conocer la estructura de los gastos y costos. Pero antes hemos querido
detenernos un poco para identificar el punto de equilibrio de la operacién y de esta
manera darle informacién al lector para que vaya reflexionando y sacando sus propias

conclusiones en la medida que avanzaremos.

Para estimar el punto de equilibrio de la operacién actual es necesario calcular
exactamente cuanto son los gastos mensuales para determinar el nivel de ingresos
requeridos, tomando en consideracion que se recauda un 65% del valor facturado

mensual. Los recaudos deben permitir cubrir la operacién normal del hospital.

Tabla 42. Costos y gastos de operacion mensual HINFP + UCI

ITEM COSTOS Y GASTOS* VALOR Part %
Planta de Personal Nomina $140.000.000 | 12,3%
Planta de Personal Pila Parafiscales $64.000.000 5,6%
Planta de Personal Provisiones PS $70.000.000 6,1%
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Servicios Profesionales Contratos MD-Turnos-Produccion $220.000.000 19,3%
Personal Suministrado Contratos Operativos $74.000.000 6,5%
Personal Suministrado Contrato Servicios Generales $24.000.000 2,1%
Servicios Tercerizados Cafeteria $26.000.000 2,3%
Servicios Tercerizados Lavanderia $12.000.000 1,1%
Servicios Tercerizados Vigilancia $3.000.000 0,3%
Servicios Tercerizados Imagenologia $35.000.000 3,1%
Servicios Profesionales Anestesiélogos $30.000.000 2,6%
Servicios Tercerizados Laboratorio $95.000.000 8,3%
Insumos Insumos Administrativos $16.000.000 1,4%
Servicios Publicos Servicios Publicos $22.000.000 1,9%
Insumos Insumos Médicos $230.000.000 | 20,2%
Impuestos DIAN $45.000.000 3,9%
Gastos Generales Gastos financieros $8.000.000 0,7%
Gastos Generales Mantenimientos $15.000.000 1,3%
Gastos Generales Imprevistos $11.000.000 1,0%

TOTAL $1.140.000.000 | 100,0%

* Los valores son promedios histéricos de los ultimos 8 meses
Fuente: Estados Financieros 2009 y 2010 - Calculo de los Investigadores.

La tabla anterior muestra los promedios dispersos de los diferentes costos y gastos

que posteriormente organizamos en la tabla 43 que nos ayuda al entendimiento.

Apreciamos que el 55% de los egresos corresponden al gastos de personal, seguido de

la compra de insumos con el 21% y el pago de los servicios de apoyo tercerizados con

el 15%.

Tabla 43. Costos y gastos mensuales consolidados HINFP y UCI

COSTOS Y GASTOS VALOR %

Planta de Personal $§  274.000.000,00 24,0%
Servicios Profesionales $  250.000.000,00 21,9%
Personal Suministrado $ 98.000.000,00 8,6%
Gastos Generales $ 34.000.000,00 3,0%
Servicios Publicos $ 22.000.000,00 1,9%
Insumos $§  246.000.000,00 21,6%
Servicios Tercerizados $ 171.000.000,00 15,0%
Impuestos $ 45.000.000,00 3,9%

TOTAL $ 1.140.000.000,00 100,0%

Fuente: Estados Financieros 2009 y 2010 - Calculo de los Investigadores.
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La sumatoria de los gastos y costos no muestran una necesidad mensual de 1.140
millones de pesos lo que nos lleva a sacar algunas conclusiones sobre el actual modelo

de operacién:

e Se necesita facturar unos 2.200 millones mensuales (escenario de

productividad del 85% de la capacidad productiva total) para recaudar unos

1.400 millones mensuales que permitan la operacién normal de la institucién.

OPERACION NORMAL DEL HOSPITAL
$300.000.000,00 -
$250.000.000,00 -
$200.000.000,00 -
$150.000.000,00 -
$100.000.000,00 -
$50.000.000,00 -
é"ﬁ \“%& ‘\a}"&o .-\&"}é’ @‘ﬁ <5 e’b”'boe &
‘.@&Q & > S -\o"@ ,\¢x°$ A -"\"}& 4
& .\¢\°:’ @00 & c,,aiq -@"5
= i o

Tabla 44. Cuentas por pagar a de junio 2010

INSUMOS MEDICOS $3.063.472.932,86 | 56% $178.867.243,00 | 5% $3.242.340.175,86 | 35%
OPERACION HINFP 0% $2.998.388.901,00 | 78% $2.998.388.901,00 32%
SERVICIOS MEDICOS $851.527.747,00 | 16% $193.780.740,00 | 5% $1.045.308.487,00 11%
SERVICIOS GENERALES $837.458.328,48 | 15% $94.650.726,00 | 2% $932.109.054,48 10%
CONTRATISTA $459.733.698,00 | 8% $357.682.194,00 | 9% $817.415.892,00 9%
SERVICIOS PUBLICOS $ 185.445.525,00 | 3% 0% $ 185.445.525,00 2%
SEGURIDAD SOCIAL $330.012,00 | 0% 0% $330.012,00 0%
ND $42.099.824,00 | 1% $72.500,00 | 0% $42.172.324,00 0%
TOTAL $5.440.068.067,34 | 100% $ 3.823.442.304,00 | 100% $9.263.510.371,34 | 100%

Fuente: Estados Financieros 2009 y 2010 - Calculo de los Investigadores.
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Para seguir complementando en el andlisis y evaluaciéon paralela al modelo de
operaciéon vamos a echar una mirada a la naturaleza de las cuentas por pagar que

tienen ambas empresas con corte a junio de 2010.

Observamos por ejemplo que el 56% de las deudas del hospital estdn en los
proveedores de insumos mientas la UCI solo tiene el 5% ya que el hospital suministra

y transfiere los materiales que esta necesita para su operacion.

La deuda mas grande que tiene la UCI son los gastos de la operacién contabilizados

contra el hospital que representan el 78% de su deuda total.

Asi como se puede observar, las deudas de la UCI son el 41% y del hospital el 51.

Grafico 12. Cuentas por pagar a de junio 2010

Clasificacion de las C x P a Junio 2010
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Finalmente el grafico de barras anterior nos muestra de manera mas didactica y
detallada la relacion de los gastos de acuerdo a cada uno de los items sefialados y que

fueron analizados anteriormente.
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2.5. ANALISIS JURIDICO DE LA OPERACION

2.5.1. Responsabilidades

Sin entrar a analizar el tema de subordinacién respecto a las personas juridicas no
societarias y a las presunciones establecidas en el Codigo de Comercio para la
existencia de aquella, en lo referente a la capacidad de elegir la mayoria de miembros
de la junta directiva, o de la explotacion econdmica en el mismo sitio, bajo las
directrices del mismo representante legal; en nuestra opinion, no estan bien delimitas
las responsabilidades respecto las operaciones ejecutadas en desarrollo de las
actividades del objeto de la Fundacion Hospital Infantil Napole6n Franco y la

Fundaciéon Unidad de Cuidados Intensivos Doiia Pilar.

No es suficiente en materia para limitar el alcance de la responsabilidades de las
entidades seflalar que la UCI, presta servicios complementarios al Hospital, sin
subordinacion alguna, como persona juridica con administracién y patrimonios
totalmente separados; cuando en realidad se estan unificando financiera y

operativamente las transacciones de dichas de dichas entidades.

En el andlisis de este componente legal la primera gran conclusién y con la escasa
delimitacion en el manejo de ambas entidades es dificil en materia juridica determinar
el nivel de responsabilidades que se pueden estar asumiendo especifica o
solidariamente, frente a los clientes, pacientes, proveedores, trabajadores,

instituciones de inspeccion vigilancia y control asi como con terceros.

2.5.2. Laboral
Debido ala facultad para delimitar en algunas circunstancias especificas, cual es la
entidad que se beneficia o a 6rdenes de quien labora un empleado, es previsible que se

presenten en un futuro, reclamaciones de orden laboral.

No esta definida, ni soportada documentalmente la relacién entre la UCI y el Hospital,

de tal forma que si se presenta el desarrollo de una labor, de manera personal y bajo
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un esquema de subordinacion, se esta frente a un contrato de trabajo, el cual puede

solicitarse que sea conocida como tal por un juez de la Republica.

La figura de contratista independiente por parte de la UCI y el Hospital, no limitaria la
responsabilidad solidaria por el valor de los salarios y de las prestaciones e
indemnizaciones a que tengan derecho los trabajadores por tratarse de labores que

no son extrafias a las actividades normales de la empresa.

Tampoco se podria alegrar la figura de simple intermediario, que establece el articulo
35 del Condigo Sustantivo del Trabajo, porque pese a estar desarrollando las labores
de manera independiente con los recursos del contratante, no existe los contratos
laborales que indiquen esta situacién, incurriendo en una solidaridad laboral por las

obligaciones respectivas.

Asi las cosas a manera de segunda conclusidn la relacion que existe entre la UCI y el
Hospital en materia de los contratos de prestacién de servicios no garantizan ningin
blindaje a ninguna de las entidades frente a los procesos laborales que puedan llegar a

desprenderse en el futuro en la operaciéon misma de la UCI.

2.5.3. Operaciones actuales y Posibilidad de Embargos
No existe entre el Hospital y la UCI convenio o contrato que justifique la operacién de

estas transacciones, y si hubiera igualmente seria susceptible de embargo.

