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1. PRESENTACION

El presente estudio demuestra la viabilidad financiera de la ESE Hospital Regional
de Bolivar. Fue realizado con la intencidbn de contar con un instrumento que
demuestre claramente que no existe ninguna justificacion técnica para pretender

liquidar la empresa.

Fue realizado por estudiantes de la especializacion en Gerencia en Salud de la
Universidad de Cartagena, Ingrit Bermudez y Jader Jacome, con el
acompafamiento del docente de post grado, investigador y consultor Dr. Julio

Mario Orozco?

Agradecemos la colaboracion del personal administrativo de la ESE Hospital
Regional de Bolivar, que suministraron la informacion necesaria para este estudio,

en especial al Doctor Alfredo Gonzéalez Hurtado, Gerente de la entidad.

El estudio cuenta con tres partes: una primera que determina el marco conceptual y

metodolégico, una segunda que determina la viabilidad técnica y una tercera que

! Julio Mario Orozco Africano es Médico y Cirujano de la Universidad de Cartagena, Magister en
direccidon y gestion de Servicios de Salud de la Universidad Alcald de Henares, Espafia. Es
especialista en Seguridad Social de la facultad de derecho, donde es ademas docente de
postgrado en el area de legislacion en salud. Especialista en Gerencia en Salud e Investigador de
la facultad de ciencias econémicas de la Universidad de Cartagena en el Grupo de Investigacion de
Economia de la Salud. Autor de mas de 15 obras sobre seguridad social y organizacién de

sistemas de salud.
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demuestra la viabilidad financiera. Finalmente se sacan las conclusiones y

recomendaciones para los directivos de la ESE Hospital Regional de Bolivar.

Esperamos que el presente estudio sirva de apoyo a la discusion y analisis a los
estamentos politicos del departamento en lo relacionado con las decisiones que
hubieran de tomarse con relacion a la ESE Hospital Regional de Bolivar y la salud

de los 5 municipios a los que atiende.
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2. INTRODUCCION

Para nadie es un secreto que la atencidn en los hospitales publicos de Colombia se
encuentra en una grave crisis debido a mdultiples factores. Esta situacién ha sido
aprovechada por muchos para vender la idea de que lo publico no es

eficiente mientras lo privado si funciona.

La crisis hospitalaria en Colombia no es un fendmeno reciente y obedece a

multiples factores tanto internos como externos en lo relacionado con su gestion.

Entre los factores relacionados con la gestion misma de los hospitales encontramos
en primer lugar los asociados a su recurso humano. Fendémenos como la
desmotivacién por la falta de oportunidad en los pagos o bajos salarios, la falta de
pertenencia por la alta inestabilidad, tercerizacion y gran rotacion del personal son
el terreno principal para abonar la gran cantidad de otros problemas que de éstos

se deriva.

Otras situaciones que se derivan de la falta de capacidad técnica de su
recurso humano, son las relacionadas con la ausencia de instrumentos técnicos de
gestion tales como: plan de desarrollo institucional, plan de gestion gerencial,
manual de contratacién, manual de cargos y funciones por competencias, manual

de calidad, programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad, etc.

Pero las condiciones politicas y econdmicas del entorno propician, muchas veces

unas circunstancias hostiles que dificultan la gestion en los hospitales publicos. Nos
13



referimos a temas como la intromision politica, los intereses creados en el mercado
del aseguramiento que tienden a favorecer lo privado y no lo publico, la falta de
celeridad en los flujos de recursos, la desconfianza de proveedores al no
ver satisfechas sus expectativas en cuanto a pedidos y oportunidad en los pagos,

para mencionar solo algunos.

Es por eso que un estudio de viabilidad técnica y financiera de una empresa social
del estado, debe abordar el tema desde las Opticas externa e interna

y eso es precisamente lo que intentamos hacer en este estudio.

En primer lugar determinamos la viabilidad técnica y después la financiera. Para el
primer abordaje identificamos los instrumentos de gestibn que ha de tener una
empresa social del estado para contar con herramientas de gestién hospitalaria y
luego realizamos un diagnostico de la ESE Hospital Regional de Bolivar a la luz del

deber ser.

Para determinar la viabilidad financiera es necesario responder a cuestiones como
las siguientes: ¢Cuantos servicios es capaz de vender el hospital? ¢Cual es su
capacidad instalada total? ¢Cudal es su capacidad productiva real? ¢Cual es su

mercado potencial?

¢Cuanto de sus servicios estan dispuestos a comprar las aseguradoras del

mercado?

14



3. MOTIVACION DEL ESTUDIO

El estudio fue solicitado por la Gerencia de la ESE Hospital Regional de Bolivar
como consecuencia de que la Asamblea Departamental de Bolivar decidié
liquidar la Empresa social del Estado mediante una ordenanza que no fue
motivada mediante un estudio técnico de viabilidad financiera previo a la expedicion

del acto administrativo.

Antecedentes

El Gerente considera que el acto esta falsamente motivado y que ademas es
ostensiblemente violatorio del derecho de audiencia y de defensa ( art.29 C.N y art.
84 C.C.A) de acuerdo a los hechos que se mencionan a continuacién?

“El acto administrativo u ordenanza mediante la cual se ordena liquidar la E.S.E
HOSPITAL REGIONAL DE BOLIVAR, naci6 a la vida juridica viciado de nulidad, no
obstante, que el mismo se encuentra falsamente motivado, vicio que igualmente
genera nulidad, en el entendido que los supuestos facticos o hechos que le
sirvieron de soporte a la asamblea departamental, para motivar el mencionado acto

administrativo, no existen.

2 Los argumentos son transcritos de una carta dirigida por el Gerente de la ESE al actual
Gobernador, Dr. Alberto Bernal Jiménez y fechada 7 de diciembre de 2010, en la que se le solicita la

inaplicacién por la via de excepcién de dicho acto.
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Como no hubo la oportunidad de exponer en sesion plenaria ante los diputados de
la Asamblea Departamental de Bolivar en los debates que sirvieron para aprobar la
ordenanza que liquida la E.S.E HOSPITAL REGIONAL DE BOLIVAR, debo hacerle
saber que esta empresa goza de una buena situacion financiera y administrativa a

saber:

- No hay embargos judiciales pendiente, es decir, hay un manejo

responsable y serio de los recursos que ingresan a esta entidad.

- Los informes y balances contables arrojan UTILIDADES para el afio
2010 con corte a 30 de junio y 30 de octubre de esta misma anualidad, lo que

acredita la sostenibilidad y viabilidad financiera de esta entidad.

- Los informes que presenta nuestro asesor financiero al ministerio de la
proteccion social en virtud del decreto 2193, han sido satisfactorios, por lo menos

no hay un llamado de atencion al respecto.

Otra de las irregularidades a tener en cuenta, y que igual forma vician de
nulidad el acto administrativo cuestionado, primero que este es un acto
administrativo reglado y no discrecional y por lo tanto la asamblea departamental
de Bolivar al aprobar la ordenanza que resuelve la liquidacion de la E.S.E
HOSPITAL REGIONAL DE BOLIVAR, no realizo los estudios técnicos requeridos
por ley , por parte de personal especializado en la materia, para determinar el
desequilibrio econdmico y financiero de la entidad, el bajo nivel de competitividad
de la E.S.E que represento, la insostenibilidad financiera de la misma vy
deficiencias en la calidad y capacidad de la prestacion de los servicios de

salud que se ofrecen a los usuarios, que son las causas, en que en un hipotético
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caso, se puede llegar a la conclusion de liquidar una empresa social del estado, en

este orden, nunca fui notificado de tales estudios, ya que no existen.

Por los fundamentos de hecho anteriormente plasmados se podria solicitar la
suspension provisional del acto administrativo que ordena liquidar la E.S.E.
HOSPITAL REGIONAL DE BOLIVAR ante la jurisdiccion de lo contencioso

administrativo, en los términos del articulo 152 y ss del C.C.A.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, y con fundamento en los hechos y derecho
invocado, respetuosamente, solicito a usted, se sirva objetar en todas sus
partes, la ordenanza mediante la cual se decide la liquidacion de la E.S.E.
HOSPITAL REGIONAL DE BOLIVAR proferida por la Asamblea Departamental de
Bolivar e igualmente oficie a ese oOrgano colegiado para que haga una
revocatoria directa de este acto administrativo de conformidad al articulo 69 del
C.C.A.

Si bien es cierto la ordenanza mediante la cual se resuelve la liquidacién de la
E.S.E.HOSPITAL REGIONAL DE BOLIVAR proferida por la

Asamblea departamental de Bolivar agoté para su expedicion las ritualidades
propias del acto, el mismo en su contenido naci6 a la vida juridica viciado de
nulidad por las razones de hecho ya expresadas y los motivos de derecho en que

debid fundarse, como brevemente se explica:

La ordenanza cuestionada, trae consigo vulneracion de la norma superior en que
debié fundarse, como lo es el sagrado derecho de audiencia y de defensa que

preceptua el articulo 29 de la constitucion Nacional, lo que conlleva a este acto a
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estar viciado de nulidad, transgrediéndose igualmente el articulo 84 del codigo
contencioso administrativo, ademas de estar falsamente motivado, en virtud de tal
circunstancia de hecho y de derecho, podra el sefior Gobernador del departamento
de Bolivar, objetar la ordenanza anotada, que se encuentra en su despacho para
sancion y solicitarle a la asamblea departamental la revocatoria directa de este acto
administrativo con fundamento en lo establecido en el articulo 69 del C.C.A. que en

su tenor literal expresa:

Los actos administrativos deberan ser revocados por los mismos funcionarios que
los hayan expedidos o por sus inmediatos superiores de oficio o a solicitud de

parte, en cualquiera de los siguientes casos:

1. Cuando sea manifiesta su oposicion a la constitucién politica o a la ley.
2. Cuando no esté conforme con el interés publico o social, o atente contra él.
3. Cuando con ellos se cause agravio injustificado a una persona.

Ademas téngase en cuenta que el articulo 12 de la ley 153 de 1887 al respecto
manifiesta que las 6rdenes y demas actos ejecutivos del gobierno tienen fuerza

obligatoria y seran aplicados, mientras no sean contrarios a la constitucion o a las
leyes, esta diciendo a contrario sensu, que dichos actos y ordenes no seran

aplicados cuando sean contrarios a las normas superiores mencionadas.

De acuerdo a la anterior norma citada, es procedente para este caso, acudir,

incluso a la VIA DE EXCEPCION para inaplicar el acto administrativo u ordenanza

18



gue se cuestiona de ilegal, es de entender que toda la figura de la excepcion de
ilegalidad se aplica a toda la escala de la piramide juridica.

Por todo lo expuesto, hay suficientes razones de hecho y de derecho para objetar,
revocar directamente e inaplicar la ordenanza mediante la cual se resuelve la
liquidacion de la E.S.E HOSPITAL REGIONAL DE BOLIVAR proferida por la
Asamblea departamental de Bolivar, acto administrativo éste, que se encuentra en

su despacho para la correspondiente sancion.”

Procesos de liquidacion de Empresas Sociales Del Estado

Es de notar que la Ley 617 de 2000, en su articulo 14, inciso segundo expresa lo

siguiente:

‘Cuando una Empresa Industrial y Comercial del Estado o sociedad de
economia mixta, de aquellas a que se refiere el presente articulo® genere
pérdidas durante tres (3) afios seguidos, se presume de pleno derecho que no
es viable y debera liquidarse o enajenarse la participacion estatal en ella, en ese
caso solo procederan las transferencias, aportes o créditos necesarios para la

liquidacion.

® Cursivas fuera de texto. Nota del autor: En el inciso primero de este articulo se mencionan las
entidades que prestan servicios de salud, por lo tanto esta expresion aplica a la liquidacién de las

Empresas Sociales del Estado.
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La liquidacion de una empresa social del estado del orden territorial se debe
realizar después de agotar el siguiente procedimiento:

1. Después de realizar acompafiamiento técnico a una ESE territorial por parte de
la direccion departamental de salud, si se observa que persisten las pérdidas
por unos tres afos consecutivos, se ordena la realizacion de un estudio técnico de

viabilidad financiera.

2. Los resultados del estudio son presentados por la secretaria departamental
ante la asamblea  departamental para que se realicen los

debates correspondientes de control politico.

3. Durante estos debates, se cita a la Junta Directiva y al Gerente de la ESE para

gue realicen sus descargos, en cumplimiento al debido proceso.

4. Si en el seno de los debates queda plenamente establecido la inviabilidad
financiera de la ESE, se procede a elaborar el acto administrativo MOTIVADO que
autoriza la liquidacion, previa definicion de los recursos requeridos para dicha

liquidacion.

5. Se debe notificar al Ministerio de la Proteccion Social y a la Superintendencia
Nacional de Salud para que intervengan en el proceso y coordinen el

nombramiento del gerente liquidador.

En vista de que evidentemente este proceso no se ha agotado, ni el estudio técnico
se ha realizado, es menester contar con una evaluacién de la viabilidad técnica y

financiera para identificar si la liquidacién de la ESE Hospital Regional de Bolivar es

20



posible desde el punto de vista técnico y juridico, en caso de que concluir que la
entidad es inviable desde el punto de vista financiero.

21



4. MARCO CONCEPTUAL

Tendencias internacionales en materia de hospitales publicos

Evolucién histérica de los hospitales

Con la intencién de brindar un panorama de lo que ha sido la evolucién de los
hospitales en el mundo, quiero hacer un breve recorrido por lo que ha sido la
historia del desarrollo de este tipo de institucion.

El Siglo XIX se caracterizé por una etapa de beneficencia, en la que los hospitales
se encontraban en poder de 6rdenes religiosas y fundaciones. Durante esta etapa
los hospitales se caracterizaban por el espiritu caritativo hasta el punto de poder
considerarse literalmente como “almacenes de enfermos” y se denominaban

sanatorios.

Esta condicién de los hospitales existi6 hasta mediados Siglo XX, cuando el
Estado asigna presupuestos publicos a dichas instituciones con la intencién de
garantizar las atenciones sanitarias a los pobres y a trabajadores menos
remunerados. Esta asignacién de presupuesto publicos le concedia al estado la
posibilidad de intervenir en las decisiones en cuanto a recurso humano y calidad

de la atencién.

22



En la segunda mitad del siglo XIX se desarrolla la Seguridad Social y aparecen
otros recursos de financiacion de los hospitales a través de las cotizaciones
obreras, aportes patronales y del Estado. Los trabajadores, ahora mejor
remunerados, comenzaban a ver la salud como un derecho y a exigir calidad en la
asistencia sanitaria. Esto llevé a un ejercicio méas liberal de la medicina aunque

todavia distaba mucho de ser corporativa.

En las décadas de los cincuenta a setenta del siglo XX aparece el hospital
Privado. Grupos de mayor solvencia acuden al mercado privado de seguros y se

desarrolla el concepto de clinicas.

En las décadas de los ochenta y noventa sobrevienen las reformas de los
sistemas de salud. Aparece una nueva concepcion de gerencia publica y la Salud
Administrada (Managed care). Los hospitales se convierten en empresas
altamente sofisticadas que compiten de manera autbnoma en los mercados en

salud.

A fines de los noventa y principios Siglo XXI se genera una nueva ola de reformas
que critica severamente de las anteriores transformaciones neoliberales que
dejaron la suerte de los hospitales a las fuerzas del mercado y se replantea la

necesidad de que las transformaciones privilegien la equidad con eficiencia social.

Hoy, existe consenso en que los hospitales se integren en redes de asistencia
social que optimicen la utilizacion de recursos y potencialicen la calidad en la

atencion. Se retoma el concepto de “Funciones Esenciales de Salud Publica” y se
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reaviva el interés por el rol de rectoria del Estado para corregir las imperfecciones
del mercado de la salud.

Vision regional de Latinoamérica

Los paises de Latinoamérica y del Caribe han previsto la atencién en salud en sus
constituciones un servicio publico o de una funcion del Estado. Cada pais ha
legislado de acuerdo con sus propias caracteristicas y necesidades y han

producido sistemas nacionales de salud o sistemas de seguridad social.

A fin de entregar los servicios de salud los paises de la regidon han desarrollado
una red completa de hospitales publicos y centros de salud, para la cual los
gobiernos han realizado inversiones importantes en infraestructura hospitalaria y

en los recursos humanos requeridos para la prestaciéon de servicios de salud.

Los hospitales de la region estan organizados de manera piramidal y estan
clasificados de acuerdo con la complejidad de los servicios que prestan.
Adicionalmente, existe un gran numero de hospitales de bajo nivel de
complejidad que, ademas de proveer servicios personales, en conjunto con las
instituciones de atencién primaria en salud, prestan servicios de salud publica;
aparte de esto, hay un menor niumero de hospitales o de instituciones prestadoras

de alta complejidad.

También en la region, en respuesta al proceso de descentralizacion, los hospitales

han sido delimitados dentro de un area de influencia geografica. Por esta razon,
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no es raro encontrar instituciones de salud para municipios, departamentos,

distritos o nacion.

En cuanto al numero de instituciones de salud en la region y su capacidad de
atencion, la tendencia en las ultimas décadas ha sido el decrecimiento en el
namero de camas por cada mil habitantes. Por ejemplo, México ha disminuido el
namero de camas de 2,2 camas por cada mil habitantes en 1964 a 1,2 en 1996;
Costa Rica, para el mismo periodo, de 4,5 a 1,9; Argentina, de 6,0 a 3,3; Uruguay,
de 6,4 a 4,4; Chile, de 4,3 a 2,7, y Colombia, de 2,7 a 1,5. Es interesante que

Cuba ha mantenido un promedio de 5,1 camas por cada mil habitantes.

Como se observa en la siguiente Tabla, la proporcion de camas en el sector
publico, en conjunto, es mayor que en el privado; sin embargo, cuando se

compara el numero de hospitales es mayor el volumen en el sector privado.

Tabla 1. Proporcion de camas y hospitales por sector.

Sector de dfiliacion Hospitales Camas
N¢ N2

Publico (no seguridad social) 6.498 494.710

Publico (seguridad social) 876 83.356

Privado 7.783 383.353
Filantrépico 1.284 124.923
Militar 125 11.623
TOTAL 16.566 1°097.965

Fuente: Pan American Health Organization, Hospital Directories for Latin America
and the Caribbean, Washington, 1997.
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Tendencias Europeas

Las tendencia de futuro de los hospitales viene determinada por: los nuevos
avances tecnoldgicos, un aumento de la actividad ambulatoria, un gran desarrollo
de la Cirugia Ambulatoria, la potenciacion de alternativas a la hospitalizacion

tradicional, los nuevos retos en la gestion hospitalaria:

La divergencia entre el nivel de responsabilidad y el nivel de toma de
decisiones, el abordaje de nuevos problemas éticos, la informacién y papel activo
de los pacientes, la eclosién en tecnologias de informacion y comunicacion, la
necesidad de la evaluacion de la calidad y de las nuevas tecnologias, y una

mayor atencion a la opinion y expectativas de los usuarios.

Conviene tener en cuenta a la hora de realizar una reflexién estratégica sobre este

tipo de organizaciones. Veamos en que consisten estas tendencias en Europa:

1. Nuevos avances tecnoldgicos, que afectan a los instrumentos
diagnésticos, cuya tendencia general es hacia mas informacién obtenida a partir

de técnicas menos agresivas y de tratamiento.

2. Aumento de la actividad ambulatoria. Ira ganando en importancia toda
la actividad que se realiza con los pacientes ambulatorios, por eso los hospitales
se planifican como distintas areas de diagndéstico y tratamiento, que pueden ser

usadas indistintamente por pacientes ingresados o ambulatorios.
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3. Gran desarrollo de la Cirugia Ambulatoria. Se dice que hasta un 60-70% de
las operaciones que se hacen actualmente podrian hacerse en forma de cirugia
sin ingreso, ello estd determinado por los cambios recientes en cuanto a
procedimientos diagnosticos no invasivos, en la endoscopia fibro-6ptica y en las
técnicas anestésicas. Algunas especialidades son especialmente favorables al
desarrollo de estas técnicas: Oftalmologia, ORL, Cirugia General, Urologia y

Ginecologia, determinadas intervenciones de Cirugia Ortopédica, etc.

4. La potenciacion de alternativas a la hospitalizacion tradicional, tales como la
hospitalizacion de dia, la de domicilio, la de cinco dias y la de fin de semana. Los
nuevos retos en la gestibn hospitalaria: la divergencia entre el nivel de
responsabilidad y el nivel de toma de decisiones. Esta divergencia crea conflictos
causados por el hecho de que en los hospitales el poder técnico (el ndcleo
operacional profesionalmente autonomo) sistematicamente limita las estrategias

definidas por el poder legal (la Direccidn).

Esto puede ser juzgado como una debilidad de la gestion hospitalaria, pero
también una fuerzaal mismo tiempo, ya que crea la posibilidad de
descentralizacion para transferir al nivel operacional, tanto el poder técnico
derivado de la capacidad de toma de decisiones, como una cierta gestion de los
recursos y del presupuesto, que actualmente se llevan de una manera muy

centralizada.

5. El abordaje de nuevos problemas éticos. Una atencion sanitaria cada vez
mas compleja irA presentando crecientes problemas en su ejercicio. Los
hospitales como institucion y los profesionales individuales cada vez se

enfrentaran mas a problemas del tipo de los siguientes: consentimiento informado,

27



rechazo al tratamiento, respeto a la intimidad, resucitacion de pacientes no

viables, intervenciones con escasas probabilidades de éxito, etc.

6. Informacion y papel activo de los pacientes. El modelo de autonomia del
paciente, del que deriva el “consentimiento informado” ha introducido una idea
basica en la relacion médico - paciente: “la idea de que la toma de decisiones
debe llevarse a cabo cooperativamente entre el médico y el paciente, concediendo

en caso de conflicto un mayor peso a la decision del paciente”.

7. La eclosion en tecnologias de informacidbn y comunicacion. La
necesidad de la evaluacion de la calidad y de las nuevas tecnologias. La
evaluacion de la calidad es cada vez mas un método de medir la actividad de los
hospitales. Se requiere la evaluacion objetiva de la utilidad de los procedimientos

diagnésticos y de las terapias.

8. La mayor atencién a la opinion y expectativas de los usuarios. Se hace
necesario ocuparse cada vez mas de las necesidades de los usuarios y el grado

de satisfaccion de los mismos.

Consensos internacionales en materia de gestion hospitalaria

Después de largos debates y foros internacionales auspiciados por la OMS vy la
OPS, se han generado algunos consensos internacionales en materia de gestion

hospitalaria:

28



1. Enfocar la atencién de enfermos agudos y criticos
2. Contener crecimiento de camas o reducir las mismas

3. Basar el desempefio hospitalario en las  mejores evidencias

cientificas.
4. Realizar una gestion financiera sostenible.

5. Enfatizarlos  cuidados especializados ambulatoriosy extra
hospitalarios.

6. Propiciar la integracion de redes hospitalarias.
7. Propiciar el trabajo hospitalario en equipo.
8. Adoptar guias pautadas (protocolos) de atencion médica.

9. Incentivar la contencion de costoshospitalarios, mediante

protocolos de atencion y centros de costos.
10. Procurar la integracion horizontal y vertical de servicios.
11. Fortalecer los sistemas de informacién para la gestion hospitalaria.

12. procurar de manera prudente el uso de nuevas tecnologias para reducir la
estancia hospitalaria: ingreso domiciliario, cirugia ambulatoria y de minimo acceso,
cuidados post egreso, rehabilitacion en el hogar y comunitaria (hospital sin

paredes).

13. Establecer unidades diagnosticas y terapéuticas extra hospitalarias: dialisis,
oncologia, cardiovasculares, endocrinolégicas, unidades obstétricas, para manejo

ambulatorio de pacientes.

14. Estimular la rendicion de cuentas y la gestion social de los servicios.
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15. Exigir para el ejercicio de la gerencia hospitalaria como minimo estudios
de especialidad, maestria u otros estudios de postgrados como requisito para

liderar estas instituciones.

16. Procurar la integracion de la docencia, la asistencia 'y

la investigacion.

La crisis hospitalaria en Colombia

La crisis hospitalaria publica en Colombia no es un fendmeno sencillo; se trata de
un problema multicausal que viene exacerbandose con la implementacién del

Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Entre las multiples causas podemos identificar: el crecimiento desmesurado de las
plantas de personal, las nédminas paralelas, los despilfarros, actos de ineficiencia
administrativa y franca corrupcion, falta de una politica publica hospitalaria,
convenciones colectivas que desangran el presupuesto, modalidad de
contratacion de servicios que incentivan la ineficiencia, transformacion de
subsidios de oferta en subsidio a la demanda, régimen de transicién prolongado
en la seguridad social, la proliferacién de IPS privadas, la falta de universalidad en

el aseguramiento y otros mas.

Es importante aclarar que la crisis no se le puede imputar en su totalidad a la
expedicion de la ley 100 de 1993. Partiendo de la década de los setenta, podemos
observar como se construyen hospitales de tercer nivel bien dotados con recursos
del Fondo Nacional Hospitalario. Estas enormes construcciones requerian de una

buena medida de recursos tan soOlo para el mantenimiento de la infraestructura
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fisica, por lo que el gobierno expide la medida obligatoria de destinar cada afio por
lo menos el 5% de los presupuestos hospitalarios para su mantenimiento. Tal
medida no fue aplicada de manera juiciosa por lo que los hospitales se empezaron

a deteriorar ante la indolente mirada de las clases dirigentes.

A este fendmeno debemos afiadirle las negociaciones irresponsables de
convenciones colectivas que otorgaron beneficios insostenibles a los trabajadores

hasta llegar a la alarmante cifra de 27,9 salarios al afio por cada trabajador.

Por otro lado, no debemos subestimar el problema de corrupcién por parte de
usuarios, trabajadores y directivos de hospitales que conllevé a la merma
paulatina de los equipos médicos, los suministros y dotacion hospitalaria y hasta la

misma comida de los pacientes.

A este fendbmeno debemos sumar la “politiqueria” que conduce a burocratizaciéon
innecesaria desde las mismas Direcciones Seccionales de Salud. Para la muestra
baste un boton: el tristemente célebre Hospital Universitario de Cartagena, que fue
el primero de los Hospitales Universitarios en cerrarse, llegd a tener 800
trabajadores de planta y 200 supernumerarios, cuando bien pudo haber

funcionado con unos 500 empleados.

El incremento de 18.632 empleados en el Sector Salud oficial del pais entre 1994
y 1997, contribuyd a originar, junto con la nivelacion salarial iniciada en 1995, el

déficit sostenido de los hospitales publicos del pais.

31



La némina oficial de los departamentos ascendi6 de 86.693 funcionarios en 1994 a
105.235 en 1997. En tiempos completos el incremento fué de 84.504 en
1994 a 102.325, es decir 17.821 tiempos completos equivalentes, segun revelo el
"Censo del Recurso Humano y Dinamica Salarial del Sector Salud Oficial”,
publicado por el Ministerio de Salud y difundido en la XXVII edicion de Salud
Colombia.

La publicacion, entre cuyos autores figura la exministra de salud, Maria Teresa
Forero de Saade, revelaba igualmente que el salario basico promedio de los
funcionarios del sector ascendié en el periodo 1994-1997 de 223.418 pesos
a 546.166. En pesos constantes de 1997, el aumento va de 397.957 a 546.166
pesos, es decir significa el 37.24% en términos reales, (48,5% menciona el
estudio) sin contar las prestaciones ni la prima de productividad implantada, como

tampoco la nivelacion de 1998.

Es necesario precisar, sin embargo, que la conversion en de los hospitales
publicos en Empresas Sociales del Estado y el énfasis y desarrollo de los sistemas
administrativos y de facturacion, generdé necesariamente un incremento de la
planta de personal de las instituciones a partir de 1995. Igualmente la bonanza de
recursos de 1993 a 1995 habia generado incrementos de personal.

Sin duda, la descentralizacién y autonomia para los nombramientos, sin mayores
responsabilidades en un comienzo, y los intereses clientelistas, que han operado y
siguen operando sobre las instituciones de salud, fueron igualmente las causas del

crecimiento exagerado de las nédminas.
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Otro de los factores agravantes de la crisis ha sido la proliferacion no planificada
de IPS del sector privado, algunas de las cuales creadas en viviendas no
edificadas para ser hospitales, que con improvisadas remodelaciones y la
complicidad de los organismos de inspeccion, vigilancia y control han sido
habilitadas para funcionar y competir con al red publica. Este crecimiento en el
namero de IPS no ha obedecido a la iniciativa planificada del Estado sino al
interés particular de hacer empresa. Sencillamente, las deficiencias de la red
publica ha sido interpretada por el sector privado como oportunidades de creacién

de negocios que satisfagan la demanda de servicios.

Por otro lado, la integracion vertical, es decir la posibilidad de que los
aseguradores cuenten con IPS propias, ha generado un fenébmeno de sobre oferta
de servicios en algunas ciudades y carencia en otras, asi como la pérdida de

oportunidades de acceso al mercado por parte de los hospitales publicos.

Todos estos problemas ya existian antes de la expedicién de la Ley 100 de 1993;
sin embargo, con el cambio de modelo de subsidiar la oferta a subsidiar la
demanda, esta crisis latente se hizo evidente. La velocidad de transformacion de
recursos de oferta a demanda super6 la de los hospitales para realizar
los ajustes institucionales necesarios para subsistir a expensas de la facturacion
de servicios, lo que llevd a una mengua progresiva de recursos durante el

régimen de transicion de la ley y a la consecuente paralisis de muchos servicios.