Las transacciones internas u operaciones financieras que se realicen entre ellas,
generaran derechos u obligaciones, que se registraran en la contabilidad, y que no
tienen ninguna prelacion legal, o restriccién para que terceros puedan perseguir los

créditos activos, originados en estos hechos econémicos.

Al respecto, y como los gastos y costos del Hospital, se estdn pagando mediante la
cuenta corriente de la UCI y se contabiliza en una cuenta MERCADEO que se observa
en el balance, se deben hacer algunas observaciones, la primera sobre implicaciones
fiscales, y la segunda sobre la no proteccidn, frente a terceros de los derechos

generados en dichas operaciones.
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Anota el tratadista Juan Carlos Jaramillo Diaz, en su obra "Entidades Sin Animo de
Lucro- Caracteristicas y aplicaciones del Régimen Tributario” que el Estado, al
establecer una politica de beneficios tributarios a las organizaciones sin fines de lucro,
estd colocando al sujeto o a la actividad destinataria de la misma en una situacion de
privilegio con fines esencialmente extra fiscales, los cuales se traducen en las
expresiones de interés publico, beneficio publico y de bienestar de la comunidad. La
posibilidad para colocar a la organizaciéon en una situacién de privilegio se da en
funcion de que los excedentes por ellas generados se destinen a la realizacion de

dichos objetivos que constituyen la razén de ser de las entidades.

Es decir, que los beneficios se entienden como el monto de ingresos tributarios que el
Estado tendria derecho a recibir, pero que deja de percibir por la operancia o
aplicaciéon de ventajas de caracter tributario concedidas por las leyes o normas

diferentes a la del presupuesto mismo para el logro de los fines estatales.

Conforme al articulo 356 y 358 del Estatuto Tributario, el beneficio neto o excedente
que generen las entidades de que trata el articulo 19 del mismo, para que goce de la
calidad de exento, deben destinarse directa o indirectamente, en el afio siguiente a
aquel en el cual se obtuvo, a programas que desarrollen dicho objeto social y precisen
que el beneficio neto o excedente generado en la no procedencia de los egresos, no

sera objeto del beneficio de que trata este articulo.

Precisado este aspecto, tendriamos que el abuso de las formas juridicas con
desviacion de los objetivos pretendidos por el legislador, ocultando o alterando los
hechos econémicos con la consecuente disminuciéon de los tributos a pagar o la
defraudacién a terceros, y abusando de las formas juridicas, podria tener

implicaciones frente a los administradores y a las entidades.

En repetidos casos debatidos ante la Jurisdiccion de lo Contencioso Administrativo, en
los cuales se discutié la preeminencia de la realidad econémica sobre la realidad
formal, se ha apreciado que si bien la contabilidad cumplia con los requisitos de orden
formal contenidos en las normas relacionadas con la materia, se comprob6 que la

misma no prestaba credibilidad al haber sido desvirtuada por medios probatorios

129



directos o indirectos permitidos por la ley. De igual forma, en numerosas sentencias se
resto validez para efectos fiscales, a la celebracién de contratos de arrendamiento
sobre establecimientos de comercio, en los cuales el arrendatario era una persona
natural perteneciente al régimen simplificado que se hacia figurar como explotador
del negocio. En estos casos, luego de demostrarse que la vigencia de los contratos no
sobrepasan unas cuantas semanas, con lo cual nunca se superaban los topes de
ingresos exigidos a las personas naturales para pertenecer al régimen simplificado, y
como quiera que se trataba de operaciones econdmicamente innecesarias, la empresa
duefia y directa explotadora de los establecimientos de comercio fue declarada

responsable de las obligaciones en materia de impuesto sobre las ventas.

El principio de prevalencia del derecho sustancial, consagrado en el articulo 228 de la
CP, asi como el principio contable, de esencia sobre forma, nos indica que las
operaciones incorporadas en la Contabilidad como actividades de mercadeo, no
corresponden a transacciones reales o demostrables, y no son mas que un mecanismo

para eludir el cumplimiento de un embargo.

Por otra parte, conforme al numeral 4 del articulo 681 de Codigo de Procedimiento
Civil, se pueden adelantar embargos a un crédito u otro derecho semejante, se
perfeccionara con la notificaciéon al deudor mediante entrega del correspondiente
oficio, en el prevendra que debe hacer el pago a ordenes del juzgado en la cuenta de

depésitos judiciales.

Este hecho, hace obligatorio el cumplimiento de lo dispuesto por el juez ordinario o de
jurisdiccion coactiva, so pena de responder por el correspondiente pago y de incurrir
en multa de dos a cinco salarios minimos mensuales, de todo lo cual se le prevendra

en el oficio de embargo.

Adicionalmente, el juez, si el deudor no efectia el pago oportunamente, el juez puede

designar un secuestre quien podra adelantar proceso judicial para tal efecto, y frente

130



a los créditos de percepcién sucesiva abarca los de los vencimientos posteriores a la

fecha en que se decreto, y los anteriores que no hubieren sido cancelados®.

En general, y como otra conclusion se tiene que la carencia de documentos formales
que sustentes la relacion entre el Hospital y la UCI, dificultan la defensa o proteccion
de los derechos de cada una de ellas, toda vez que en la contabilidad, que constituye
prueba idonea, constan registros de operaciones con la intencidon de defraudar a los
acreedores, y las eventuales implicaciones por falsedad ideoldgica o material en los

documentos privados.

2.5.4. Aspectos Penales por Obligaciones Tributarias
Se debe dar una especial atencién, al aspecto relacionado con las implicaciones
penales, derivadas de la omision del pago de las Retenciones en la fuente, por parte

del Hospital con el fin de prever la responsabilidad de los administradores futuros.

El Cédigo penal, establece en el articulo 402 que el agente retenedor que no
CONSIGNE dentro de los dos (2) meses siguientes a la fecha fijada por el Gobierno
Nacional para la presentacién y pago de la respectiva declaraciéon de retencién en la
fuente incurre en prisiéon de cuarenta y ocho (48) a ciento ocho (108) meses y multa
equivalente al doble de lo no consignado sin que supere el equivalente a 1.020.000

UVT.

Este proceso solo cesa, mediante el pago total de la obligacion, el acuerdo de pago

celebrado no precluye la investigacion, ni extingue la accion penal.

Con base a lo anterior, es conveniente que se inicie con el pago de las declaraciones de
retencion en la fuente a medida que se vayan generando por los nuevos periodos, y de
esta manera ir limitando de esta forma, la posibilidad de nuevos procesos penales por

la omision del agente retenedor en el pago10.

9 Concepto Juridico de autoria del Doctor Cristian Segovia, Abogado y Contador.
10 IDEM
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2.5.5. Analisis juridico de la UCI Doiia Pilar
La ley 10 de 1990 en su capitulo tercero establece las condiciones basicas para la
prestacion de servicios de salud por parte de las personas privas, las que se definen en

sus articulos 20 y 21 que nos permitimos transcribir a continuacion.

ARTICULO 20. REQUISITO ESPECIAL PARA EL RECONOCIMIENTO DE
PERSONERIA JURIDICA. Es condicion esencial para el reconocimiento de
personeria juridica a las instituciones o fundaciones de utilidad comtn y a las
corporaciones o asociaciones, sin animo de lucro, cuyo objeto sea la prestacion
de servicios de salud, que la entidad que se pretenda organizar, retina las
condiciones de calidad tecnolégica y cientifica para la atencién médica, de
suficiencia patrimonial y de capacidad técnico-administrativa, que previamente

determine el Gobierno Nacional.

ARTICULO 21. <DOCUMENTACION REQUERIDA - ENTES SIN ANIMO DE
LUCRO>. Todas las instituciones o fundaciones de utilidad comun y las
corporaciones o asociaciones, sin animo de lucro, cuyo objeto sea la prestacion
de servicios de salud, deberan aportar dentro del afo siguiente a la
determinacion de que trata el articulo precedente, en la forma que sefiale el
reglamento, la documentaciéon correspondiente, se configurard causal de
disolucién y liquidacién y se ordenara la cancelacion de la personeria juridica

respectiva.

Estos articulos fueron reglamentados por el decreto 1088 de 1991 que es preciso citar

textualmente para inducir directamente al analisis desde la fuente.

ARTICULO 2° del subsector privado del sector salud en el nivel seccional. El

subsector privado del sector salud en el nivel seccional estara conformado por:

1. Las fundaciones o instituciones de utilidad comun y las asociaciones o
corporaciones sin animo de lucro, o las dependencias de éstas, que presten
servicios de salud en el segundo y tercer nivel de atencién en la jurisdiccion

departamental, intendencial o comisarial.
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ARTICULO 10. De la prohibicién de ofrecer servicios. Ninguna institucién del
subsector privado del sector salud, puede ofrecer servicios sin antes haber
obtenido el reconocimiento de personeria juridica y la autorizacion sanitaria de
funcionamiento, en el caso en que esta ultima sea requerida, conforme a lo
previsto en la Resolucion 2810 de 1986, expedida por el Ministerio de Salud o

en las normas legales que la modifiquen o sustituyan.

ARTICULO 13. De las fundaciones o instituciones de utilidad comtin. Conforme
a la Ley 10 de 1930 las fundaciones o instituciones de utilidad comun, esto es,
las personas juridicos surgidas por la exclusiva iniciativa privada mediante la
destinacién de un patrimonio, forman parte del subsector privado del sector
salud cuando se dediquen a la atencién, sin danimo de lucro, de servicios de
salud en los procesos de fomento, prevencidn, tratamiento y rehabilitacién a la

comunidad en general, conforme a la voluntad de los fundadores.