La disminucion en pesos constantes de la Rentas Cedidas comenz6 a partir de
1996, por el mal comportamiento de loterias y licoreras departamentales. La

reduccion del Situado Fiscal comenzo en 1997, pero ha sido especialmente
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dramatica la reduccion de la disponibilidad de estos recursos para la prestaciéon de

servicios.

Tres conceptos especificos del gasto que deben extraerse previamente del
Sistema General de Participaciones de oferta son responsables de esta reduccion.
El concepto principal lo constituye el Sistema General de Participaciones sin
situacion de fondos para prestaciones y aportes patronales, que para 1999 ya
representaba el 37% del total del rubro que entonces se denominaba Situado
Fiscal. Esta obligacion, que ha sustraido tan importante porcentaje de recursos

antes dedicados a los pacientes no fue debidamente estimado.

En segundo lugar se encuentra la transformacion de recursos de oferta a la
demanda, que absorbe para 1999 el 16% del Situado Fiscal. Este porcentaje, muy
inferior al del mandato legal inicial, pero ajustado a la reglamentacion expedida
posteriormente, ha podido ser compensado por la venta de servicios a las EPS y
ARS, aunque no por igual en los distintos niveles de complejidad.

En tercer lugar se cuentan los recursos para Promocién y Prevencion, que por Ley
deben representar el 10% del Situado Fiscal, los cuales sélo alcanzaban un 4% en
1996 y superan el 8% a partir de 1998.

La Ley 100 de 1993 destind nuevos recursos al financiamiento del
Régimen Subsidiado de Seguridad Social en Salud. El primero de ellos el 1% que
aportan todos los cotizantes del Régimen Contributivo, el Unico que se esta
cumpliendo a cabalidad. El segundo, los recursos que el Gobierno debia girar a la

Cuenta de Solidaridad, en igual cuantia al aportado por los trabajadores, para el
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financiamiento del Régimen Subsidiado, que se vienen esfumando
progresivamente, sin importar las presiones en sentido contrario, de los sindicatos

en el Plan Nacional de Desarrollo, o de la Corte Constitucional.

En la préactica se vienen acercando a cero, pues aun si por orden de la Corte se

deben incorporar al presupuesto, siempre queda el recurso de aplazar el

compromiso o, cumplirlo nominalmente, incluyendo tales dineros en
el presupuesto,pero retirandolos posteriormente como recursos no
ejecutados.

El tercer aporte contemplado en la Ley, derivado de la riqueza petrolera de
Cusiana y Cupiagua ha sido burlado en su totalidad, a pesar de que se atraviesa

por una bonanza en el precio internacional del crudo.

Si bien la transicion de recursos de la oferta a la demanda, es decir la reduccién
de un porcentaje del Sistema General de Participaciones y las rentas cedidas que
pasaron a financiar el Régimen Subsidiado han podido ser compensadas
globalmente por las ventas de los hospitales a las Administradoras del Régimen
Subsidiado y por mayores ventas a las EPS del Régimen Contributivo, existen

grandes diferencias entre las instituciones y por regiones.

Resultdé poco menos que absurda la decision plasmada en la ley 344 de 1996 de
aplicar a rajatabla porcentajes de reduccion de los presupuestos de oferta que
financian los hospitales en todos los departamentos, sin contemplar la muy

diferencial e inequitativa cobertura del Régimen Subsidiado en el pais, sin
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considerar igualmente las inequidades previas en la disponibilidad de recursos de
oferta frente a la poblacion con necesidades basicas insatisfechas.

Aunque el proceso de transformacion aplicado sin criterio alguno fue finalmente
detenido por la Ley del Plan de Desarrollo, dejé sensibles heridas especialmente
en los hospitales de la Costa Atlantica y los departamentos con altos niveles de
pobreza y baja cobertura del Régimen Subsidiado. También generd excesos
presupuestales y de gasto en algunas regiones, especialmente en instituciones del
primer nivel, verdadero doble pago por la atenciéon a la poblacion pobre que

después es dificilmente reducible.

Esta situacion se ve agravada por la Ley 715 de 2001, que en exige en su articulo
51 que se contraten como minimo un 40 0 50% de los recursos del Régimen
Subsidiado de Salud. Este articulo ha sido interpretado por la mayoria como una
obligacion de contratar con la red de primer nivel de atencién lo que ha generado
grandes ingresos a los hospitales de baja complejidad y dejado exangties a los de

mediana y alta complejidad.

Sin duda, pese a los esfuerzos desarrollados desde el Ministerio de la
Proteccion Social, a través del Programa de Mejoramiento y el truncado Programa
de Sistemas Municipales de Salud, el grado de desarrollo administrativo de

muchas instituciones hospitalarias sigue dejando mucho que desear.

Constituyen aun verdaderas islas o excepciones las instituciones con buen manejo
gerencial y alto desarrollo administrativo. Las razones tienen que ver con muchos

aspectos, desde la inercia de viejas entidades publicas, que simplemente
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gastaban los recursos enviados por la nacion, pasando por el componente politico
de los nombramientos, a pesar de la mejoria en la estabilidad de los gerentes,
hasta la constitucion de Juntas Directivas sin capacidad real de supervisar y
asesorar a la gerencia. También con el bajisimo nivel de exigencia y formacion de
los gerentes en muchos de los actuales postgrados de administracién y gerencia
hospitalaria.

El modelo Unico de direccion y administracion de las Empresas Sociales del
Estado, asi como el modelo Unico de gestion, implantados desde el nivel nacional
no sirven para estimular a las regiones. La competencia de modelos de gestion
hospitalaria, como se da entre regiones de otros paises, podria generar
alternativas y desarrollos validos, con colaboracion de las universidades, de los
gremios, de las empresa privada o de los mismos trabajadores organizados,
esquemas capaces de superar las dificultades del modelo actual, impuesto por la
normatividad central. Los departamentos y distritos deberian ser progresivamente
liberados para reestructurar totalmente estas instituciones, segun sus

circunstancias y posibilidades.

No se requieren muchas explicaciones para comprender que el atraso en los
pagos de cientos de miles de millones a los hospitales por parte de las Empresas
Promotoras de Salud y Administradoras del Régimen Subsidiado, agrava la
situacion de las instituciones, incorporando al déficit presupuestal un serio
problema de liquidez. Las cuentas de cobrar que equivalen al 20% del
presupuesto anual de la institucibon u ocho meses de venta de servicios en
promedio, de acuerdo con la evaluacién realizada por la Superintendencia

Nacional de Salud, sin duda afectan el funcionamiento de las instituciones.
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Aungue aun puedan citarse otras causas menos importantes, es necesario sefialar
que llevados los hospitales a complicadas situaciones dé déficit (400.000 millones
segun sefalaban los Ministros de Salud y Hacienda, ademas de grave situacion
de iliquidez (aprox 300.000 millones en cuentas a mas de 90 dias), las

posibilidades de operar de los hospitales se vuelven realmente dificiles.

Ante la disminucién de recursos, se ven afectados los rubros de suministros
y servicios generales, dada el ineldstico comportamiento de los gastos de
personal. Entre 1996 y 1997 se redujeron del 27 al 24% en promedio y la crisis
sigui6 profundizandose. Algunos hospitales, en peor situacion, han
visto cerrarse definitivamente las puertas de los proveedores, por lo cual todos
los principios de eficiencia en los servicios y todas las posibilidades de aumentar

los ingresos por venta de servicios se van a pique.

Cuando los hospitales llegan a este punto de crisis, la situacion se torna
irreversible con las medidas normales, deviene el cierre progresivo de los servicios
de la institucion, hasta llegar al no pago de salarios y, entonces, deben entrar en

juego medidas de emergencia.

Llevados progresivamente a situaciones mas profundas de crisis, los hospitales
publicos perderan progresivamente la capacidad de competir (de la que partieron)
con las instituciones privadas, frente a los usuarios y a las Empresas Promotoras
de Salud y Administradoras del Régimen Subsidiado, lo que significara la

imposibilidad de subsistir a mediano plazo.
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Sefialados estos puntos, cabe concluir que el problema de los hospitales publicos
es, en Ultima instancia, el problema del Sistema y debe ser abordado desde esta
compleja perspectiva, de modo que el hecho de recortar el gasto de personal o el
de conseguir partidas presupuestales, pueden servir para solucionar la crisis
inmediata, pero no se constituyen en la verdadera solucién, definitiva y de largo
plazo, para las Empresas Sociales del Estado.

Crisis hospitalaria en Cartagena

El primer centro hospitalario cerrado en el pais fue el Hospital Universitario de
Cartagena (H.U.C.). La Superintendencia de Salud intervino cerca de un afio este
hospital, y en ese periodo mantuvo activas 120 camas, aunque su capacidad real
siempre fue de 300. En julio de 2003 la Supersalud procedio a liquidar el HUC,
argumentando su inviabilidad administrativa, financiera y fallas en la prestacion de
servicios. De hecho, al momento de ordenarse su liquidacion, el HUC estaba en
una aguda crisis economica: adeudaba 18 meses de salario a sus empleados y
arrastraba un pasivo de $42.000 millones, de los cuales $22.000 correspondian a

deudas laborales.

Un informe de la Defensoria del Pueblo pudo comprobar que en el 2001, la planta
de personal del HUC estaba duplicada y subutilizada, y a pesar de lo anterior, la
administracion contrataba externamente los servicios de medicina general y
especializada. Segun el informe, “lo mas aberrante del esquema de contratacién
previsto, lo constituye el hecho de que se le permita a un mismo facultativo

devengar ingresos oficiales simultaneamente (en la misma jornada) como médico
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de planta, como médico docente y como contratista”.* EI mismo Informe

sefiala que de la facturacion presentada, un porcentaje significativo no tenia

justificacion.

Por ejemplo, en el primer semestre de 2001, el Hospital facturé $1.321 millones a
las Sociedades Médicas contratadas, pero solo $300 millones tenian algun nivel
de justificacion (22.7% de la factura), lo que significa que “un poco mas de mil
millones de pesos constituia el monto de la defraudacién”.’> De acuerdo con el
Superintendente Nacional de Salud, el HUC fue “el primer hospital de tercer nivel
publico liqguidado en el pais, y se convierte en una advertencia a los mandatarios
regionales, quienes deben financiar y mantener en éptimas condiciones la red
hospitalaria”.® Segun el Superintendente, al momento de su cierre, el HUC tenia
habilitadas cerca de cien camas, por lo cual debia tener un maximo de 260

trabajadores, pero en realidad contaba con unos 700.

En el 2004, el Gobierno Nacional incluyé una partida de $19.000 millones
destinada al HUC, pero la inversion total que se requeria en ese momento para
sanear la institucion era de $42.000 millones. De acuerdo con informacion del
gobierno el saldo se debe pagar, una parte con el recaudo de la Estampilla Pro
Hospital Universitario, y el resto con la gestion que adelantan con el Gobierno
Nacional por un valor de $10.000 millones. Ademas, es necesario efectuar todas

las gestiones posibles para recaudar la cartera morosa que tiene el Hospital.

* Defensoria del Pueblo, Informe Especial Hospital Universitario de Cartagena, Resolucion

DefensorialN°020, 8 de abril de 2002.

® Ibid.
® El Universal, 27 de julio de 2005, “Dos afios después sigue cerrado el Hospital Universitario de

Cartagena”, por Cecilia Caballero.

40



El proyecto del Gobierno Nacional era que luego de la liquidacion surgiera una
nueva entidad, la ESE Hospital Universitario del Caribe, empresa que funcionaria
en cuatro de los diez pisos del HUC, pero han pasado dos afios desde su cierre, y
todavia no se tiene una alternativa concreta. En este sentido, se barajan varias
propuestas en la que estan involucrados la Gobernacion de Bolivar, la Universidad
de Cartagena y algunos organismos internacionales. Especificamente dos
instituciones europeas han mostrado interés en recuperar las instalaciones del
H.U.C.: una es el Hospital San Rafael de Milan (Italia), y la otra es el Instituto Real
del Tropico de Holanda. Los directivos del Hospital San Rafael estan interesados
en reabrir el Hospital y establece un centro de investigaciones, al igual
como lo han hecho en otros paises latinoamericanos como Brasil y Chile.’
Estas propuestas pasaron por las manos de las directivas de la Universidad de
Cartagena, duefias de la edificacion del antiguo hospital, avaluado en $25.000
millones. Por su parte, la Clinica Club de Leones estuvo bajo intervencion del
gobierno desde 1978, y también fue cerrada en 2003. Con su liquidacién noventa
trabajadores quedaron sin empleo, con el agravante que se les adeudaban varios
meses de salarios. Con estos cierres, la crisis hospitalaria de Cartagena se
agravod, debido a que la oferta hospitalaria publica redujo el nimero de camas en
mas de 300, quedando sélo en funcionamiento la Clinica Henrique de la Vega, el
Hospital San Pablo, la Clinica de Maternidad Rafael Calvo y el Hospital Infantil

Napoledn Franco Pareja (Casa del Nifio).

La Clinica Henrigue de la Vega es una instituciéon prestadora de salud (IPS)

perteneciente a la ESE José Prudencio Padilla del Seguro Social. La Clinica es del

" Entrevista con el médico Javier Marrugo, Director del Departamento de Investigaciones de la

Universidad de Cartagena, Cartagena, 2 de septiembre de 2005.
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tercer nivel de atencion, estd dotada con 200 camas, tiene 324 trabajadores de
planta y cerca de 160 contratistas, y ademas cuenta con una adecuada

infraestructura fisica y tecnoldgica.

El Decreto Ley 1750 de 2003 autoriz6é al Gobierno Nacional para que entregara a
cooperativas de trabajadores el funcionamiento y la administracion de clinicas y
hospitales publicos. Fundamentado en este Decreto, el gobierno decidié entregar
la Clinica Henrique de la Vega a una cooperativa de trabajadores y contratistas, lo
gue ha generado problemas administrativos y de gobernabilidad. De acuerdo con
el viceministro de Salud Eduardo José Alvarado, esta cooperativa es diferente a
las anteriores, ya que se convoco a todos los trabajadores para que se afiliaran,
en un intento de reforzar mas el sindicalismo participativo, y no tanto el
sindicalismo reivindicatorio.® Algunos trabajadores no han querido entrar a la
cooperativa, con el agravante que el sindicato se opone a la propuesta de
cooperativa. Los funcionarios de la Clinica se negaron a ser contratados por

cooperativas que les ofrecian un 50% menos de lo que ganaban.

Ante la liquidacién del Hospital Universitario y la Clinica Club de Leones, las
autoridades de la salud decidieron que el Hospital San Pablo, que inicialmente fue
un pequefio centro psiquiatrico, fuera acondicionado para realizar pequefias
cirugias. En agosto de 2003, el “San Pablo” tenia cerca de 110 camas y 140
empleados, y desde afios atras presenta una aguda crisis financiera. En sintesis,
en los dltimos afios Cartagena ha sufrido el cierre de dos centros hospitalarios,
uno esta funcionando en medio de la anormalidad administrativa (Clinica Henrique

de la Vega) y otro arrastra un déficit creciente (Hospital San Pablo).

® DANSOCIAL, Boletin de Prensa, N° 159, mayo 12 de 2005, informacion disponible en internet.
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Cartagena es una de las ciudades colombianas donde se ha vivido con mayor
dramatismo esta crisis hospitalaria. Luego del cierre del H.U.C. y de la Clinica del
Club de Leones, la Clinica Herigue de la Vega, como IPS de tercer y cuarto nivel
de complejidad, es el centro hospitalario que recibe la mayoria de afiliados del
Seguro Social y las personas de escasos recursos. Ademas, ante la escasez de
camas en las clinicas y hospitales privados con los que contrata el DADIS, la Unica
alternativa es la Clinica Henrique de la Vega, a donde llegan pacientes que han
sido intervenidos en otros centros hospitalarios. De acuerdo con el director de la
Clinica, “mientras que otras entidades reciben el 50% del total de contratos en
anticipo, la Clinica cobra por servicios prestados a pacientes del Dadis, recibe el

pago 90 dias después”

Una mirada a la situacion financiera de los hospitales publicos de Cartagena deja
ver la grave crisis fiscal por la que atraviesan estas instituciones de la salud. Los
datos de ingresos y gastos muestran que el HUC fue hasta su cierre (2003)
el centro hospitalario de mayor peso financiero, seguido por la Clinica de
Maternidad, luego el Hospital San Pablo y el Hospital Infantil Napoleén Franco
Pareja. Ahora bien, asi como el HUC era la institucibn de salud con mayores
ingresos y gastos, también presentaba altos déficit corrientes hasta el 2002, un
afo antes de su cierre. En ese afo, su déficit representd el 127% de sus ingresos,
situacidbn que se hacia insostenible. A partir de esta informacion se pudo
establecer que el 2002 fue el afio mas critico para estos centros hospitalarios, que

en conjunto tuvieron un déficit superior a $21.200 millones.

Tabla 2. Ingresos, gastos y déficit corriente en cuatro Hospitales de
Cartagena, 1998-2004
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{millones de pesos constantes de 2004)

Centro hospitalario 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Ingresos
Hospital Universitario 21.822| 15.887 | 22.650 | 13416 8.065 0 20.586
Clinica de Matermidad R. Calvo 7.558] 6.999| 9.060| 7.625 6.756 7.921 11.050
Hospital San Pablo 4162 | 5.859| 4439| 5277 6.343 6.638 9.333
Hospital Infantil Napoleon Franco 2995| 3259 3984| 4466 4.079 6.693 7.179
Gastos
Hospital Universitario 23.919| 14.787 | 34.086 | 19.402 19.682 0 20.676
Clinica de Matermidad R. Calvo 6.285| 7.358|10.824| 10.856 11.360 11.543 13.665
Hospital San Pablo 5.255| 8.187(11.029] 13.272 12.113 12.127 15.461
Hospital Infantil Napoleon Franco 3.139| 3.390| 2.893| 3895 5.225 7.443 7.179
Déficit 0 ahorro corriente
Hospital Universitario -2.098| 1.100| -8.603| -4.193 -10.242 0 -90
Clinica de Matermidad R. Calvo 1.294 -354 | -1.336| -2.751 -4.478 -3.144 458
Hospital San Pablo -1.092 | -2.327 [ -6.462 | -7.936 -5.380 -4.964 -6.009
Hospital Infantil Napoleon Franco -125 -127| 1.112 574 -1.110 -464 0.2

FUENTE: Banco de la Republica, Proyecto de finanzas publicas, Medellin.

Ahora, si se observa la participacion de los Gastos de Funcionamiento dentro de
los Ingresos Corrientes (G.F / 1.C), la institucién que presenté un mejor balance fue
el Hospital Infantil (Casa del Nifio), pues en cuatro de seis afios los G.F. fueron
inferiores a los I.C. La Clinica de Maternidad tuvo una relacion creciente entre
1998 y 2002 (al pasar de 82.4% a 164%), pero luego se presenté un descenso y
ya en el 2004 los G.F. fueron inferiores a los I.C. (95%). Por su parte, el Empresa
Social del Estado Hospital Universitario del Caribe presentd una elevada
participacion de los G.F. en el periodo 2000-2002, llegando en este Ultimo afio a
218%, justo el afio anterior a su cierre. Es preocupante constatar que ante
la crisis financiera de estas instituciones hospitalarias, menos del 2% de su

presupuesto se dedica a inversion.

En el periodo 1998-2002, los ingresos del HUC tuvieron una tasa de crecimiento
negativa de 22% promedio anual, mientras los gastos sélo decrecieron el
5% promedio anual, por lo que el déficit corriente crecio durante el periodo cerca
del 50% promedio anual. ElI Hospital San Pablo registré déficit corriente
durante todo el periodo estudiado (1998-2004), y el Hospital Infantil o “Casa del
Nifo” presentd tres anos con superavit (2000, 2001 y 2004).
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Gréfico 1. Participaciéon de los gastos de funcionamiento de los 4 hospitales
publicos de Cartagena, 1998-2004.
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FUENTE: Calculos con base en datos del Programa de Finanzas publicas del Banco
de la Replblica, Medellin.
Nota: El Hospital Universitario de Cartagena fue cerrado en 2003,

En los tres hospitales (Maternidad, San Pablo y Casa del Nifio) los gastos tuvieron
una tasa de crecimiento superior a los ingresos, pero mientras en “La Maternidad”
se presentd un pequefio superavit en el 2004 ($458 millones), en el “San Pablo” el
déficit fue muy elevado como proporcion de sus ingresos (-$6.000 millones o
64.4%). La situacién es aun mas grave al constatar que el déficit acumulado del
Hospital San Pablo era de $15.000 millones a mediados de 2005, y a sus
trabajadores le debian mas de 18 meses de sueldo. Por su parte el DADIS le
adeudaba a la institucion $2.300 millones, pero no esté dispuesto a pagarselo en
el corto plazo. Sobre este tema la opinion de Cesar Pion, Director del DADIS, es
calara: “Yo no pienso destinar mil millones de pesos a un hospital que no tiene

capacidad resolutiva, cuando la red privada si me garantiza el servicio”.? El mismo

9 Caballero, Cecilia, “Agoniza la salud por falta de recursos para las IPS publicas”, El Universal,

Cartagena, miércoles 19 de octubre de 2005, articulo disponible en internet.
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funcionario plantea la posibilidad de cerrar el Hospital San Pablo, previa
autorizacion de las autoridades nacionales como el Ministerio de Proteccion Social
y la Superintendencia de Salud. Si esto se cumple, la poblacién de Cartagena
habr& visto cerrar las puertas de tres hospitales publicos en un periodo de tres

anos.

Conceptos generales sobre Empresas Sociales del Estado

Naturaleza

El articulo 194 de la Ley 100 de 1993 reza: “Naturaleza. La prestacion de servicios
de salud en forma directa por la nacién o por las entidades territoriales, se hara
principalmente a través de las Empresas Sociales del Estado, que constituyen una
categoria especial de entidad publica descentralizada, con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa, creadas por la ley o por las
asambleas o concejos, segun el caso, sometidas al régimen juridico previsto en

este capitulo.”

Régimen juridico

El articulo 195 de la Ley 100 de 1993 reza: “Régimen juridico. Las Empresas

Sociales de Salud se someteran al siguiente régimen juridico:
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1. El nombre deberd mencionar siempre la expresion "Empresa Social del
Estado”

2. El objeto debe ser la prestacion de los servicios de salud, como servicio

publico a cargo del Estado o como parte del servicio publico de seguridad social.

3. La junta o consejo directivo estara integrada de la misma forma dispuesta
en el articulo 19 de la ley 10 de 1990.

4. El director o representante legal sera designado segun lo dispone el articulo

192 de la presente ley.

5. Las personas vinculadas a la empresa tendran el caracter de
empleados publicos y trabajadores oficiales, conforme a las reglas del capitulo IV
de la ley 10 de 1990.

6. En materia contractual se regira por el derecho privado, pero
podra discrecionalmente utilizar las clausulas exorbitantes previstas en el estatuto

general de contratacion de la administracion publica.

7. El régimen presupuestal sera el que se prevea, en funcibn de su
especialidad, en la ley organica de presupuesto, de forma que se adopte un
régimen de presupuestacion con base en el sistema de reembolso contra

prestacion de servicios, en los términos previstos en la presente ley.

8. Por tratarse de una entidad publica podra recibir transferencias directas de
los presupuestos de la Nacién o de las entidades territoriales.

9. Para efectos de tributos nacionales, se someteran al régimen previsto para

los establecimientos publicos.

La ley 489 de 1998, en su articulo 83 establece: Las empresas sociales del

Estado, creadas por la Nacion o por las entidades territoriales para la prestacion
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en forma directa de servicios de salud se sujetan al régimen previsto en la Ley 100
de 1993, la Ley 344 de 1996 y en la presente ley en los aspectos no regulados por

dichas leyes y a las normas que las complementen, sustituyan o adicionen.

Régimen de contratacion

Como hemos visto en el articulo 195 de la ley 100 de 1993, en su numeral 6°
establece el régimen privado como aquel aplicable a las Empresas Sociales
del Estado. El decreto 1876 de 1994, en su articulo 16, ratifica el régimen juridico
de los contratos afirmando que se aplicaran las normas del Derecho Privado,
sujetdndose a la jurisdiccion ordinaria conforme a las normas sobre la materia y
gue podran discrecionalmente utilizar las clausulas exorbitantes previstas en el

estatuto general de contratacion de la administracién publica.

El decreto 536 de 2004'° establece que las Empresas Sociales del Estado de las
entidades territoriales, podran desarrollar sus funciones mediante contratacién con

terceros o convenios con entidades publicas o privadas, o a través de operadores

externos.

Con relacion al régimen de contratacion de las Empresas Sociales del Estado,

existe un concepto del Consejo de Estado™ que de manera clara muestra el

10 Aunque fue declarada la nulidad del Decreto 536 de 2004 por el Honorable Consejo de Estado
Sala Contencioso Administrativa de fecha 19 de agosto de 2010, en la reciente Ley 1438 de 2011,
que reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud, se declara de manera taxativa la
viabilidad juridica de la tercerizacién por parte de las empresas sociales del estado.

! Radicacién 1263 de 2000 Consejo de Estado - Sala de Consulta y Servicio Civil, Fecha de
Expedicion: 06/04/2000; Fecha de Entrada en Vigencia: 06/04/2000.
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alcance de la aplicacion de las normas del derecho civil y las condiciones que se
generan cuando se hace uso de las clausulas excepcionales del estatuto de

contratacion publica.

Conforme al articulo 194 de la ley 100 de 19932 |a prestacién de servicios de
salud en forma directa por la Nacion o por las entidades territoriales, se hara
principalmente a través de las empresas sociales del Estado, que constituyen una
categoria especial de entidad publica descentralizada, con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa, creadas por la ley o por las
asambleas o concejos™. En lo pertinente, estas entidades también son reguladas
por la ley 344 de 1996.

Del régimen juridico a que estan sometidas, se destaca lo dispuesto en el articulo
195 de la ley 100 de 1993:

“2. El objeto debe ser la prestacion de los servicios de salud, como servicio publico

a cargo del Estado o como parte del servicio publico de seguridad social.

"6. En materia contractual se regira por el derecho privado, pero podra

discrecionalmente utilizar las clausulas exorbitantes previstas en el estatuto

nld

general de contratacion de la administracion publica."™" (Se destaca )

12 Los articulos 194 a 197 fueron declarados exequibles en sentencia C-408/94.

3 En forma anti técnica el articulo 83 de la ley 489 de 1998 expresa que estas empresas son
creadas por la nacién y por las entidades territoriales. Las crean la ley, las asambleas o los
concejos.

' El decreto 1298/94 - declarado inexequible mediante sentencia C- 255 de 1995 - contenia el

Estatuto organico del Sistema general de seguridad social. El decreto 1876 que reglamenté los
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Teniendo en cuenta que el estatuto general de contratacion de la administraciéon
publica, ley 80 de 1993 , se publicé el 28 de octubre del mismo afio en el Diario
oficial N° 41.094, no era posible que previera dentro de las entidades estatales
sujetas a su reglamentaciéon a las empresas sociales del Estado, creadas por
la ley 100. Sin embargo, y a pesar de no existir duda acerca de su naturaleza
publica, ellas no estan sujetas en el cumplimiento del objeto a tal estatuto, pues el
numeral 6° del articulo 195 de la ley 100, publicada el 23 de diciembre de 1993 -
Diario Oficial N° 41.148 -, Unicamente remiti6 al mismo para efectos de la

aplicacion discrecional de las clausulas exorbitantes.

En principio, por ser las empresas sociales del estado entidades estatales y
constituir la ley 80 un estatuto denominado "general de contratacion de la
administracion publica", pudiera concluirse que su aplicaciébn es universal para
toda clase de entes publicos; sin embargo, tal apreciacién no se compadece con la
potestad del legislador para establecer excepciones a tal régimen, como lo
hizo en el caso de estas empresas.’® El caracter excepcional de la regulacion,
se refleja inequivocamente en la locucién "discrecionalmente”, ya que mientras los
demas contratos estatales deben, de manera general, contener tales clausulas®®,
en los sometidos al régimen de las empresas sociales sblo se pactaran cuando
asi estas lo dispongan. Ademds, si con dicha expresion al Estado se le otorga

la facultad para pactar o imponer las referidas clausulas, sin distinguir su razon, es

articulos 96, 97 y 98 del mismo, relacionados con las empresas sociales del Estado, como
consecuencia de tal declaratoria decayo.

> Por ejemplo: La ley 226 de 1995, excluye del estatuto contractual los procesos de enajenacién
de la propiedad accionaria ( art. 2°); segun la ley 142 de 1994, las entidades estatales que presten
los servicios publicos a los que se refiere la ley y que tengan por objeto su prestacién "se regiran
por el paragrafo 1° del articulo 31 de la ley 80 de 1993 y por la presente ley, salvo en lo que la
presente ley disponga otra cosa ".

10 Paragrafo del art. 14 de la ley 80/93 sefiala los contratos en los cuales se prescinde de la

utilizacion de las clausulas excepcionales.
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porque a él se reserva el privilegio de incluirlas cuando lo estime conveniente, esto
es, cuando las reglas de derecho privado no le otorguen la garantia para la

prestacion del servicio publico correspondiente.

Por lo demas, dicha discrecionalidad encuentra su fundamento en la multiplicidad
de objetos contractuales que pueden incidir o no en la prestacion del servicio
publico, circunstancia que la administracion debera tener presente al momento de

determinar si incluye o no las clausulas excepcionales.