ARTICULO 17. De la calidad de persona juridicas. De conformidad con la Ley 10
de 1990, la existencia como personas juridicas de las fundaciones o
instituciones de utilidad comun y asociaciones o corporaciones sin dnimo de
lucro que presten servicios de salud, se prueba con el acto de autoridad

competente que legalmente le reconoce tal calidad.
SECCION II
DEL RECONOCIMIENTO DE PERSONERIA JURIDICA.

ARTICULO 18. De la competencia en el nivel nacional. La funcién de reconocer
personeria juridica a las fundaciones o instituciones de utilidad comun y
asociaciones o corporaciones sin animo de lucro que tengan por finalidad el
fomento, prevencidn, tratamiento y rehabilitacion de la salud, dentro de la
jurisdiccion de mas de un departamento o intendencia o comisaria o en todo el

territorio nacional, corresponde al Ministro de Salud.
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ARTICULO 19. De la competencia en el nivel seccional y el distrito especial de
Bogotd. La funcién de reconocer personeria juridica a las fundaciones o
instituciones de utilidad comun y asociaciones o corporaciones sin dnimo de
lucro que tengan por finalidad el fomento, prevencién, tratamiento y
rehabilitacion de la salud, dentro de la Jurisdiccién de un departamento o del
Distrito Especial dé Bogota, corresponde al respectivo Gobernador o al Alcalde
Mayor de Bogot4, D. E., a través del organismo de direccion del sistema de

salud.

ARTICULO 20. De las condiciones para el reconocimiento de personeria
juridica. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 20 de la Ley 10 de 1990
es condicion esencial para el reconocimiento de personeria juridica a las
fundaciones o instituciones de utilidad comdn y a las asociaciones o
corporaciones sin animo de lucro, cuyo objeto sea la prestacion del servicio de
salud, que las entidades que se pretendan organizar, rednan las condiciones de
calidad tecnolégica y cientifica para la prestacion del servicio de suficiencia
patrimonial y de capacidad técnico-administrativa, previstas en la ley y en este

Decreto.

ARTICULO 21. De la capacidad técnico-administrativa. La capacidad técnico-
administrativa a que se refiere el articulo 20 de la Ley 10 de 1990, debera
apreciarse por la autoridad competente, en cada caso, con base en el estudio de
factibilidad de que trata el presente Decreto y teniendo en cuenta los recursos
humanos instrumentos, equipos y la organizacién administrativa de la entidad,

conforme a los objetivos especificos de la institucién.
EN CONCLUSION:

e La fundacién UCI Dofia Pilar para su creaciéon debié ser reconocida su
personeria juridica por la Secretaria Departamental de Salud o por la

Gobernacién de Bolivar.
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e Si atiende pacientes de varios departamentos su reconocimiento lo hace

directamente el MPS

e No es competencia de la CAmara de comercio otorgar personeria juridica a las

IPS tipo Fundacién

e Existe vicios de nulidad de la personeria juridica. O sea puede ser considerada

como que NO EXISTE JURIDICAMENTE.

Esta es una situacion transversal que se aplica a todas las fundaciones del pais y que
denota un vacio juridico que es el gobierno nacional quien debe subsanar mediante

una ley o decreto reglamentario.

En resumidas cuentas la UCI fue reconocida como prestador por el ministerio de la
proteccion social y por la superintendencia nacional de salud al aprobar su registro y

recibir los informes y reportes legales.

RECOMENDACIONES

Con las limitaciones propias originadas en el no conocimiento total de Ia
administracién, y realidades financieras, nos permitimos exponer algunas

conclusiones y efectuar las siguientes recomendaciones.

2.5.6. Recomendaciones juridicas
1. Celebrar un contrato de operaciéon entre el Hospital y la UCI, que permitan
definir el negocio juridico entre las entidades, y poder soportar al menos

parcialmente, el manejo de los recursos por parte de la UCI.

2. Celebrar un contrato de mandato, para la administracion de los recursos bien
sea a través de un encargo fiduciario en el cual hay entrega de bienes, mas no
transferencia de propiedad, con el propoésito que este cumpla con ellos una

finalidad especifica, bien sea en beneficio del fideicomitente o de un tercero; o
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3.

4.

sin encargo fiduciario, el cual seria mdas econdémico, pero con menos

compromiso a nivel administrativo para su cumplimiento.

El registro de las operaciones, debe estar soportado documentalmente de
manera adecuada, de tal forma que se pueda establecer a nivel probatorio, el
origen de los derechos de cada entidad, y no pueda alegarse simulacion de los

mismos.

Si bien a nivel procesal, frente a reclamaciones de orden laboral o civil, se
puede restringir medianamente la responsabilidad de las instituciones; en la
practica se da una unidad de administracién y financiera, lo que puede generar
una eventual solidaridad o que se persigan los recursos, representados en

derechos o créditos en la otra entidad.

Es claro, que la principal restricciéon para la independencia o unificacién de las

operaciones del Hospital y la UCI, se debe al flujo de recursos y a las limitaciones

del manejo de los mismos por los embargos existentes, pero seria conveniente,

tratar de sanear las operaciones, mediante la designacién como operador del

Hospital, por parte de la UCI, mientras se mejoran los indicadores financieros y

adquiere una mayor liquidez las entidades.

2.5.7. Anadlisis de procesos juridicos activos

En el curso de la auditoria de campo para le recoleccién de informaciéon nos hemos
percatado de una serie de procesos juridicos que cursan en los diferentes juzgaos de
la ciudad de Cartagena en contra de la empresa, al analizar un poco mas de cerca cada
uno de estos proceso se estimo necesario e igualmente importante realizar un analisis
de estas demandas en vista que su nimero y cuantia son significativas y representan

un gran riesgo para la operacién presente y futura de la empresa.

Se han identificado un total de 13 procesos juridicos activos en contra de la empresa
que cursaban con corte al 30 de junio, de los cuales 11 son procesos laborales que

representan el 85% y dos son procesos de responsabilidad civil extracontractual.
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Tabla 45. Consolidado de procesos juridicos contra el HINFP a junio de 2010

ORDINARIO LABORAL 11 85% $3.290.000.000 | 72% 2,36
ORDINARIO DE RESPONSABILIDAD CIVIL 2 15% $1.300.000.000 28% 2,00
Total general 13 [100% | $4.590.000.000 | 100% 2,31

Fuente: Informes Juridicos - analisis de los Investigadores.

Referentes a estos procesos sus cuantias son muy variadas, pero los cdlculos
estimados por el doctor Manuel Belisario Romero, abogado de la empresa, de acuerdo
a las pretensiones de los demandantes ascienden a la suma de 4.590 millones de

pesos.

Grafico 13. Distribucion de procesos juridicos contra el HINFP
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De otro lado teniendo en cuenta la fecha de radicacién de las demandas la mayoria de
los procesos son nuevos es decir apenas si sobrepasan los 2 afos y se encuentran en

sus primeras etapas procesales.

Es importante anotar que todos los procesos son en contra de la fundacion hospital
infantil Napole6n Franco Pareja, en contra de la UCI Dofia Pilar no se encontr6

ninguna accién juridica.
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Tipo de Proceso y Cuantia

m ORDINARIO LABORAL

B ORDINARIO DE
RESPONSABILIDAD CIVIL

Se puede establecer también que en promedio los procesos laborales son de 299
millones de pesos cada uno, teniendo en cuenta que varios de ellos fueron
presentados por grupos de trabajadores de la empresa, asi mismo el promedio de los
dos procesos de responsabilidad civil extracontractual es de 650 millones de pesos

cada uno.

Si bien es cierto la juventud de la mayoria de estos procesos genera cierta tranquilidad
en el corto plazo, es muy importante que se analicen detenidamente la tasa de éxito de
cada uno de estos casos, lo anterior por cuanto una vez se produzca un fallo en uno o
dos afios para los casos laborales, la suma de las pretensiones se podrian llegar a

duplicar.

Llama la atencién que uno de estos casos tiene que ver con un proceso de casacién en
contra de un proceso ganado por el hospital en contra del sindicato de los

trabajadores sobre la convencion colectiva de trabajo.

A continuaciéon hemos realizado un compendio de todos los procesos juridicos donde
se detallan grosso modo el tipo, naturaleza, cuantia y estado del mismo, este cuadro
nos ayudard a tener una vision mucho mas objetiva sobre los riesgos que cada uno de
estos procesos representan para la operacién y viabilidad de la empresa en el corto

mediano y largo plazo.
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Tabla 46. Compendio de los procesos juridicos activos en contra de la empresa

‘ DEMANDANTE ‘

REFERENCIA

JUZGADO

RADICACION

CUANTIA

ESTADO

ANA VILLADIEGO DE

ordinario laboral

primero laboral del

00522/2009

70 millones

Todas las pruebas decretadas dentro de este proceso han sido practicadas por lo que se cierra el debate probatorio. Se

PAJARO circuito de Cartagena fija fecha para la tercera audiencia de juzgamiento el dia 30 de junio de 2010 a las 5:00 pm.
El Hospital Infantil Napoleén franco pareja fue condenado a pagar a favor de la sefiora Judith Funieles Vergara, la
JUDITH DEL i ind izacid despido injust hi d tia de t ill hent ho mil quinientos
o primero laboral del . indemnizacién por despido injusto a que se hace acreedora en cuantia de tres millones ochenta y ocho mil q
2 SOCO‘I}EREGZURI\XELES ordinario laboral circuito de Cartagena 00206/2007 90 millones treinta y cinco pesos con trece centavos ($3.088.535.13); el dia 16 de junio se envi6 al tribunal superior sala laboral
para que surta el recurso interpuesto por los apoderados.
DAYIRIS FRIAS DE ) Jaboral del Se solicité aplazamiento de la audiencia dado a la renuncia del representante legal del hospital. De todas maneras nos
3 RODELO ordinario laboral C‘i’:émfgzeacgﬁageia 296/2009 70 millones | haremos presencia en la misma. .Se sefial6 nueva fecha de audiencia el dia 5 de octubre de 2010 a las 9:00 am para
llevar a cabo audiencia obligatoria de conciliacién
JULIA CRISTINA o primero laboral del . Se sefiala el dia 7 de julio de 2010 a las 10:30 am para llevar a cabo audiencia obligatoria de conciliacion, de decision de
4 d laboral - 172/2009 70 millon . . . o g
JARAMILLO orcinariofabora circuito de Cartagena 00172/200 0 ones excepciones previas saneamiento y fijacién del litigio.
MARTHA INES El juzgado segundo laboral informa que la Dra. Ledys Rodelo Vasquez, secretaria de la sala laboral presento escrito por
5 CAST*E(C));/;SOTILLO ordinario laboral Csligsxg?jla'g;’:g gﬁla 0123/2007 1.500 millones | medio d(.al’ cual solicita se l(_e devuelva el.presente proceso por estar pendiente el trémi.te de un recurso extraordinario
TRABAJADORES & de casacidn; y el 20 de abril de 2010 el juzgado devuelve el presente proceso al superior.
Se han dictado medidas de aseguramiento procesal en contra de la actora, para lo de su competencia ya que ese
proceso se encuentra en apelacién en esa judicatura, mediante oficio no. 817 de fecha 29 de mayo de 2007 del juzgado
ELIZABETH LOPEZ - Cuarto laboral del . cuarto laboral del circuito de Cartagena.
6 ordinario laboral A 416/2005 200 millones . . . .

RIVAS circuito de Cartagena / El fallo de primera instancia fue favorable a la parte demandante, fue apelado y se encuentra en el tribunal. El fallo de
segunda instancia se encuentra suspendido en espera del resultado del proceso penal, cuya providencia favorable al
hospital se encuentra en apelacién.

; JESABEL ordinario laboral Séptimo laboral del 000362,/2009 70 millones Se sefiald el dia 1 de julio de 2010 a las 10:30 am para llevar a cabo audiencia obligatoria de conciliacién, decisién de

VILLADIEGO ROJAS circuito de excepciones previas, de saneamiento y fijacion del litigio.

LUIS CARLOS PAJARO ordinario de En la audiencia de conciliacién el 11 de agosto del afio 2008 como el juzgado después de haber hecho una propuesta de
8 RAMOS Y/0 responsabilidad civil sextolaboral del 0092/2007 600 millones ue se cancelaran $100.000.000, no hubo &dnimo conciliatorio

MILEYDIS PAJARO el))(tracontractual circuito de Cartagena q . . 4 .
RAMIREZ
MIRELYS DEL sexto laboral del . El tribunal superior de la sala laboral fij6 fecha para audiencia de juzgamiento el dia 20 de octubre de 2010.
9 CARMEN TARRA circuito de Cartagena 0136/2003 70 millones
LOPEZ
YOLANDA sexto laboral del 0243/2009 . Se sefialg el dia 29 de junio de 2010 a las 8:15 am para que tenga lugar la audiencia obligatoria de conciliacién de
10 PATERNINA CORREA ordinario laboral circuito de . 5 990 millones . s . . . .o s T .
Y OTROS Cartagena Libro 14 Folio 151 decisién de excepciones previas de saneamiento y fijacion del litigio.
" CARLOS VIANA dinario laboral séptimo lébogal del 00223/2008 90 mill Se sefiala para el dia 22 de junio de 2010 a las 2:30 pm la tercera audiencia de tramite, en el cual se llevara a cabo los
GUERRERO ordinariofabora CC‘;‘;;‘a“g‘;nae / MINONES | testimonios de los sefiores Jorge Gonzalez, parte demandante y Hernando Pinzén parte demandada
Se tiene por contestada la demanda por las demandadas dentro del término de ley.

ANGELA ANAYA DE octavo laboral del 099/2009 Se tiene a la Dra. Maria Cristina Trouchon Miranda como apoderada de la demandada instituto de seguros sociales en

12 MUNOZ ordinario laboral circuito de FOLIO 341 70millones los términos y fines conferidos. Se tiene al Dr. Manuel Belisario Romero como apoderado de la demandada en los
Cartagena LIBRO 14 términos y fines conferidos. Se sefiala el dia 24 de junio de 2010 a las 8:30 am para llevar a cabo audiencia obligatoria
de Conciliacién decisién de excepciones previas, saneamiento y fijacion del litigio.
ordinario de into civi Se fij6 el dia 30 de septiembre del afio 2010 a las 9:00 am para llevar a cabo la audiencia de conciliacién de que trata el

13 MlNﬁi\]ifT\IL%ERES responsabilidad civil quinto civil del 216/2009 700millones ] p p q

extracontractual

circuito de Cartagena

art. 101 del c.p.c., dentro del presente proceso.

Fuente: Informes Juridicos - andlisis de los Investigadores.
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2.6. ANALISIS DE PERSONAL

De los componentes de analisis uno que mas llama la atencion es el de la gestion y
administracion de los recursos humanos de la instituciéon donde consideramos se
encuentra una de las mayores debilidades y riesgos, por este motivo hemos tratado de

profundizar en el conocimiento de la estructura y naturaleza de este proceso.

Es tan delicado este factor que acabando de analizar el componente de los procesos
juridicos del hospital, es facil y sustentable concluir el nivel de desorganizacion,
planeaciéon y control del recurso humano cuando vemos el 85% de los proceso en

contra de la entidad son de caracter laboral.

El analisis de los recursos humanos ha sido una tarea muy compleja ya que cuando
empezamos a mirar la calidad de los expedientes nos encontramos que de cada 10
félderes revisados 8 estaban desactualizados de tal manera que se hizo necesario
realizar una encuesta personalizada con todos y cada uno de los trabajadores activos,
es decir que estaban prestando sus servicios durante el mes comprendido entre el 15
de junio y el 18 de julio. A partir de los resultados obtenido y de los archivos
magnéticos de la oficina de recursos humanos hemos construido la presente

informacion.

2.6.1. Tipo de Vinculacion
Comenzaremos el andlisis con la tabla nimero 47 que relaciona el personal activo
vinculado a la instituciéon de acuerdo al tipo de contratos y segln el area de trabajo

donde se esta desempefiando.

Al respecto hay que hacer dos aclaraciones, la primera tiene que ver con que la
informaciéon presentada consolida los trabajadores de las dos empresas, eso es,
hospital mas UCI. La segunda se refiere a que tanto en el area administrativa como en
el area de produccion o prestacién de servicios médicos encontramos trabajadores
comunes que laboran por turnos o segun una determinada responsabilidad, estos no

suman los 13 trabajadores sin embargo lo resaltamos de manera preventiva.



Tabla 47. Recurso humano segun tipo de vinculacion

Area de Trabajo Tipo de Contrato Total ‘ Part %
ADMINISTRATIVA APRENDIZAJE 3 10%
INDEFINIDO 14 45%
OPS 2 6%
TERMINO FIJO 1 3%
TRABAJADOR EN MISION 11 35%
Total ADMINISTRATIVA 31 100%
PRODUCCION INDEFINIDO 10 50%
OPS 1 5%
TRABAJADOR EN MISION 9 45%
Total PRODUCCION 20 100%
SERVICIOS GENERALES INDEFINIDO 3 18%
OPS 1 6%
TRABAJADOR EN MISION 13 76%
Total SERVICIOS GENERALES 17 100%
SERVICIOS MEDICOS CONTRATO SERVICIOS 3 1%
INDEFINIDO 69 32%
OPS 68 31%
TRABAJADOR EN MISION 78 36%
VERBAL 1 0%
Total SERVICIOS MEDICOS 219 100%
SIN INFORMACION INDEFINIDO 4 67%
TRABAJADOR EN MISION 2 33%
Total SIN INFORMACION 6 100%
Total general 293

Fuente: Oficina de Recursos Humanos - Encuesta de los Investigadores.

Las dos empresas tienen laborando un total de 293 personas que hemos identificado
en las diferentes areas a saber; administrativa, produccion, servicios generales, y

servicios médicos.

Donde mas trabajadores se observan es el area de los servicios médicos con 219
personas vinculadas de las cuales 69 tienen contratos indefinidos y el resto tiene otras

formas de contratacion.

En cuanto a los servicios generales encontramos 17 personas la mayoria de las cuales

son de aseo.
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En la tabla 48 podemos identificar las empresas a través de las cuales se encuentran

vinculados la mayoria de trabajadores.

Tenemos por ejemplo que a través del mismo hospital se encuentran vinculadas 160
personas de las cuales 110 son de la planta de personal directo y el resto esta
contratado por término definido y contratos de participaciéon por produccion, todos
estos de médicos y especialistas, le sigue la empresa de temporales Promopersonal

que suministra unos 97 personas.