De esta manera, al disponer la ley 100 de 1993 en el numeral 6° del articulo 195,
la utilizacién discrecional de las clausulas excepcionales, excluyd la aplicacion
general y comun de las normas de la ley 80 .El régimen de derecho privado de la
contratacion propio de las demas entidades estatales, aparece consagrado en el
articulo 13 de la ley 80, conforme al cual "los contratos que celebren las entidades
a que se refiere el articulo 2° del presente estatuto se regiran por las disposiciones

comerciales y civiles pertinentes".

En consecuencia, por voluntad del legislador, ni los principios de la contratacion
estatal, ni normas distintas a las que regulan las clausulas exorbitantes,
deben aplicarse obligatoriamente por las empresas sociales del Estado. Es
forzoso concluir entonces, que el régimen de contratacion de estas empresas es

de derecho privado, con aplicacién excepcional de las clausulas mencionadas.

La Sala reitera esta posicion doctrinaria vertida en la Consulta N° 1.127, del 20 de
agosto de 1998, segun la cual: "Por regla general, en materia de contratacion las

Empresas Sociales del Estado se rigen por las normas ordinarias de derecho
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comercial o civil. En el caso de que discrecionalmente, dichas empresas hayan
incluido en el contrato clausulas excepcionales, éstas se regiran por las
disposiciones de la ley 80 de 1993. Salvo en este aspecto, los contratos seguiran

regulados por el derecho privado”. (Resalta la Sala)

Sin  embargo, estima pertinente aclarar que cuando tales empresas,
hipotéticamente tuvieran que celebrar los contratos a que se refiere el articulo 32
de la ley 80, no es pertinente dar aplicacion a disposiciones distintas a las de
derecho privado.’

Con todo, que el estatuto contractual no se aplique sino en punto a las clausulas
excepcionales, conforme al numeral 6° del articulo 195 de la ley 100, no significa
que los administradores y encargados de la contratacion en las empresas en
cuestion, puedan hacer caso omiso de los preceptos de los articulo 209 de la
Constitucion, 2°y 3° del C.C.A.

Disponen tales normas:

"Articulo. 209. La funcién administrativa esta al servicio de los intereses generales
y se desarrolla con fundamento en los principios de igualdad, moralidad, eficacia,
economia, celeridad, imparcialidad y publicidad, mediante la descentralizacion, la

delegacién y la desconcentracion de funciones".

7 Los articulos 13 y 31 de la ley 80/93 hacen obligatoria la aplicacion de la ley 80/93, para las

demas entidades estatales. con algunas excepciones.
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"Articulo 2°. Los funcionarios publicos tendran en cuenta que la actuacion
administrativa tiene por objeto el cumplimiento de los cometidos estatales como lo
sefalan las leyes, la adecuada prestacion de los servicios publicos y la efectividad

de los derechos e intereses de los administrados, reconocidos por la ley".

"Articulo 3°. Las actuaciones administrativas se desarrollaran con arreglo a los
principios de economia, celeridad, eficacia, imparcialidad, publicidad vy

contradiccion y, en general, conforme a las normas de esta parte primera.”

Este Ultimo precepto regula el alcance y contenido de cada uno de los principios
mencionados; a estos y a las demas disposiciones deberan los administradores de
las empresas sociales del Estado ajustar su actividad contractual.

En igual forma y en desarrollo de los mismos preceptos, los principios universales
- asociados al interés general -, contenidos en la ley 80 de 1993 y relacionados
con los fines de la contratacidn estatal (art. 3°), con los derechos y deberes de las
entidades estatales y de los contratistas (arts. 4° y 5°), la capacidad (6°),
asi no estuvieran vertidos en mandatos legales, deben presidir la contratacion en
las empresas mencionadas, pues son postulados que tocan con la moralidad, la
continuidad y prestacién eficiente de los servicios publicos, y con la garantia de los

derechos de los administrados-usuarios.

Del mismo modo, la responsabilidad de los administradores de las empresas

sociales del Estado, se regird directamente por las previsiones del
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articulo 90 de la Constitucion, sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 50 de
la ley 80, que recoge parcialmente los alcances del precepto constitucional.*®

Sin que haya lugar a recurrir al ordinal 8° del articulo 24 de la ley 80, es evidente
que, en los procesos de contratacion de estas empresas, no se podra actuar con
desviacion de poder y que las competencias se ejerceran "exclusivamente para los
fines previstos en la ley", pues ello emana de los principios contenidos en los

articulos 121 y 209 constitucionales y 2° y 3° del C.C.A.

En punto al régimen de inhabilidades e incompatibilidades y por estar interesada
en ello la moralidad publica, como lo previene el articulo 42 del Cddigo
Unico Disciplinario - "se entienden incorporadas a este Cdédigo las
incompatibilidades e inhabilidades previstas en la Constitucién y la ley"'®, a
los servidores de estas empresas que celebren contratos, habra lugar a
aplicarles, en los casos concretos, las causales que resulten pertinentes, asi como
las otras incompatibilidades previstas en el articulo 44 ibidem, en lo que fuere

menester.

18 Segun el art. 50 las entidades responden de las actuaciones, abstenciones, hechos u omisiones
antijuridicos que les sean imputables y que causen perjuicios a sus contratistas. En sentencia
C-333/96 se declaré constitucionalidad de éste precepto, a condicién de entender que "el articulo
50 de la Ley 80 de 1993 no constituye el fundamento Unico de la responsabilidad patrimonial del
Estado en el campo contractual, por lo cual el articulo 90 de la Constitucién es directamente
aplicable en esta campo”

!9 Declarado exequible, salvo la locucion "y los reglamentos administrativos” en Sentencia C-448
/98.
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Alcance de las clausulas exorbitantes si bien los contratos estan sometidos al
derecho privado por disposicion legal, la facultad discrecional de pactar las
clausulas exorbitantes dota, a los administradores de las empresas sociales del
Estado, de herramientas especiales para garantizar determinados fines,
obviamente dentro del la 6rbita del interés general que mueve a la administracion

al contratar.

En efecto, la interpretacion, la modificacion y la terminacion unilaterales (arts. 15 a
17 de la ley 80/93), asi como la caducidad del contrato (art. 18 ibidem ), permiten
al contratante estatal hacer derivar efectos precisos al contrato, en procura de la
proteccién de los intereses publicos.’® Pactadas algunas de las clausulas
exorbitantes, la administracibn - de no lograr acuerdo para dirimir las
discrepancias surgidas en la ejecucion del contrato y que pueden conducir a la
paralizacion o afectacion grave del servicio -, puede interpretar mediante acto
motivado las estipulaciones o clausulas objeto de la diferencia, o modificar el
contrato, suprimiendo o adicionando obras, trabajos, suministros o servicios; o
disponer la terminacioén anticipada del contrato, en los eventos sefialados en el

articulo 17 de la ley 80.

Es una rica gama de potestades especiales, que tienen por virtud sustraer del
régimen comun de la contratacion entre particulares a los contratos celebrados por
las empresas sociales del Estado y le permiten un manejo adecuado de las

circunstancias en que se desenvuelve la ejecuciéon de los mismos.

%% También son exorbitantes las clausulas de sometimiento a las leyes nacionales y de reversion.

La Consulta radicada bajo el N° 1.127, se refiere en general ellas.
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Ahora bien, que no sea aplicable la ley 80 sino en las condiciones anotadas, no
implica que sus representantes 0 quienes tengan las

funciones de adelantar  los procedimientos de contratacion, puedan
abstenerse de realizar los estudios y evaluaciones necesarios y de tomar todas las
medidas indispensables para asegurar los intereses del Estado, los que siempre
estan presentes en la actividad de los entes publicos, por el sélo hecho de tener
ellos ésta naturaleza, indisolublemente asociada al interés general, maxime
cuando de por medio estd la prestacion directa de los servicios publicos de

salud por la Nacion y las entidades territoriales.

Lo anterior significa que el régimen de contratacion de derecho privado no
restringe el alcance del principio de prevalencia del interés general - que hace
parte de aquellos que dan fundamento filoséfico y politico a la Republica -, ni el de
los fines del Estado, como tampoco del principio de responsabilidad por omision o
extralimitacidon en el ejercicio de funciones por parte de los agentes de la

administracion contratante.

Si no se estipulan clausulas exorbitantes, procede la aplicacién de las normas de
derecho privado, contenidas en los cédigos civil y comercial, o de las contenidas
en disposiciones especiales.

El caso sometido a consideracion

1. Conforme al texto de la consulta, las condiciones generales a las que se sujetan
los contratos de asociacion suscritos por las empresas sociales del Estado para la

prestacion del servicio publico de salud, son las siguientes:
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- Se expresa que "el convenio es eminentemente comercial y por ende estara
regido por las normas consagradas en la legislacion civil y comercial y demas

disposiciones concordantes para este tipo de convenios".

- " El Objeto del convenio se concreta a la prestacién de unos servicios de salud
por las dos (2) partes que se asocian, obligandose el particular Contratista a
aportar unos equipos, siendo responsable de su instalacion, prueba y puesta en
condiciones de funcionamiento y en locales adecuados que suministrara la
Empresa Social del Estado, obligandose esta ultima a aportar los pacientes, su
infraestructura fisica, los locales en los cuales se han de montar los equipos, su
organizacién y la administraciéon de los servicios de salud objeto del referido
convenio, durante el plazo de ejecucion del contrato que se fija entre 10 y 11

anos".

- Ademas se pacta que el gobierno nacional fijara las tarifas por la prestacion de
esta clase de servicios, se fijan los porcentajes que de ellas corresponde a cada
parte, y se acuerda un "ajuste de participacion” en caso de no alcanzarse el
namero suficiente de pacientes, caso en el cual se disminuye la participacion de la

empresa social, para acrecer la del contratista.

- Se convino conformar un comité paritario de coordinacion del convenio "para
desarrollar y coordinar los aspectos operacionales, técnicos y de procedimientos
necesarios para garantizar el 6éptimo cumplimiento de los compromisos de las
partes y coordinar todo lo relacionado con la adecuada prestacién del servicio", el

gue se debe ocupar - entre otras cosas - "de acordar las medidas y tomar las
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decisiones que sean necesarias, en el evento en que debido a medias
gubernamentales o a situaciones imprevistas se modifiquen las condiciones
econdmicas o de prestacion del servicio que se tuvieron en cuenta para la

celebracioén del convenio”

- También se estipuld una clausula compromisoria, para que un tribunal de
arbitramento - sometido a las normas de los cédigos de comercio y de
procedimiento civil - dirima las diferencias presentadas "con ocasion de la
interpretacion, aplicacion, ejecucion o terminacion del convenio y que no pudieren
resolverse por el Comité de Coordinacion”. El tribunal falla en derecho y se sujeta
a las reglas previstas al efecto por el Centro de arbitraje y conciliaciones de la

Camara de Comercio respectiva.

2. Con fundamento en estos elementos la Sala hace, primeramente, las siguientes

precisiones:

Es sabido que el efecto tipico de los contratos es crear obligaciones entre las
partes. Dentro del amplio campo del principio de la autonomia de la
voluntad pueden pactarse obligaciones distintas a las que dan contenido a los
contratos nominados o tipicos y, por tanto, el tipo correspondera a las
prestaciones, modalidades y condiciones que en cada caso se estipulen. Sin
embargo, debe precisarse que la aplicacién de las normas del derecho privado a
la contratacion de las empresas sociales, en ningun caso entrafia renuncia de los
fines del Estado, necesariamente ligados al interés general. Asi, el concepto de

autonomia de la voluntad, en tratdndose de personas de derecho publico®, no

2 Ley 80/93 , aplicable al caso en la forma dicha, se remite a la autonomia de la voluntad (art. 32).

58



tiene el mismo alcance que se le otorga a la nocién de autonomia privada, esto es,
a los negocios juridicos celebrados entre particulares, precisamente por estar de
por medio el interés general y el patrimonio publico, cuando una de las parte del

negocio es una entidad estatal.

Si bien el negocio juridico, como declaracion de voluntad, crea los efectos juridicos
queridos por las partes que concurren al mismo, los poderes de la administracion
estan supeditados indefectiblemente al logro del interés general y al cumplimiento
de los fines del Estado, dentro de los cuales se incluyen, claro esta, los de la
entidad estatal contratante. Pudiera decirse que mientras el particular al contratar
dispone de lo suyo, la administracion al hacerlo persigue fines de interés general y
compromete el patrimonio publico, con todas las consecuencias que de ello se

derivan en un Estado social de derecho.

De esta manera, la libertad negocial de los entes estatales no es absoluta ni igual
a la de los particulares, pero bien pueden aquéllas acordar las condiciones
especificas del contrato, determinadas por las necesidades del servicio®, sin
perder de vista que la naturalezadel  contrato celebrado por las

entidades  estatales no se aleja irremediablemente de los principios
del derecho publico, por el hecho de estar sometido a las normas del derecho

privado.

2 pyeden mencionarse algunas prerrogativas y poderes del Estado como la expropiacion o
extincion del dominio, la declaracién de utilidad publica, la funcidn social de la propiedad, etc., que
implican imposiciones al particular y por tanto limites a su libertad negocial, como también lo son

las nociones de orden publico y de buenas costumbres
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Dentro de este marco conceptual, el contenido del negocio juridico esta
determinado por las declaraciones de voluntad de quienes concurren al mismo v,
por tanto, tienen la disposicion del bien o derecho, por la ley que regula el tipo -
nominado o no - de contrato y la costumbre, siempre que no resulte contrario al
orden publico y a las buenas costumbres o caiga en el supuesto de una
prohibicién legal. Conviene recordar que en los negocios juridicos, se distinguen,
conforme a la ley, las cosas que son de su esencia, las que son de su naturaleza y

las puramente accidentales (art. 1501 del C. Civil).

También debe recordarse que el denominado "convenio de asociacion", al cual se
refiere la consulta, en el cual se expresa "...que el vinculo existente derivado del
convenio es eminentemente comercial y por ende estara regido por las normas
consagradas en la legislacion civil y comercial y demas disposiciones
concordantes para este tipo de convenios", cuyo objeto es la prestacion de
servicios de salud, el que implica varios actos -pluralidad de actos- en un tiempo
determinado, constituye un contrato atipico, en el cual las partes han determinado
las condiciones a las que se sujeta, con el fin de darle especialidad, y al cual se

aplica el articulo 864 del Codigo de Comercio, segun el cual " el contrato es
un acuerdo de dos o mas partes para constituir, regular o extinguir entre ellas

una relacion juridica patrimonial...".

3. Da cuenta la consulta ademas, que desde el inicio del contrato, a la empresa
social le fue imposible cumplir las obligaciones contraidas, dadas las condiciones
econdmicas y técnicas adversas y "...aun en el evento de contar con el numero
minimo de pacientes requeridos, los tiempos de atencion impiden satisfacer el
namero minimo de pacientes para que el convenio resulte viable". Fue asi, como
se procedio a reunir el Comité de coordinacion, planteandose la posibilidad
de terminar el contrato, quedando a cargo de la empresa social el
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reconocimiento de los gastos en que incurri6 el contratista para su
perfeccionamiento, con miras a su ejecucion, aduciendo "incumplimiento por parte

de la entidad publica...".

Sin embargo, la empresa social se abstuvo de firmar el acta de terminacion
del contrato, por considerar improcedente el reconocimiento de sumas de dinero
sin los respectivos soportes, "esto es de los documentos que acrediten el objeto y
causa que genera la obligaciéon a cargo de la entidad y se conviertan en los titulos
idoneos para demostrar la exigibilidad del pago".

Ante esta decision, entonces los contratistas particulares solicitan la conformacién
de los tribunales de arbitramento previstos en el contrato. Al contestar la demanda,
las empresas sociales llaman en garantia a los representantes legales que
suscribieron los convenios y "manifiestan que tratdndose los aludidos convenios
de una unién de esfuerzos encaminados a la prestacion de un servicio publico,
cuando quiera que el numero de pacientes requerido para satisfacer
econdmicamente las condiciones de los convenios, asi como la ausencia de
estudios de factibilidad previos a su suscripcion, evidencian la imposibilidad de
continuar su ejecucién, no se presenta incumplimiento de la entidad publica por
negligencia o intencién manifiesta de no cumplir, por cuanto que el convenio de
asociacion conlleva un riesgo conocido y asumido por las partes. Que ante la
imposibilidad fisica y técnica de realizarlo y la desventaja econémica para las
Empresas Sociales del Estado en el evento de llevarlo a término, imponen su
terminacion sin que se encuentre acreditado el reconocimiento econdémico

impetrado por los contratistas”. (Resalta la Sala )
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Finalmente, se aduce que previamente a la conformacion de los tribunales de
arbitramento, durante la etapa de la conciliacibn prearbitral, los
representantes legales de las empresas sociales son instados a considerar

posibles acuerdos conciliatorios, para resolver las diferencias suscitadas.

4. Pues bien, aunque, del texto de la consulta se desprende que las empresas
sociales se encuentran surtiendo el tramite de procesos arbitrales, en los cuales la
administracion hubo de ejercer el derecho de defensa, mediante la presentacién
de las excepciones y alegatos pertinentes, la Sala considera conveniente hacer las
siguientes breves y particulares reflexiones, sefialando que conceptla
exclusivamente con fundamento en la informacion contenida en el texto de la

consulta.

4.1 Como quiera que las condiciones esenciales especificas de un contrato atipico
de asociacion no estan consagradas en la ley, es imperioso atenerse en primer
lugar a las estipulaciones del convenio - a las que de manera resumida se refiere
la consulta -, y ademas estarse a las normas generales que regulen objetos
contractuales semejantes. Resulta asi aplicable el articulo 822 del Cédigo de
Comercio, conforme al cual "los principios que gobiernan la formacién de los actos
y contratos y las obligaciones de derecho civil, sus efectos, interpretacion, modo
de extinguirse, anularse o rescindirse, serdn aplicables a las obligaciones y

negocios juridicos mercantiles, a menos que la ley establezca otra cosa".

4.2 Conforme al articulo 1602 del Cdodigo Civil " todo contrato legalmente
celebrado es una ley para los contratantes y no puede ser invalidado sino por su

consentimiento mutuo o por causas legales”. Las normas generales de derecho
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privado regulan las consecuencias que acarrea el hecho de no cumplirse

satisfactoriamente el objeto de los contratos.

4.3 La responsabilidad contractual deriva de una relacion juridica concretada entre
dos o mas personas, en calidad de deudores y acreedores, que implica

prestaciones.

Ella supone un contrato celebrado validamente y un quebrantamiento de sus
estipulaciones por una de las partes, por violacion de las obligaciones previamente
contraidas. El deudor que incumple o cumple defectuosamente, ocasiona
perjuicios a la otra parte que usualmente deben ser indemnizados. La
indemnizacion persigue reparar el dafio efectivamente ocasionado, de lo cual

depende su cuantia.

4.4 De manera general, la parte que se considera lesionada - siempre que el
acuerdo no se perfeccione -, en desarrollo de los efectos derivados del principio de
la buena fe, con la cual debe procederse en la fase precontractual -, tiene la
oportunidad de pedir indemnizacién por la responsabilidad derivada del
denominado "interés negativo", por los dafios ocasionados, de orden material o
moral - incluidos los gastos efectuados en el periodo preparatorio del contrato -, y
gue se concretan ante la frustracion de éste ( art. 863 del C. de Cio. ). En este
evento, como quiera que lo que se persigue no es el perfeccionamiento del
contrato, sino la indemnizacion, precisamente por aquél haberse malogrado - lo
qgue constituye el interés negativo a titulo de dafio emergente, bien puede
demandarse el reembolso de los gastos ocasionados con miras al

perfeccionamiento del contrato.
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Ahora, en el evento en que el negocio juridico no se hubiese perfeccionado, nada
obsta para que mediante conciliacion y de estar cabalmente comprobados los
gastos efectuados por la parte particular, ellos puedan ser reconocidos, sin
perjuicio que, de conformidad con la ley, se efectle una especie de compensacion
de los gastos en los que necesariamente debi6 incurrir la administracion para
cumplir sus propias obligaciones. La fuente que da origen a esos gastos esta en
los principios de buena fe e igualdad aplicados a la formacion de los contratos,
pero el titulo de reconocimiento de tales gastos, lo constituiria el acta de

conciliacion respectiva.

4.5 Asi mismo, es preciso recordar que en la formacion y ejecucion del contrato
las partes, por mutuo acuerdo, pueden ponerle fin por cualquier causa vy,
con mayor razon, con ocasion de las circunstancias acaecidas con posterioridad a
su perfeccionamiento, que hicieron imposible su ejecucion en la forma prevista en
las clausulas contractuales. Mas aun, la disolucion del contrato mediante el

otorgamiento expreso del consentimiento, no requiere de decision judicial.

Lo anterior no elimina la posibilidad de su terminacion por resolucion judicial
e incluso arbitral en caso de controversia, evento en el cual, las partes podrian
alegar que la inejecucion del contrato es proveniente de causas que tuvieron que
ser conocidas por ambas partes, derivadas de estudios de factibilidad conjuntos,
gue a la postre fallaron. Claro esta, que la parte interesada debera contar con los
elementos probatorios suficientes para demostrar que la responsabilidad es

conjunta .
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5. De igual manera se debe tener el derecho a la terminacién o resolucion del
contrato. Por ello, si bien el articulo 1546 del Codigo Civil prescribe que "en los
contratos bilaterales va envuelta la condicion resolutoria en caso de no cumplirse
por uno de los contratantes lo pactado. Pero en tal caso podra el otro contratante
pedir a su arbitrio, o la resolucion o el cumplimiento del contrato con
indemnizacion de perjuicios", estima la Sala que dada la naturaleza empresarial
de estos entes estatales, resultan adecuarse mejor a las reglas del derecho
comercial. Por lo tanto, debe aplicarse de preferencia el articulo 870 del Cddigo de
Comercio, segun el cual "en los contratos bilaterales, en caso de mora de una de
las partes, podré la otra pedir su resoluciéon o terminacién, con indemnizacion de
perjuicios compensatorios, o hacer efectiva la obligacidn, con indemnizacion de los

perjuicios moratorios".

Por ello, para que proceda la resolucion debe estar plenamente probada la
responsabilidad de la administraciéon y a términos del articulo 1616 del Cdédigo
Civil, los perjuicios que debe sufragar el deudor incumplido esta regulado de la

siguiente manera:

"Si no se puede imputar dolo al deudor, sélo es responsable de los perjuicios que
se previeron o pudieron preverse al tiempo del contrato; pero si hay dolo, es
responsable de todos los perjuicios que fueron consecuencia inmediata o directa

de no haberse cumplido la obligacion o de haberse demorado su cumplimiento.

"La mora producida por fuerza mayor o caso fortuito, no da lugar a indemnizacién

de perjuicios". (Resalta la Sala )
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Sin embargo, a pesar de que los contratos materia de consulta no estan sujetos al
régimen propio de los contratos estatales, sino al de derecho privado, estima esta
Sala que como privilegio emanado de los fines del Estado, el eventual
incumplimiento del 6rgano estatal se podria reducir, en algunos casos, a la
resolucién contractual con indemnizacién de perjuicios, por lo que no resultaria
extrafia, en estos casos, la jurisprudencia de la Seccion Tercera de ésta
Corporacion, conforme a la cual no es procedente ordenar a la administracion
cumplir los contratos, obligarla a ejecutarlos, posicion doctrinaria sustentada en el
sustrato de todo contrato celebrado por las entidades estatales : el interés publico,
ante el cual el interés o el derecho individual deben ceder, por cuanto es la
administracion la que determina la conveniencia de proseguir o no el contrato, sin
gue sea dable al juez librarle "injonctions”. Lo anterior implica, que en tratandose
de esta contratacion, cierto tipo de controversias (Vgr. las de incumplimiento por
garantizar la continuidad del servicio publico), sélo podria resolverse alrededor de

la indemnizacion. 23

6. La teoria de la imprevision resulta viable aplicarla en la ejecucién de dichos
contratos, voluntaria o judicialmente. Consagra el articulo 868 del Cédigo

de Comercio, asi:

"Cuando circunstancias extraordinarias, imprevistas o imprevisibles, posteriores a
la celebracion de un contrato de ejecucién sucesiva, periddica o diferida, alteren o
agraven la prestacion de futuro cumplimiento a cargo de una de las partes, en
grado tal que le resulte excesivamente onerosa, podra ésta pedir su revision. El

juez procedera a examinar las circunstancias que hayan alterado las bases del

3 \Ver BETANCUR JARAMILLO, Carlos. DERECHO PROCESAL ADMINISTRATIVO. Cuarta
Edicion. Medellin : Sefal Editora,1998,. Pag. 560.
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contrato y ordenara, si ello es posible, los reajustes que la equidad indique; en

caso contrario el juez decretara la terminacion del contrato".

Pues, de este precepto, se deduce que los hechos que ameritan la revision del
contrato tienen caracter excepcional, su ocurrencia es posterior a su
perfeccionamiento, no deben haber podido ser previstos por las partes, los cuales
si no hacen imposible el cumplimiento lo tornan tan oneroso, que le hacen perder
la finalidad al acuerdo. De alli que para su establecimiento sea imperativo
analizar las circunstancias de ejecucion, partiendo del alcance del compromiso
obligacional, consistente en aportar determinado numero de pacientes, como
también la infraestructura fisica, los locales para montar los equipos, la
organizacion y la administracion de los servicios de salud acordados; pues para la
doctrina, , la prestacion debe ser posible; es imposible, en forma relativa, la

prestacion que no puede cumplir un deudor determinado.

Sostiene Enneccerus-Lehmann que " La imposibilidad no ha de confundirse con la
mera dificultad.  Pero si los obstaculos que se oponen a la prestacion son tan
grandes que solo pueden superarse con sacrificios, totalmente
desproporcionados, entonces la consideracion racional, ética y econdmica, que es
la Unica que el derecho tiene en cuenta, tiene que considerar la prestacion como
imposible. El limite a estos efectos ha de determinarse conforme a la presunta
intencién de las partes y segun la buena fe, teniendo en cuenta los usos del

trafico".

67



"Los jueces tienen un gran campo de investigacion al estudiar la alegacion que en
forma de excepcion  ofrezca un deudor por ser su

prestaciéon  imposible, desproporcionada o irracional”.?*

7. De acuerdo con lo dicho, pueden las partes en estos contratos conciliar sus
diferencias antes o durante el proceso, inclusive el arbitral (arts. 77,80y 121 de la
ley 444 de 1998 ) y, en su defecto, corresponde a las empresas sociales en las
actuaciones surtidas en defensa de sus intereses, ante las autoridades que
corresponda, la obligacion de plantear por via adecuada, la situacion concreta
de inviabilidad del contrato, ante las condiciones técnicas y econdmicas que lo
hacen imposible, o la que resulte procedente segun el caso, lo cual compete

exclusivamente a la parte interesada.

La Sala del consejo de estado en el citado concepto responde lo siguiente:

a) Solo cuando las empresas sociales del Estado han pactado las clausulas
excepcionales o exorbitantes, a las que alude el numeral 6° del articulo 185 de la
ley 100 de 1993, pueden ellas modificar unilateralmente las condiciones del
contrato. Si contrariando esta limitacion lo hacen, se someten a las reglas

generales que regulan la ejecucion y cumplimiento de los contratos.

b) Por fuera de las contingencias o riesgos inherentes a todo contrato, la igualdad
0 equivalencia de éste podria verse alterada por causas no imputables a quien

resulte afectado. Esas causas pueden provenir de su modificacion unilateral; o de

** Enneccerus-Lehmann. En : DERECHO CIVIL : De las obligaciones. Novena Edicion. VALENCIA
ZEA, Arturo Y ORTIZ MONSALVE, Alvaro. Santafé de Bogota : Temis, 1999. Pag. 13.
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aquellas que hacen aplicable la teoria de la imprevision, reconocida por el Codigo
de Comercio (art. 868), o de actuaciones de 6rganos del Estado en ejercicio de
sus funciones. Sera el juez competente - ordinario o arbitros - el encargado de

resolver el asunto conforme a lo que se pruebe.

c) Si se prueba que la imposibilidad de cumplir el objeto del contrato se produce
por razones exdgenas, no previsibles con anterioridad a su celebracion, y por
tanto extraordinarias, de no existir acuerdo entre las partes para dirimir la
controversia, correspondera al juez establecer si existié concurrencia de culpas y
el grado de responsabilidad que cabe a cada una de ellas. Siempre existira la
posibilidad, mediante el procedimiento de la conciliacién, de compensar los gastos
o de reconocer aquellos que resulten a favor de una de las partes, de conformidad
con la ley.

d) Si existe acuerdo entre las partes podran conciliarse las diferencias, asumiendo
cada una de ellas los costos provenientes de una imprevision que
eventualmente puede ser compartida. De lo contrario sera el juez competente

quien decida el grado de culpa y la indemnizacion que corresponda.

e) La conciliacion es procedente en la etapa pre arbitral, como también lo es en la
arbitral, con la consecuencia del pago de los honorarios en este caso. La
conciliaciéon fijara las circunstancias que dieron origen a las diferencias y el

alcance de la materia conciliada.
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La materia de la conciliacion puede referirse a los gastos causados y pagados por
ambas partes, asi como a las compensaciones que ordena la ley o que

voluntariamente se acuerden, conforme a lo probado.

f) La responsabilidad patrimonial personal y las causales de exoneracion de
los agentes del Estado que intervinieron en el proceso de contratacion se
encuentran consagradas en la ley y la decision al respecto correspondera al

tribunal de arbitramento, el que tendra en cuenta la eventual conciliacion realizada.