Tabla 48. Distribucion del personal por empresa que suministra y contrata

Empresa | HINFP UCI ' Total general Part %
COOANESBOL 3 0 3 1%
HINFP 160 0 160 55%
KSC 2 0 2 1%
PROMOPERSONAL 55 42 97 33%
SANEAMIENTO GLOBAL 8 1 9 3%
SENA 2 1 3 1%
UCI DONA PILAR 0 19 19 6%

Total general 230 63 293 100%
78% 22% 100%

Fuente: Oficina de Recursos Humanos - Encuesta de los Investigadores.

Al final de la tabla podemos notar que 230 personas se encuentran prestando
servicios al hospital y 63 mas a la UCI Dona Pilar, lo que representa

proporcionalmente el 78% y 22% respectivamente.

El ndmero total de trabajadores vinculados por el hospital representa el 55% de toda
la poblacion laborante, el 6% la UCI y el 33% lo suministra Promopersonal para un

94%.

No logramos saber el dato exacto de trabajadores que se emplean a través de los
servicios tercerizados pero extraoficialmente sabemos que el laboratorio tiene
regularmente 14 empleados incluidos los de turno, imagenologia maneja 6 y

saneamiento global unos 9, esto significa aproximadamente 29 trabajadores.
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Grafico 14. Distribucién del personal segilin empresa que contrata y suministra
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Tabla 49. Distribucién del personal segin areas de trabajo.

Area de Trabajo Total Part %
ADMINISTRATIVA 31 11%
PRODUCCION 20 7%
SERVICIOS GENERALES 17 6%
SERVICIOS MEDICOS 219 75%
SIN INFORMACION 6 2%
Total general 293 100%

Fuente: Oficina de Recursos Humanos - Encuesta de los Investigadores.
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Grafico 15. Distribucidn del personal segiin areas de trabajo

PERSONAL POR AREAS DE TRABAJO

W ADMINISTRATIVA

B PRODUCCION

m SERVICIOS
GENERALES

75% del personal esta dedicado a la produccién de servicios asistenciales y 25% a la

operacion.

2.6.2. Nivel de Formacion
La encuesta nos permitié conocer el nivel de formacién de la masa de trabajadores

vinculados a la empresa, informacién que compartimos en la tabla 50 a continuacion.

Tabla 50. Personal segin nivel de formacion

Ne NIVEL DE FORMACION Total Part %
1 MEDICO SUBESPECIALIZADO 19 6,5%
2 | PROFESIONAL ESPECIALIZADO 51 17,4%
3 | PROFESIONAL TIPO 2 8 2,7%
4 | PROFESIONAL TIPO 1 59 20,1%
5 |TECNOLOGO 7 2,4%
6 | TECNICO 121 41,3%
7 | ESTUDIANTE UNIVERSITARIO 7 2,4%
8 BACHILLER 9 3,1%
9 |PRIMARIA 6 2,0%
10 | SIN INFORMACION 6 2,0%
Total general 293 100,0%

Fuente: Oficina de Recursos Humanos - Encuesta de los Investigadores.

Los datos mas llamativos nos muestran el nimero de subespecialistas y especialistas
que son 70 trabajadores correspondientes al 24% de la poblacién total. De otra parte
tenemos que la poblacion mas numerosa son los de nivel técnicos con 212 que

representan el 41%.

144



Grafico 16. Personal segtin nivel de formacion
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2.6.3. Escala Salarial Actual

Con la informacién obtenida sobre los ingresos reales percibido en promedio por cada
uno de los trabajadores y sus niveles de formacidn hemos construido la tabla de escala
salarial, herramienta importante que nos lleva a conocer el nivel de remuneracion

general de la empresa.

Tabla 51. Salario promedio segiin nivel de formacion

N NIVEL DE FORMACION SALARIO PROMEDIO
1 |BACHILLER $ 569.375,00
2 | TECNOLOGO $ 606.266,67
3 | TECNICO $ 780.316,02
4 | PROFESIONAL - PARAMEDICO $ 1.492.113,64
5 |PROFESIONAL - ADMINISTRATIVO $ 1.759.125,00
6 | PROFESIONAL MEDICO $ 2.833.120,00
7 | PROFESIONAL ESPECIALIZADO $ 4.024.577,62

Fuente: Oficina de Recursos Humanos - Encuesta de los Investigadores.

Entre algunos niveles de formacion inferiores no se notan diferencias significativas en
gran parte se debe a que la empresa no maneja niveles ni escalas salariales como

politica de remuneracién. En el nivel especializado la mayoria son de tiempos
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parciales, el profesional médico y paramédico son de turnos y tiempos completos,

aqui se ve un poco mas débil el sistema de remuneracion.

En la imagen del siguiente grafico tenemos la curva salarial representada por la linea
de tendencia segln los salarios observados en la tabla primaria que para efectos
practicos ha incluido niveles de formacién como bachiller, primaria y estudiante

universitario de manera que nos haga muy real la curva.

Grafico 17. Curva salarial por nivel de formacién expresada en SMLMV
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Tal como lo indicamos anteriormente en la curva se observa el nivel inicial achatado
por la muy poca diferencia en estos niveles de formacién y solo a partir del nivel
técnico se empiezan a encontrar valores que cambian la pendiente de la curva

significativamente.

Podemos concluir que la curva salarial en términos generales se asimila mucho a la de
una empresa del sector publico observandose en los niveles profesionales tanto
paramédico como administrativo diferencias amplias si tenemos en cuenta que estos

son en la mayoria de tiempo completo.

Se concluye la necesidad de disefiar un sistema de escalas salariales como politicas de
contrataciéon y vinculaciéon de personal que también sea una herramienta de

motivacion e incentivos internos y que mejore los posibles niveles de inequidad. Solo
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con una buena escala salarial y un pago oportuno se puede tener la posibilidad de
acceder a trabajadores mas eficientes y con experiencia que son muy escasos en el

mercado y en el sector.

2.6.4. Otras Caracteristicas del Equipo de Trabajo

Rapidamente vamos a mostrar a manera de panoramica de caracterizacidon, algunas
variables asociadas a los trabadores y a su estilo de vida y modus vivendi que
ayudaran a formarse una idea del tipo de equipo de trabajo que se posee. Sobre estas

caracteristicas no vamos a ahondar en el analisis.

Tabla 52. Tenencia de vivienda segiin nivel de formacion

CASA Total L
NIVEL DE FORMACION ARRENDADA FAMILIAR HOSPITAL PROPIA ‘ SD Vivienda
FISCAL general R
Propia
BACHILLER 2 4 2 1 9 22%
ESTUDIANTE UNIVERSITARIO 1 4 2 7 29%
MEDICO SUBESPECIALIZADO 4 1 2 12 19 63%
PRIMARIA 1 2 3 6 50%
PROFESIONAL
ESPECIALIZADO 11 1 8 28 3 51 55%
PROFESIONAL TIPO 1 21 24 1 12 1 59 20%
PROFESIONAL TIPO 2 6 1 1 8 13%
SIN INFORMACION 1 1 4 6 17%
TECNICO 35 46 1 35 4 121 29%
TECNOLOGO 1 6 7 0%
Total general 76 2 103 2 96 14 293 33%
25,9% 0,7% 35,2% 0,7% 32,8% [4,8% | 100,0%

Fuente: Oficina de Recursos Humanos - Encuesta de los Investigadores.

Grafico 18. Tenencia de vivienda segin nivel de formacion
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UNION Total
NIVEL DE FORMACION CASADO DIVORCIADO SEPARADO SOLTERO LIBRE general
BACHILLER 1 1 4 3 9
ESTUDIANTE
UNIVERSITARIO 2 3 2 7
MEDICO
SUBESPECIALIZADO 16 1 1 1 19
PRIMARIA 4 2 6
PROFESIONAL
ESPECIALIZADO 31 3 4 9 4 51
PROFESIONAL TIPO 1 20 1 29 9 59
PROFESIONAL TIPO 2 8 8
SIN INFORMACION 2 4 6
TECNICO 41 1 5 2 45 27 121
TECNOLOGO 2 5 7
Total general 119 2 11 10 104 47 293
40,6% 0,7% 3,8% 3,4% 35,5% 16,0% 100,0%

Fuente: Oficina de Recursos Humanos - Encuesta de los Investigadores.

Grafico 19. Estado civil segin nivel de formacion
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Tabla 54. Numero de hijos por trabajador

N°
NIVEL DE FORMACION ~ Trabajadores  N° Hijos
BACHILLER 9 9 1,00
ESTUDIANTE UNIVERSITARIO 7 7 1,00
MEDICO SUBESPECIALIZADO 19 19 1,00
PRIMARIA 6 6 1,00
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 51 47 0,92
PROFESIONAL TIPO 1 59 57 0,97
PROFESIONAL TIPO 2 8 7 0,88
SIN INFORMACION 6 2 0,33
TECNICO 121 117 0,97
TECNOLOGO 7 7 1,00
Total general 293 278 0,95

Fuente: Oficina de Recursos Humanos - Encuesta de los Investigadores.
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Grafico 20. Numero de hijos por trabajador
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2.6.5. Desarrollo del talento humano

2.6.5.1. Salud ocupacional

La empresa no cuenta con programa de salud ocupacional interno. No cuenta con
mapa de riesgos ocupacionales propiamente dicho, se encontré en una hoja de calculo
Excel una caracterizaciéon que no cumple con los requisitos y variables. La ARP no
hace capacitaciones frecuentes al personal y tampoco se solicitan con el liderazgo de

la oficina de recursos humanos quien asume un papel extremadamente pasivo.