g) Como quiera que la clausula compromisoria deroga la jurisdiccién ordinaria
competente y permite al tribunal de arbitramento asumir la jurisdiccion arbitral,
corresponde a ésta no solo interpretar sino fijar la competencia que le otorga dicha
clausula. En desarrollo de esa competencia y en virtud de la eventual conciliacion,
corresponde al tribunal precisar y dar alcance a su competencia cuando se
escinde la pretensién principal que dio origen al tribunal con la pretensién que

surge del llamamiento en garantia.
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5. DESCRIPCION GENERAL DEL DEPARTAMENTO

Municipios Del Departamento De Bolivar
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Poblacion del departamento de Bolivar 2010

Poblacion general por area

. AREA -

1n(l:1‘::iij-?;io Municipio TOTAL URBANA AREA RURAL
13001 Cartagena 023,219 876.334 46.885
13006 Achi 20.585 3.547 17.038
13030 Altos del Rosario 11.982 6.247 5.735
13042 Arenal 16.338 4,297 12.041
13052 Arjona 63.736 S0.080 13.656
13062 Arrovchondo 9.091 5.639 3.452
13074 Barranco de Loba 15.835 5.259 10.576
13140 Calamar 21.394 11.758 9.636
13160 Cantagallo 8.206 3.542 4.664
13188 Cicuco 11.075 7.045 4.030
13212 Cérdoba 12.823 3.378 9,445
13222 Clemencia 11.900 0.332 2.568
13244 El Carmen de Bolivar 69.714 52.638 17.076
13248 El Guamo 7770 4.203 3.567
13268 El Pefién 8.231 3.063 5.168
13300 Hatillo de Loba 11.544 2.984 8.560
13430 Magangue 121.727 81721 40.006
13433 Mahates 23.667 8.955 14712
13440 Margarita 9,449 1.659 7.790
13442 Maria La Baja 45.949 18.656 27.293
13458 Montecristo 18.101 8.283 9.818
13468 Mompds 42.133 23.548 18.585
13473 Morales 19.230 5.173 14.057
13549 Pinillos 23.322 2479 20.843
13580 Regidor 9.265 3.447 5.818
13600 Rio Viejo 21.631 6.754 14.877
135620 San Cristébal 6.086 5.095 1471
13647 San Estanislao 15.330 11.183 4.347
13650 San Fernando 13.154 2.790 10.364
13654 San Jacinto 21474 19.939 1.535
13655 San [acinto del Cauca 11.601 2.949 8.652
13657 San Juan Nepomuceno 32.660 24.560 8.000
13667 San Martin de Loba 14,960 6.239 8.701
13670 San Pablo 28.608 23.218 5.130
13673 Santa Catalina 12.332 4423 7.909
13683 Santa Rosa 19.393 12921 6.472
13688 Santa Fosa del Sur 36.209 16.396 19.813
13744 Simitl 19.034 7.618 11416
13760 Soplaviento 8.314 8.039 275
13780 Talaigua Nuevo 11.148 5.050 5.098
13810 Tiquisio 19.597 4867 14.730
13836 Turbaco 63.376 60.288 3.288
13838 Turbana 13.862 12.534 1.328
13873 Villanueva 18.133 1o.413 1.740
13894 Zambrano 11,168 0,999 1.169

72



Poblacion Bolivar por grupos etarios 2010

Grupos de
edad Total Hombres Mujeres

Total 029,732 990,049
105,535 101,045
105,051 101,329

20Y MAS

Piramide poblacional de Bolivar 2010

m MUIERES

m HOMEBRES

-150000 -100000 -20000 0 30000 100000 130000
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Datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud para Bolivar

2005

| INDICADORES REGIONATLANTICA
] Bolivar Region
INDICADORES DE POBLACION DANE 1
Poblacidn total (miles) 2.231.16 9.937.70
Poblacidn urbana (porcentaje) 2 69,39 71,12
Crecimiento natural (porcentsje) 20,66 md.
Nacimientos (por 1,000 habitantes) 22,54 md.
Defunciones (por 1,000 habitantes) 4,88 n,
Esperanza de vida al nacer (afios): Total 73.83 .
Hombres 71.07 .
Mujeres 76,59 e
Poblacidn menor de 15 afios (%) 3362 33.21
Pohlacidn de 65 afios y mis (%) 4,51 4,52
END5-2005: POBLACION MUESTRA SIN PONDERAR
Hogares 1.173 2.130.00
Poblacidn total (de-facto) 5.492 41.689,00
Mujeres en Edad Fértil (MEF) de 13 a 49 afios 1.451 11.261,00
Mujeres en Edad Fértil (MEF) de 15 a 49 afios™** 1.337 10.414,00
Mujeres de 18 a 69 afios (para citologia vaginal) 1.379 10.753,00
Nifios nacidos en los Gltimos 3 afios 497 273,00
Nifios vivos de 12 a 23 meses 111 831.00
POBREZA Y JEFATURA DE HOGARES
NEI: Hogares pobres conuna o méds NBI (%) 3 &7.10 70,40
Indice de riqueza: quintiles més bajo, bajo y medio 4 72,70 74,90
Hogares en niveles 1 v 2 del SISEEN )%) 5 20,10 76,80
Estratos para cobro de energia "SE", 1y 2: 6 83,30 20,00
Hogares con jefe mujer (%) 20,92 28.00
EDUCACION Y TRABAJO DE LAS MUJERES
Nirias asisten ala escuela primaria (Tasa bruta) 101,60 03,90
Niflas asisten ala escuela secundaria (Tasa bruta) 83,30 88,20
Indice de paridad de género en primaria 7 0,98 0,97
Indice de paridad de género en secundaria 7 1.04 1.06
MEF analfabetas (%) 4,60 5,50
MEF con secundaria v mas 73,70 72,30
MEF que trabajan actualmente (%) 42,90 45,00
NUPCIALIDADY OTROS DETERMINANTES DE LA FECUNDIDAD
Porcentaje de mujeres actualmente unidas 21 33,00
Porcentaje de mujeres unidas alguna vez 68 69,00
Solteras que nunca han tenido relaciones sexuales 20,30 18.30
Para mujeres 25-40 afios:
Edad mediana ala primera relacidn sexual 18,90 18,70
Edad mediana alaprimera unién 21,40 20,20
Edad mediana al primer nacimiento 20 22,00
FECUNDIDAD
Tasade fecundidad total (global] 8 2,60 270
Tasageneral de fecundid (nacimientos x mil MEF) o1 03,00
Promedio de hijos nacidos vivos de mujeres 40-49 3,30 3,30
Tasade fecundidad de 15-19 afios (Nac X mil gdal.) o0 858,00
Mujeres 13-19 atlos han estado embarazadas (%) 2 19,00
Tasade fecundidad de 40-44 afios 14,00 17.00
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REGIONATLANTICA

| INDICADORES Bolivar Region
PREFERENCIAS REFRODUCTIVAS
Porcentaje de mujeres actualmente unidas:
Queno desea tener mas hijos (incluye esterilizadas) 67,20 67,70
Nimero medio ideal de hijos para las MEF 2,50 2,50
Tasade fecundidad deseada 2 1.90 1.90
US0DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
Mujeres en unidn que estin usando métodos: 74,30 70.40
Esterilizacion femenina 37,10 34,00
Dispositivo Intrauterino (DI 3,30 4,40
Fildora 12,10 10,00
Conddn 4,70 4,90
Inyecciones 4,30 3,00
Métodos vaginales 0.10 0.30
Retiro 3,90 4,70
Ritmo o abstinencia periddica 3.0 4,00
Otros métodos 3,30 3.10
No en unidn con vida sexual activa usan métad. (%) 72 72,00
MORTALIDAD INFANTIL Y EN LA NINEZ 10
Tasade mortalidad infantil (por mil) 11 18 23,00
Tasade mortalidad de « 5 afios (por mil) 12 24 29,00
ATENCION MATERNA
Porcentaje de nacimientos cuyas madres recibieron 13:
Atencidén médica o de enfermera en el embarazo 23.80 89.20
Atencién médica o en inst, salud durante el parto 92,80 88.30
VACUNACION 10,14
Niflos 12 3 23 meses de edad con carné de yag. (%4) 73 73,60
Niflos 12 a2 23 meses de edad que han recibido (%4)
ECG 25,00 94,00
DPT (las tres dosis) 79,00 72,00
Polio (las tres dosis) 70.00 64,00
Sarampidn 20,00 76,00
Todaslas vacunas 13 37.00 31,00
FREVALENCIA ENFERMEDADES EN NINOS MENORES DE 5 ANOS
(dos semanas antes dela encuesta)
Porcentaje denifios con diarrea 18 20,00 16,00
Porcentsje denifios enfermos con [RA 17 9 12,00
LACTANCIAY DESNUTRICION INFANTIL
Duracién media de lalactancia (en meses) 18 14 14,00
Desnutricidn cronica en N3 afios (%) 19 13,50 13,60
Desnutricion global N<3 afios (%) 20 8,90 9,60
Desnutricion aguda N<3 afios (%) 21 110 120
NUTRICION DE LAS MADRES DE MENORES DE 5 ANOS
Porcentaje demadres con talla menor de 143 gms, 1.40 1.70
[MCmenor de 18,3 (kg/m2) (delgadas) 22 10,70 8,60
IMCmayor o igual 2 25 (kg/m2) (obesas) 22 33 36,20
NUTRICION DE NINOS, JOVENES Y ADULTOS DE AMBOS SEX05
Nifios 3-9 afios con baja talla para la edad (%) 27 13,20
Nifios 3-0 afios con bajo peso para la edad (%) 810 8.90
Nifios con exceso de peso para latalla (%) 2,40 3,30
Jovenes 10-17 afios con baja talla para la edad (94) 14,30 16,70
Jovenes 10-17 afios con bajo peso para la edad (%) 8,70 9,80




REGIONATLANTICA

| INDICADORES Bolivar Region
Adultos de 18-64 afios con delgadez (%) 770 6,60
Adultos de 18-64 afios normales (%) 34,60 52,60
Adultos de 18-64 afios con sobrepeso (%) 25,90 28,50
Adultos de 18-64 afios con obesidad (%) 11,80 2,30
VIH-SIDA Y OTRAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS)
Sabe que el condén evita contagio del SIDA [94) 78,90 75,50
Mujeres en unién se creen en riesgo de infece, (%) 1810 18,00
Mujeres que se han hecho la prueba del SIDA (%) 13,30 17.40
Mujeres no han oido acerca de ITS (%) 13,50 17.2
VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
Mujeres unidas alguna vez que han sufrido
violenciapor parte del conyuge:
Violenciaverbal 24,00 22,00
Violenciapsicologica 28.00 31.40
Violenciafisica (Incluye violacién) 32.00 32.00
Violenciafig. resultd en lesidn fisicao psicoldgica 77 83.00
Violacidn de otra persona diferente al conyuge 4 4,00
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Mujeres v hombres afiliada(o)s al 5G555, por institucién (%4):
IS5 4,00 4,50
EPS diferentes al 155 19,00 20,00
ARS 34.00 3z.00
Otros sistemas y N5 4.00 3,50
No afiliadas 39.00 40,00
CITOLOGIA VAGINAL Y MAMOGRAFIA
Mujeres de 18-69 afios se han hecho CV. (%) 79 79.00
Ultima C.V. resultd anormal (%) 11.00 11,00
Mujeres 13-69 atfios se han hecho mamaografia [94) 13 12,00
Ultima mamografia resultd anormal (%) g 13,00
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6. PERFIL EPIDEMIOLOGICO POR MUNICIPIO

Personas enfermas y causas de enfermedad 2010

% PERSONAS

EMFERMAS EN FERSONAS FERSONAS
| MUNICIPIO EL ULTIMO EMFERMAS EL M EMFERMAS EN
MES [p=0,05) ULTIMO MES EL &NO

M& PERSONAS COK

| cLEMENCIA 12,248 853 10.2p6 24a G24
EL GUAMO 12,540 321 0.692 5T 855
REGIDCR 12,568 704 3.448 443 876
SAN CRISTOBAL 12,705 425 5.136 272 411
VILLANUEWA 12,183 1.07 12.938 . Lk 1.035
3.959 47.508 41.379 2.518 3.801

Calculos del autor a partir de la Encuesta Nacional de Demografia v Salud

Demanda potencial de servicios de mediana y alta complejidad 2010

= Wz W1 e w o] 9 e ™ w o
. = = ¥ | = a3 o £
Do = o =™ @ = o g &g w o=
= =5 : o= e =2 = o L= = ERg.
i s £ —e < = L= 55 = T
= 0 5<a EEX¥5 22 E= F &= =z & O3S
| MUNICIPIO | §3= naE S EE EE in & in =I5 | 882
=E =[= 2 O == S E =B J2Fo | 52
a = TH T = o I oo = == L I
=5 55 £ = Eg Eo Ea Fe® | Ex
o P2 23 P 2 eg | F 3
CLEMEMCIA 3 1.862 2 &7 410 20
EL GUAMD i 1.504 453 & 413 2 206
FEGIDOR Fiils 1284 282 a7 2zl i i1
54N CRISTOBAL 152 92 Fiy 12 1]
VILLANUEVA s 23n 621 111 SEZ 572 34 256

Calculos del autor a partir de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
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Uso de métodos anticonceptivos 2010

N =

= z =5 = = g <

= = - == == Fy = F': =

=g z - S E o Yoo (e o ]

S EN Rt 0E = w2 PEE = =

I municieo B =22 < EESU g2 | =% E0E b2 2 e M52

3= az = H= L 2 EE W Iz =~

-;:—_e_-' = a0 = 3 R E [

L3 Tz z =2 | B OH EaT s F

LA TT| =~ = Ti] =
CLEMENCIA 14 1.183 &b 42 457 o7 T84 2 70
EL GUAMT 14 1.210 169 5 508 375 802 b 7
REGIDOR i1 35 i34 4 47 Z5h 632 206 55
SAN CRISTOBAL 7 573 &0 ] 241 18 50 24 4
YILLANUEWA i& 1.506 211 & 632 457 S5R 125 L]

Calculos del autor a partir de la Encuesta Nacional de Demografia v Salud

Las mujeres que usan métodos anticonceptivos son el 56% de las MEF. De estas,
el 14% utilizan DIU, 12,1% utilizan pildora, 37,2% se esterilizan y el 31% utilizan

otros métodos.