2.6.5.2. Plan de incentivos

No existe una politica de incentivos salariales.

2.6.5.3. Bienestar social
No existe una politica de bienestar ni programa de bienestar social adoptado por la
junta directiva, se encontré un comité de bienestar social manejado mayoritariamente

por los trabajadores sindicalizados y que proviene de afios atras.
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2.7. SUMINISTROS, INSUMOS MEDICO-QUIRURGICOS, MEDICAMENTOS

2.7.1. Proveedores

La instituciéon cuenta con 199 proveedores, de los cuales 70 son de la UCI y 129 son
del HINFP. Estos son demasiados proveedores. Es mejor contar con procos
proveedores para garantizar mejores volimenes de compra y mejores condiciones de

negociacion.

Es importante aclarar que esta informacién se tomdé de la base de datos de
contabilidad y farmacia que tiene un registro histérico de hace 3 afios, muchos de

estos proveedores son inactivos y fueron ocasionales.

2.7.2. Consumo historico

Los consumos histdricos no se determinan de manera técnica. No existe Kardex de
proveedores ni fichas técnicas de insumos y suministros. No se lleva indicadores de
consumo periodico por suministro. Los célculos de los lotes de pedido por item se

realizan de manera poco técnica.

2.7.3. Calidad de los insumos
No se lleva un protocolo de seleccién de proveedores e insumos segun criterios de
calidad. La recepcién y almacenamiento de medicamentos e insumos medico

quirdrgicos no cumple con los estandares técnicos de calidad.

2.7.4. Utilizacion de insumos por areas
Se lleva un control en Excel del consumo de medicamentos e insumos medico
quirurgicos por areas, pero no se utiliza la informacién para planificar los almacenes

satélites ni para efectos de control interno.

2.8. INFRAESTRUCTURA FISICA

2.8.1. Terreno
El terreno es de forma geométrica irregular, tiene frente sobre tres calles, ocupando

una manzana completa; su relieve es ondulado, con diferentes cotas de nivel;
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actualmente se encuentra ocupado en un 50%. Segun consta en la escritura publica
No. 1.028 de Septiembre 23 de 1948, emanada de la Notaria Segunda de Cartagena,
donde se establecié un area total del terreno de 9.839 metros cuadrados, de los cuales

se han construido 4.132 metros cuadrados.

2.8.2. Edificacion

El inmueble se encuentra localizado en la siguiente direccién Barrio Bruselas,
Transversal 36 No. 36-33, en la ciudad de Cartagena, el propietario registrado que
aparece en los documentos legales es el HOSPITAL INFANTIL “NAPOLEON FRANCO
PAREJA”

La clase de inmueble registrado aparece como edificio de dos plantas, cuyo vecindario
lo conforman viviendas unifamiliares de una y dos plantas, a unos 50 metros esta la
Clinica de Maternidad Rafael Calvo, la Iglesia Maria Auxiliadora, asi como una pequefia
zona comercial constituida por droguerias, centros médicos, restaurantes entre otros.

Los barrios vecinos son el barrio Espafia Bruselas, entre otros.

Las caracteristicas del sector son mayoritariamente residenciales con vias de acceso
que para llegar al edificio denotan su excelente ubicacidn ya que se puede tomar la
Avenida Crisanto Luque y girar por la calle Laureano Gémez, la cual pasa por el frente
del hospital; también se puede tomar la Avenida Pedro de Heredia y girar por la
carrera 38, en la esquina formada con la iglesia Maria Auxiliadora, y pasando esta se

encuentra el edificio.

Al igual el sistema de transporte es muy bueno y casi que cruce obligado de doble via
para taxis y carros particulares, el transporte publico pasa a unos 150 metros sobre la
avenida Pedro de Heredia, que cubren la mayoria de rutas urbanas de la ciudad;

cercano al hospital esta una estacidn de taxis.

Se destaca las obras el transcaribe muy préximo a funcionar que alimentaria un
mayor flujo y transito de personas, asi como la cercania de dos CAI de la Policia

Nacional.
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2.8.3. Distribucién de las Areas y Usos

Ya en la primera parte de este estudio habiamos hablado de las caracteristicas

generales de la edificacién, para ampliar el andlisis vamos a describir detallada y

clasificadamente las areas segtn el uso.

Tabla 55. Distribucion del drea construida segin uso

N¢ AREAS M2 PART %
1 |ADMINISTRATIVA 1.442,43 34,7%
2 |COMUNES 666,40 16,0%
3 [DOCENCIA 103,01 2,5%
4 |SERVICIOS MEDICOS 1.950,52 46,9%

TOTAL AREAS 4.162,36/ 100,0%

Fuente: Planos Arquitectdnicos Institucionales, calculos a escala del investigador.

Grafico 21. Distribucion del area construida segin el uso
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Grafico 22. Detalle del area construida segun el uso
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Se observa poco espacio dedicado a la producciéon de servicios y muy pocos dedicados

a los convenios docencia servicio.

2.9. SERVICIOS GENERALES

2.9.1. Aseo

El aseo es parte fundamental de un hospital. Si debe existir un edificio supremamente
limpio, éste es un hospital. De este importante servicio depende, en primer lugar la
imagen que se forman de la institucién, tanto trabajadores como pacientes y
familiares. Un hospital debe transmitir por su profunda limpieza la idea de una

entidad saludable, pues la limpieza es salud.

La higiene hospitalaria es uno de los aspectos fundamentales en el control de
infecciones. El medio ambiente hospitalario cumple un rol importante en la
transmision de enfermedades y se ha podido relacionar, en algunas oportunidades,
como causa directa de la infeccion de los pacientes, y ha sido responsable de grandes
brotes epidémicos (Ej.: jaboneras, piletas, mesas de procedimientos contaminadas,

etc.).

Hoy se considera que todo lo que rodea al paciente debe gozar de una exhaustiva

higiene para prevenir infecciones como principio fundamental se tendra en cuenta
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que todo lo que se encuentre LIMPIO y SECO no desarrollara gérmenes que puedan
provocar infecciones en los pacientes. Un hospital con problemas de aseo tiene

problemas de bioseguridad y de infecciones nosocomiales.

El objetivo principal de un buen servicio de aseo hospitalario es el de disminuir la

mayor cantidad de microorganismos contaminantes y suciedad del medio ambiente.

El personal de aseo debe acreditar una capacitacién especial en normas de higiene

hospitalaria, bioseguridad y gestion de residuos hospitalarios.

Normalmente este servicio es mejor tercerizarlo a través de un contrato integral que

abarque el suministro tanto del recurso humano como de los insumos de aseo.

En la actualidad el HINFP tiene un contrato con para el suministro del personal, pero
requiere realizar las compras de materiales e insumos de aseo. Esto general el riesgo
de pérdida de insumos. Seria recomendable gestionar un contrato integral que

abarque personal y suministros.

2.9.2. Desechos hospitalarios
Los hospitales producen desechos peligrosos, tales como material biolégico
potencialmente contaminado, material radiactivo, reactivos de laboratorio, material

de curacion y quirdrgico contaminado con sangre o secreciones, heces fecales, etc.

Para la gestion integral de estos residuos dentro de normas de bioseguridad es
necesario tanto personal entrenado como insumos especializados para la clasificacion
de los desechos segin su riesgo, la cuantificacion de los mismos, manipulacién,
traslado dentro del hospital, almacenamiento, recoleccién, transporte y disposicion

final.

En la actualidad el HINFP cuenta con un contrato con para la ejecucién del PGIRH.
Debido a fallas en la clasificacién de los residuos de alto riesgo, que se mezclan con
residuos de bajo o ningln riesgo, la institucién esta asumiendo unos costos elevados
pues el pago se realiza segin el peso de la basura de alto riesgo y esta no se clasifica

de manera apropiada.
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2.9.3. Mantenimiento hospitalario

Para evitar el deterioro de la infraestructura fisica y la dotacién tecnolégica, todo
hospital debe contar con un equipo basico de mantenimiento hospitalario y de
equipos biomédicos que garantice la seguridad y precision del instrumental médico y

de las instalaciones.

El mantenimiento se realiza tanto de manera preventiva como correctiva. Todo
hospital debe contar con un plan operativo anual de mantenimiento preventivo que
incluya los siguientes items: pisos, paredes, techo, redes hidraulicas, redes eléctricas,
redes de gases medicinales, equipos de comunicacion, equipos de computacidn, redes
de computacion y equipos biomédicos. En especial estos tultimos requieren de manejo
preventivo especializado con expertos de metrologia y calibraciéon de tecnologia

biomédica.

Se puede contar con un equipo bdasico de personal que incluya: un ingeniero civil,
biomédico o mecanico, un técnico de mantenimiento de aires acondicionados y de
esterilizacidn, un plomero, un albaiil, un electricista, un carpintero y un técnico en

ajuste manual. Este personal es suficiente para U

El mantenimiento de equipos biomédicos y las labores de metrologia y calibracién se
debe contratar con una empresa especializada que realice tanto labores preventivas

planificadas como correctivas contingenciales.

En la actualidad el HINFP cuenta con personal de mantenimiento para la ejecucién de
labores preventivas pero no existe una planeacién integral del mantenimiento
preventivo y no se cuenta con contrato para la calibracién preventiva de toda la
dotacion de tecnologia biomédica, lo cual representa un grave riesgo para los
pacientes, sobre todo en UCI y cirugia, por lo sensibles que son las bombas de infusion

y las maquinas de anestesia al deterioro por el uso normal.

2.9.4. Porteria
El servicio general de porteria de un hospital debe contar con las siguientes

caracteristicas: a) brindar seguridad; b) brindar un trato amable al personal que
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ingresa; c) evitar constituirse en una barrera de acceso para los pacientes. d) Informar
y orientar a los pacientes y familiares sobre las diversas dependencias de la

institucién, horarios y servicios que prestan.

En la actualidad el servicio de porteria se presta con algunas deficiencias en lo
relacionado con todos los aspectos arriba mencionados. Se requiere entrenamiento

para el cumplimiento de las funciones.

2.9.5. Camilleria
Todo hospital cuenta con personal dedicado exclusivamente a la camilleria. Este
servicio consiste en trasladar en camilla o silla de ruedas a los pacientes a los

diferentes servicios de la institucion, como imagenologia, quiréfano, UCI, etc.

El traslado de pacientes requiere un entrenamiento especial. Algunos pacientes en
estado critico requieren traslado con oxigeno o con catéteres y equipos de monitoreo
con los que se debe tener especial cuidado para evitar riesgos. Por otro lado, el
personal de camilleria recibe entrenamiento sobre medidas de seguridad para

movilizacién de pacientes fracturados y para evitar caida de pacientes.

En la actualidad, los traslados internos de pacientes en la institucién los realiza el
personal de enfermeria, las madres o cuidadores de los nifos, es decir, personal sin

entrenamiento. Se debe entrenar el personal en las medidas antes mencionadas.

2.9.6. Estar médico y de enfermeria

Estos son sitios destinados al descanso y la practica de otras necesidades fisiolégicas
del personal de turno de un hospital. El estar debe contar con aire acondicionado,
camas con colchones cémodos, sabanas y almohadas y fundas limpias, bafios con
ducha y dotados permanentemente de jabon liquido para lavado de manos, jabén para
bafio y papel higiénico, vestier, un dispensador de agua potable, mesa y sillas,

televisor.

El personal de turno puede recostarse y descansar en los momentos en que la poca
afluencia de pacientes lo permita, siempre que algin profesional del turno cubra el

servicio.
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El estar médico esta mal dotado y es insuficiente para el personal de turno. Ante la
ausencia de estar de enfermeria, las auxiliares y enfermeras de turno en las salas de
hospitalizacién cierran las salas, apagan las luces y se acuestan en el suelo sobre
cartones o colchonetas que tienen guardadas. Esto genera riesgos tanto para los

trabajadores como para los pacientes.

Las madres, familiares y cuidadores de pacientes no cuentan con un espacio digno
para banarse, lavar ropa de pacientes o suya ni donde comer o descansar. En las
noches se observan familiares de pacientes durmiendo en el patio sobre las jardineras
y en el dia se observa ropa secandose al sol sobre sillas plasticas o familiares

comiendo sentados en el suelo o sobre las jardineras.

2.9.7. Vigilancia
Es el servicio que garantiza la seguridad del personal de turno, de los pacientes,
familiares y bienes del hospital. En la actualidad la institucién cuenta con 2 vigilantes

en turnos de 24 horas, contratados con la empresa Vimarco Ltda.

2.9.8. Lavanderia y roperia

Es el servicio que se encarga de mantener ropa limpia para el personal de turno de la
urgencia, UCI y el quiréfano, asi como ropa de camas hospitalarias. La lavanderia
hospitalaria debe tener las dimensiones suficientes para alojar la lavadora industrial,
secadora y centrifugadora industrial. La toma de corriente, desagilies, tomas de agua,
etc, deben cumplir con especificaciones técnicas de seguridad. El equipamiento exacto
necesario es el siguiente: 1 Lavadoras industriales (Electricidad)- 2 Secadora
industrial (Electricidad)- 3 Centrifugadora (Electricidad)- 4 Planchadora industrial
(Electricidad). Es muy conveniente pensar al disefiar este espacio, el recorrido que

hace la ropa:
e Entrada como sucia y seleccion
e Lavadoy secado

e Planchado
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e Colocacion y distribucién en casilleros

En el caso necesario de bancada para situar las lavadoras, es conveniente revestir la
bancada con una proteccién resistente y lavable. Los paramentos deberan estar
alicatados hasta el techo. El suelo debera ser antideslizante, con la inclusi6on de
sumidero. También adquiere especial importancia el sistema de evaporaciéon de gases
y la ventilacion de la misma, (salida vapor de secadora, condensaciones de vapor de

agua, etc.)
El HINFP no cumple con estas especificaciones técnicas.

2.9.9. Central de mezclas

Todo hospital debe contar con un servicio propio o tercerizado que le permita
garantizar el fraccionamiento y preparacion de dosis de medicamentos, citostaticos y
bolsas de nutricién parenteral y enteral de una manera estéril y segura tanto para los

pacientes y para los empleados.

Para la aplicacion de estas Normas se requiere de quimicos farmaceutas que se
desempefien en el dmbito de la farmacia hospitalaria y que acrediten capacitacion
verificable en el tema. Bajo su supervisién podra desempefiarse personal técnico de
farmacia cualificado, el que debera recibir formacién especifica para el desempefio de

las tareas y las técnicas estériles en la central de mezclas.

El 4rea de trabajo para el fraccionamiento y preparacién de medicamentos estériles,
debera disponer al menos dos sectores bien diferenciados, conectados entre si por

una zona de paso:
a) Sector de acondicionamiento de materiales.
b) By-pass, zona de paso o zona de ingreso del personal al sector de preparacion.

c) Sector de preparacion propiamente dicho que es donde se ubica la cabina de

flujo laminar.
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Se recomienda la utilizacion de ventanas de transferencia entre los sectores ay b para

el ingreso de materiales.

La construccién debe garantizar superficies sin aristas (paredes, suelos, techos,
superficies de trabajo), fabricadas con materiales lisos, no porosos y provistos de un
revestimiento que permita su lavado con agua abundante (pintura plastica, resina
epodxica). Los pisos deben poseer juntas de facil limpieza y zécalo sanitario. Los techos
también deben ser impermeables y las tuberias y canalizaciones deben hallarse
empotradas para facilitar la limpieza. El disefio debe ser tal que minimice zonas de

dificil acceso para la limpieza.

Los artefactos de iluminacién deben estar empotrados a ras del cielorraso, ser de facil

limpieza y con vidrio protector, de facil extraccién, limpieza y mantenimiento.

La zona de preparaciéon no debe contener drenajes ni piletas de lavado, sélo los
muebles, equipos y elementos necesarios deben hallarse en el interior de estas
estructuras y los mismos deben ser impermeables, lisos, no porosos y resistentes a la

accion de los desinfectantes.

El area de trabajo debe ser concebida como un recinto exclusivo con acceso
restringido al personal autorizado. Se aconseja la utilizacion de materiales de
separacién que permitan el contacto visual entre los sectores. El disefio de las areas

debe minimizar la presencia de zonas de dificil acceso para la limpieza.

El sector de preparacion de medicamentos estériles y la zona de paso tendran aire
clase 10.000 (ISO clase 7), en estado de operacion. El aire inyectado en ambas areas
sera renovado al menos 20 veces/hora o mas (segun las dimensiones del ambiente),
de manera de asegurar la clase de area deseada. El nivel de limpieza del ambiente
junto con la destreza del operario son factores fundamentales para mantener la

calidad de aire presente en la cabina de flujo laminar.

A fin de garantizar la limpieza del aire y la seguridad necesaria por el tipo de

productos manipulados, existira un diferencial de presion de 10 - 15 Pascales (N/m2)
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superior al area contigua (en el caso de la zona de ingreso) e inferior al area contigua

(en el caso del area de fraccionamiento de citostaticos).

La temperatura y humedad son parametros importantes que afectan la estabilidad de
las preparaciones y el confort del personal por lo que se recomienda controlar y
registrar ambas variables. La temperatura ambiente no deberia sobrepasar los 25°C y
el valor de humedad relativa (HR) deberia oscilar en 50% +/- 20%. Para evitar la

condensacion es necesario garantizar que la temperatura no fluctiie demasiado.

En las areas limpias se acepta como limite una intensidad de ruido entre 60 y 65
decibeles. La zona de preparaciéon no debe contener drenajes ni piletas de lavado; s6lo
deben hallarse en el interior de estas estructuras los muebles, equipos y elementos
necesarios y los mismos deben ser impermeables, lisos, no porosos y resistentes a la

accion de los desinfectantes.

En la actualidad el HINFP no cuenta con una central de mezclas de medicamentos. Los

riesgos son los siguientes:

1. Perder la habilitacién como prestador.

2. Incrementar la morbilidad y las estancias por infecciones nosocomiales.
3. Perder dinero por glosas realizadas a los medicamentos suministrados.
Con las consecuencias que de estos tres riesgos se derivan.

2.9.10. Central de esterilizacion

Para la esterilizacién de materiales todo hospital deberd contar con una unidad
denominada central de esterilizaciéon que, generalmente se ubicada cerca de la planta
quirdrgica y con el concurso de personal especializado, tienen como Unica funcién
procesar el instrumental y armarlo en sus respectivas cajas, asi como (procesar y

armar) los paquetes especiales de apoyo a las cirugias.
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La principal ventaja de estas unidades de esterilizacion se asocia con la disminucion
del nimero de instrumental que circula en el hospital, eliminando los riesgos de

traslado para dichos materiales.

Ubicacion de la central de esterilizacion: Para definir la ubicacién correcta de la

Central de Esterilizacién es importante tener en cuenta que:
e Deberd estar situada en un area de circulacidn restringida.
e Alejada de una zona con alto transito de personas.

e Con facil acceso a los servicios de mantenimiento del equipamiento propio del

area.
e Proxima alos principales servicios que consumen material esterilizado.

e Con facil acceso al exterior del sistema de extraccidon de aire, para evitar largos

tramos de conductos.
e Alejada de aquellos lugares que presenten riesgo de inflamacion.

e La ubicacion definitiva surgird de una evaluacién cuidadosa de estos puntos,

adaptados luego a la realidad del hospital en cuestion.

En las consideraciones del disefio de la Central de Esterilizacion se deberan tener en
cuenta las necesidades de un sector que efectiva y especificamente facilite los
procesos, minimice la contaminacién ambiental y posibilite el mantenimiento de la

esterilidad del material o insumo procesado.

Aunque posible, la centralizaciéon de todos los procesos es una tarea compleja: la
esterilizacién requiere un equipamiento sofisticado, espacio adecuado y personal
calificado, bajo un programa de entrenamiento constante y una continua evaluacion

de calidad.

Considerando la seguridad y la disminucidn de costos, la centralizacion de todos los

procesos es lo mas recomendado. Pero existen circunstancias particulares que
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imposibilitan tal concentracion. En este caso, deben seguirse politicas firmes de
trabajo a fin de mantener el objetivo final que es, como se adelantd, la obtencién de un

insumo estéril para ser usado en forma confiable con el paciente.

Areas: La central de esterilizacion debe contar con las siguientes areas bien

definidas:

- Area de recepcién y limpieza: donde los elementos reusables (instrumental,

equipos, etc.) son recibidos, registrados y sometidos a un proceso de limpieza.
- Area de apoyo: bafio, duchas, office y demas facilidades para el personal.

- Area de preparaciéon y empaque: donde los elementos limpios y secos son
inspeccionados, armados en sets o en cajas, y envueltos o empacados
adecuadamente para el proceso de esterilizacion seleccionado. Puede ser un
area Unica o dividida en dos: una para el instrumental convencional y otra
para los diferentes dispositivos biomédicos, circuitos de anestesia,

respiradores, materiales termolabiles en general.

- Area de preparacién de textiles: donde los textiles limpios reusables
(lenceria quirurgica) y los diferentes materiales hidrofilos (gasas, vendas,
etc.) son inspeccionados, armados y empacados en sus embalajes de proceso.
Aqui también se efectia la inspeccién de los materiales de envoltura, a fin de
detectar irregularidades, defectos u objetos extrafios. Este sector puede estar
(o no) dentro de la Central de Esterilizaciéon (por ejemplo: el armado del
paquete con ropa quirdrgica se realiza en un sector externo a la central de

esterilizacion).

- Area de esterilizacion: donde se ubican los autoclaves por vapor, por éxido
de etileno (ETO)11, estufas de calor seco y todo otro equipo esterilizador:
formaldehido, plasma de perdéxido de hidrégeno; incluido el espacio para
carga y descarga de los carros. En caso de existir autoclave por 6xido de

etileno, debera estar en un area separada del resto del equipamiento.

11 E] ETO se encuentra clasificado en el grupo 11b como un probable cancerigeno para los humanos.
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- Area de almacenamiento de material esterilizado: donde los materiales ya

esterilizados son estacionados previamente a su distribucion.

- Area de depésito de materia prima: un ambiente para almacenar insumos
textiles, materiales de embalaje y demdas productos limpios. Puede estar

localizada en la Central de Esterilizacion o fuera de ella.

- Area administrativa: oficina para el jefe del area y el personal de
supervision, donde se concentra la documentacion de la Central de

Esterilizacion, de la biblioteca y el material de consulta.
Criterios de disefio

Previamente al disefio de las areas de trabajo de la Central de Esterilizacién, se deben
definir otras operaciones basicas. Estas son algunas de las decisiones especificas a

considerar:

a. Si el sistema de limpieza del instrumental serda centralizado o
descentralizado. Siendo centralizado, si la tarea seri realizada con

maquinas lavadoras o manualmente.

b. Si la preparaciéon o el empaque del material hidroéfilo se hara en forma

centralizada o no.

c. Si el armado de cajas de instrumental se hara en el sector usuario del
Centro quirdrgico, en el Centro Obstétrico o en la Central de

Esterilizacion.

d. Donde se efectuara el prelavado (primer paso del proceso de

descontaminacion) de los materiales reusables del paciente.

e. Qué elementos de anestesia y de terapia inhalatoria seran descartados,
cudles seran reutilizados, y como y dénde seran procesados y

almacenados.
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f. Qué nivel de stock debe mantenerse en el depdsito de materiales

estériles.

g. Silos insumos descartables van a estar almacenados, o no, en el Centro

de Esterilizacion.

h. Qué tipo de sistema de distribucidn se utilizara -horizontal, vertical- y si

se ha proyectado un aumento de las tareas.
i. Qué cantidad de equipamiento se necesitara.

j. Si se precisara (o no) la creaciéon de un area para la preparacion del
paquete de ropa quirdrgica, dado que en la actualidad existen opciones

para alquilar ropa quirurgica o usar ropa descartable.

Considerando que la validacién del proceso de esterilizacién comprende la validacion
de todos y cada uno de los pasos involucrados en el proceso, los factores mencionados
deben ser considerados en el disefio del area de trabajo con el fin de facilitar las tareas

que en ellos se desarrollen.
Modelo de circulaciéon

La Central de Esterilizacion debe estar disefiada de manera que se note claramente la
separaciéon de dreas: un insumo prelavado serd "recibido" en un sector para su
limpieza, luego acondicionado en el "sector de preparacion”, y esterilizado para ser,
por ultimo, almacenado convenientemente. Todas estas operaciones se realizaran con

un sentido de circulacién unico y sin retrocesos.

El disefio del area de trabajo debe permitir un buen espacio para que todo funcione
adecuadamente, minimizando las distancias entre un area y otra. De esta manera se

limita la posible contaminacién ambiental. Por lo tanto, la contaminacién de insumos.

Por otra parte, el transito por las distintas areas de la Central de Esterilizacién debe
ser exclusivo para su personal; el supervisor definira, con criterio estricto, quienes y

con qué vestimenta podran circular por cada sector.
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Estos cuidados deberan adoptarse como legitimos, porque tanto el personal como los

visitantes son portadores potenciales de microorganismos y aumentan asi el riesgo de

contaminacion sobre el insumo estéril.

También es importante proteger al personal de los gérmenes presentes en el area

sucia o procedente de aquellos insumos que deben ser lavados. En consecuencia, las

buenas practicas en el control del transito y en el uso de barreras de proteccién, son

esenciales.

Requisitos de infraestructura

a.

b.

Requerimientos de espacio: varian significativamente segin los
procesos que realizara la central de esterilizacion y son siempre
calculados durante la planificaciéon La recomendaciéon general sera de

un metro cuadrado por cada cama de internacion.

Sistemas mecanicos: ademas de los requerimientos mecdanicos,
energéticos, agua y vapor, los procesos de esterilizaciéon habitualmente
precisan sistemas presurizados como aire comprimido, nitrégeno y
sistemas de vacio. Se recomienda un sistema de destilado o
desmineralizado del agua que serd usada tanto para la limpieza como

para alimentar las autoclaves de vapor.

Requerimientos generales del sector

a.

b.

Pisos y paredes: Deberan ser construidos con materiales lavables y que
no desprendan fibras ni particulas. No deberan ser afectados por los

agentes quimicos utilizados habitualmente en la limpieza.

Techos: Deberan ser construidos de manera que no queden angulos
expuestos y presenten una superficie Unica (angulos sanitarios) para
evitar la condensacién de humedad, polvo u otras posibles causas de

contaminacion.
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c. Ventilacion: Los sistemas de ventilacion deben ser disefiados de manera

que el aire fluya de las areas limpias a las sucias y luego se libere al
exterior o a un sistema de recirculaciéon por filtro. No debera haber
menos de 10 recambios de aire por hora. No se permitira la instalaciéon
de ventiladores en la Central de Esterilizacién, pues generan gran
turbulencia de polvo en el aire y también microorganismos que se

proyectan desde el piso a las mesas de trabajo.

d. Temperatura y humedad: Es deseable que el ambiente mantenga una

e.

f.

temperatura estable entre 182 C / 229 C, y una humedad de 35 a 70 por
ciento. Una mayor temperatura y humedad favorecen el crecimiento
microbiano y por debajo de los niveles recomendados, pueden quedar
afectados determinados parametros de la esterilizaciéon, como la

penetracion del agente esterilizante.

Piletas para lavado de instrumental: deberan ser profundas, a fin de
evitar salpicaduras durante la tarea y permitir la correcta inmersién de

los elementos, un factor clave para la correcta limpieza de los mismos.

Sistemas de extincién de incendios: el servicio debera disponer, en
forma visible y accesible, al menos dos matafuegos a base de CO? y/o

polvo quimico ABC.

Requisitos especiales por areas

Areas de limpieza, (4rea sucia): Deberan estar fisicamente separadas de

todas las demads dareas (preparacion, procesamiento, depédsito) y ser facilmente
accesibles desde un corredor exterior. La importancia de la separacidn fisica se basa
en la necesidad de evitar que aerosoles, micro gotas y particulas de polvo sean
transportados desde el area