Mujeres actualmente embarazadas

5 5 Ne ADOLESCENMTES
h MIUNTCTPTO MEF ACTUALMENTE

ACTUALMENTE
Sl EMBARAZADAS

CLEMENCIA 108 [
EL GUAMO 110 14
REGIDOR 57 11
SAN CRISTOBAL 52 7
VILLANUEWA 137

494 5

Célculos del autor a partir de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud

Las mujeres actualmente embarazadas representan el 5,1% de las MEF

y el 4,3% de las adolescentes.
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Mortalidad neonatal, postneonatal, infantil 2010

MUNICIPIO MUERTES | MUERTES MUERTES [IUERITES =
iNEONATALEiINFANTILEiPOSTNEOP-IATALE ME""%’}_ESSDE g
CLEMENCIA 2 3 1 5
EL GUAMO 2 3 1 5
REGIDOR 2 7 1 1
SAN CRISTOBAL 1 1 0 2
VILLANUEVA 3 4 1 G

10 14 4 21

ENDS 2005
MORTALIDAD NEONATAL (X 1000 NV) 11
MORTALIDAD INFANTIL (X 1000 NV) 16
MORTALIDAD POSTNEONALTAL (X 1000 NV) 5
MpRTALIDAD DE LA NINEZ (X 1000 menores de 5 24
afos)

Casos de sida 2010

MUNICIPIO TOTAL CASOS
SIDA

CLEMENCIA 3
EL GUAMO 3
REGIDOR 2
SAN CRISTOBAL 1
VILLANUEVA 3
12

Tasa de prevalencia 21,5 por 100.000 hab.
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Riesgos Cardiovasculares 2010

CLEMEMCIA 1.380 &53 737 497 38 273 & 4
EL GUAMO 1.421 &858 TE3 EDE 326 272 & 4
REGIDOR 1.121 527 534 401 257 220 4 3
SAMN
CRISTOBAL 673 e 3ET 241 184 132 3 2
VILLAMIUEY A 1.770 432 238 833 ARG 343 T £
6.375 2.995 3.279 2.279 1.451 1.252 25 19
Insuficiencia renal 2010
| MUNICIPIO
CLEMEMCLA 2.44 4
EL GUAMO 5.40 4
REGIDOR 357 3
SAN CRISTOBAL 3.02 2
VILLAMNUEWA 2,68 3
19

Encuesta Nacional de Demografia v Salud

Perfil nutricional 2010

CLEMEMCIA T2 a1 458 230 11 729 1.437 578 31
EL GUAMO 73 93 4949 236 11 7456 1.470 582 32
REGIDOR 58 73 407 172 10 5809 1.159 466 25
SANM CRISTOBAL 352 44 237 112 =l 353 GOG 280 15
WILLAMUEYA A 116 621 293 13 928 1.830 737 40

328 418 2.252 1.043 50 3.345 £.55%2 2.653 143

Encuesta Nacional de Demografia v Salud
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% DESNUTRICION GLOBAL < 5 ANOS 9,9
% DESNUTRICION GLOBAL NINOS 5-9 ANOS 12,7
% MEF CON SOBREPESO IMC 25-29,9 10,9
% MEF OBESAS GRADO III IMC >= 40 0,5
% TOTAL MEF SOBREPESO U OBESAS 34,5
POBLACION 18-64 ANOS OBESIDAD GRADO I 32,3
POBLACION 18-64 ANOS OBESIDAD GRADO II 13%
POBLACION 18-64 ANOS OBESIDAD GRADO III 0,7
CLEMENCIA
Morbilidad
DIAGNOSTICO CASOS PREC\:/I';LEN
1| INFECCION RESPIRATORIA 2.960 248,73
2| INFECCION URINARIA 1.536 129,05
3| PARASITOSIS INTESTINAL 1.400 117,68
4| ARTRITIS 732 61,51
5| DIARREA 454 38,11
6| ABSCESO Y CELULITIS 422 35,44
7| ANEMIA 374 31,43
8| DERMATOMICOSIS 342 28,75
9| ENFERMEDAD AC 342 28,75
10| ASMA 286 24,07
11| AMIGDALITIS AGUDA 271 22,73
12| CONJUNTIVITIS 215 18,05
13| SINUSITIS 167 14,04
14| OTITIS MEDIA 95 8,02
15| ESCABIOSIS 88 7,35
16| OTITIS EXTERNA 80 6,69
17| VAGINITIS Y 80 6,69
18| DERMATITIS 64 5,35
19| FARINGITIS 64 5,35
20| HIPERTENSION ARTERIAL 56 4,68
21| AMENAZA DE PARTO 40 3,34
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22| CALCULO RENAL 40 3,34
23| AMENAZA DE ABORTO 24 2,01
DIAGNOSTICO CASOS PREC\:/QLEN
24| BRONQUITIS 24 2,01
25|HIPERPLASIA DE LA 24 2,01
26| CANDIDIASIS ORAL 16 1,34
27| CATARATA 16 1,34
28| EPOC 16 1,34
29| MIOPIA 16 1,34
30| COLELITIASIS 8 0,67
31| DISLIPIDEMIA 8 0,67
32| EPILEPSIA 8 0,67
33| INSUFICIENCIA CARDIACA 8 0,67
34| NEUMONIA 8 0,67
35| TRASTORNO VISUAL 8 0,67
36| VAGINOSIS 8 0,67
10.296
Registro individual de prestacion de servicios 2010
Mortalidad
Sexo
Total Hombre Mujer No Informa
Areas y grupos de edad (afios) | Certificado de Certificado de Certificado de Certificado de
defuncién - defuncién - defuncién - defuncién -
Tota| SI | NO lnmfgr Tota| SI | NO Imgr Tota| SI | NO Ipfo Tota| SI | NO lnmfgr
Total 23| 17 6 16| 12 7 5
Oa4d 4 2 2 2 1 1 2 1
5a9
10a14
15a19 - - - -
20a?24 4 3 1 4 3 1
25a29 3 3 3 3
30a34 - - - -
35a39 - -
40 a 44 1 1 1 1




45 a 49 1 - 1 - 1 1

50a54 1 1 - - - 1 1

55 ab59 1 - 1 1 - 1

60 a 64 1 1 - 1 1 N

65 a 69 2 2 2 2

70a74 1 1 1 1

75a79 A -

80 a 84 1 1 - 1| 1

85 a 89 2 2 - - 1 1 1 1

90a94 - - - -

95 a 99 1 - 1 - 1 1

100 a 104 -

105 a 110

111 a 115

Fuente: DANE

EL GUAMO

Morbilidad

DIAGNOSTICO PREVALENCIA X| N°CASO

1| INFECCION RESPIRATORIA 347,36 2699
2| INFECCION URINARIA 207,46 1612
3| HIPERTENSION ARTERIAL 133,20 1035
4| ENFERMEDAD AC 80,57 626
5|PARASITOSIS INTESTINAL 77,99 606
6| DIARREA 62,16 483
7| DERMATITIS 54,44 423
8| ASMA 4376 340
9| VAGINITIS Y VULVOVAGINITIS 35,26 274
10| OTITIS MEDIA 32,69 254
11| ANEMIA 31,66 246
12| DISLIPIDEMIA 31,66 246
13| FARINGITIS 25,74 200
14| ARTRITIS 24,71 192
15| DERMATOMICOSIS 2471 192
16| ABSCESO Y CELULITIS 18,02 140
17| ESCABIOSIS 18,02 140
18| AMIGDALITIS AGUDA 15,83 123
19| NEUMONIA 13,64 106
20| EPILEPSIA 11,07 86
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21| CONJUNTIVITIS 9,91 77
22| SINUSITIS 9,14 71
23| ENFERMEDAD PELVICA 8,88 69
24| CANDIDIASIS ORAL 6,95 54
25| COLITIS 6,56 51
26| DIABETES 6,56 51
27|EPOC 5,53 43
28| CALCULO RENAL 4,76 37
29| CATARATA 4,76 37
30| CISTITIS AGUDA 3,99 31
31| PTERIGION 3,73 29
32| MIOPIA 2,96 23
33| DESNUTRICION 2,57 20
34| AMENAZA DE ABORTO 2,19 17
35| COLELITIASIS 1,80 14
DIAGNOSTICO PREVALENCIA X| N°CASO
36| BRONQUITIS 1,42 11
37| HIPERPLASIA DE LA PROSTATA 1,42 11
38| SINDROME NEFROTICO 1,42 11
39| AMENAZA DE PARTO 0,77 6
40| OTITIS EXTERNA 0,39 3
Total general 10692
Registro individual de prestacion de servicios 2010
Mortalidad
Sexo
Total Hombre Mujer No Informa
Areas y grupos de edad (afios) | Certificado de Certificado de Certificado de Certificado de
defuncién - defuncién - defuncién defuncién -
Tota] SI | NO 'nmfglf Tota| SI | NO 'rfggf Tota| SI | NO 'rr;fgr Total| Sl | NO 'nmfgf

Total 23| 20 3 16| 14 2 7 6 1

Oa4d 1 1 - 1 1 - - - -

5a9 - -

10a14

15a19 2 2 1 1 1 1

20a24 1 1 1 1

25a29

30a34 2 2 2 2

35a39
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40 a 44

45 a 49

50ab54 1 1 - 1 1

55 ab9 - - - - -

60 a 64 1 1 1 1 - -

65 a 69 1 1 1 1 - -

70a74 4 3 1 3 2 1 1

75a79 3 2 1 2 2 1 -

80a84 3 2 1 1 - 2 2

85 a 89 1 1 - 1 1 - -

90a 94 1 1 - - 1 1

Fuente: DANE

REGIDOR

Morbilidad

DIAGNOSTICO PRE(\:/QLEN CASOS
1| INFECCION RESPIRATORIA 169,39 1569
2| INFECCION URINARIA 117,93 1093
3|ENFERMEDAD AC 74,51 690
4| DIARREA 52,53 487
5|HIPERTENSION ARTERIAL 52,53 487
6| ANEMIA 49,32 457
7| VAGINITIS Y VULVOVAGINITIS 49,32 457
8| PARASITOSIS INTESTINAL 35,38 328
9| ASMA 33,24 308
DIAGNOSTICO PRE(\:/QLEN CASOS

10| ABSCESO Y CELULITIS 24,66 228
11| ESCABIOSIS 23,05 214
12| AMIGDALITIS AGUDA 2251 209
13| ARTRITIS 22,51 209
14| VAGINOSIS 17,15 159
15| BRONQUITIS 16,08 149
16| DERMATITIS 16,08 149
17| CONJUNTIVITIS 14,47 134
18| DERMATOMICOSIS 14,47 134
19| CALCULO RENAL 12,33 114
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20| CISTITIS AGUDA 9,65 89
21| OTITIS EXTERNA 9,65 89
22| OTITIS MEDIA 9,65 89
23| FARINGITIS 8,58 79
24| NEUMONIA 8,58 79
25| SINUSITIS 7,50 70
26| INSUFICIENCIA CARDIACA 6,97 65
27| DIABETES 6,43 60
28| EPILEPSIA 4,29 40
29| EPOC 4,29 40
30| DESNUTRICION 3,75 35
31| AMENAZA DE PARTO 2,68 25
32| HIPERPLASIA DE LA PROSTATA 2,68 25
33| CATARATA 2,14 20
34| AMENAZA DE ABORTO 1,61 15
35| CANDIDIASIS ORAL 1,07 10
36| INFARTO AGUDO DEL 1,07 10
37| MIOPIA 1,07 10
38| COLELITIASIS 0,54 5
39| COLITIS 0,54 5
40| ENFERMEDAD PELVICA 0,54 5
41| SINDROME NEFROTICO 0,54 5
42| VIH/SIDA 0,54 5

8448

Registro individual de prestacion de servicios 2010

Mortalidad
Sexo
Areas y grupos de edad (afios) Total Hombre Mujer No Informa
ygrup Certificado de Certificado de Certificado de Certificado de
defuncién defuncién defuncién defuncién

Total SI | NO| No |Total SI | NO| No |Total SI | NO| No|Total SI | NO| No

Infor Infor Infor Infor
ma ma ma ma

Regidor

Total

Oa4

5a9

10al4

15a19

20a?24

25a29

30a34

35a39
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40a 44

45 a 49

50 a 54

55 a 59

60 a 64

65 a 69

70a74

75a79

80 a 84

85 a 89

90 a 94

95a99

100 a 104

105a110

111 a 115

Fuente: DANE

SAN CRISTOBAL

Morbilidad
DIAGNOSTICO CASOS PREVALENCIA X
1| INFECCION RESPIRATORIA 1477 224,95
2| INFECCION URINARIA 766 116,66
3| PARASITOSIS INTESTINAL 699 106,46
4| ARTRITIS 365 55,59
5| DIARREA 226 34,42
6| ABSCESO Y CELULITIS 210 31,98
7| ANEMIA 187 28,48
8| DERMATOMICOSIS 171 26,04
9| ENFERMEDAD AC 171 26,04
10| ASMA 143 21,78
11| AMIGDALITIS AGUDA 135 20,56
12| CONJUNTIVITIS 107 16,30
13| SINUSITIS 83 12,64
14| OTITIS MEDIA 48 7,31
15| ESCABIOSIS 44 6,70
16| OTITIS EXTERNA 40 6,09
17| VAGINITIS Y VULVOVAGINITIS 40 6,09
18| DERMATITIS 32 4,87
19| FARINGITIS 32 4,87
20| HIPERTENSION ARTERIAL 28 4,26
21| AMENAZA DE PARTO 20 3,05
22| CALCULO RENAL 20 3,05
23| AMENAZA DE ABORTO 12 1,83
24| BRONQUITIS 12 1,83
25| HIPERPLASIA DE LA PROSTATA 12 1,83
26| CANDIDIASIS ORAL 8 1,22
27| CATARATA 8 1,22
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28| EPOC 8 1,22
29| MIOPIA 8 1,22
30| COLELITIASIS 4 0,61
31| DISLIPIDEMIA 4 0,61
32| EPILEPSIA 4 0,61
33| INSUFICIENCIA CARDIACA 4 0,61
34| NEUMONIA 4 0,61
35| TRASTORNO VISUAL 4 0,61
36| VAGINOSIS 4 0,61
5136 782,21
Registro individual de prestacién de servicios 2010
Mortalidad
Sexo
Total Hombre Mujer No Informa
) Certificado de Certificado de Certificado de Certificado de
Areas y grupos de edad (afios) defuncién defuncién defuncién defuncién
No No No No
Totl 51 | no |info | T si [ NO | info| 2| sI | NO |Info| T | si | NO | Info
al al al al
rma rma rma rma
Regidor
Total - - - - -
0a4d - IR
5a9 - IR
10a 14 - N - B _
15a19 - - B - -
20 a 24 - -
25a29 - I
30a34 - -
35a 39 - -
40 a 44 - - - - -
45 a 49 - B B _ _
50 a 54 - -
55 a 59 - IR
60 a 64 - -
65 a 69 - -
70a74 - -
75a79 - - - - -
80 a 84 - - - - -
85 a 89 - - - - -
90 a 94 - - - - -
95 a 99 - - - - -
100 a 104 - - - - -
105 a 110 - - - - -
111 a 115 - - - - -

Fuente: DANE
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VILLANUEVA

Morbilidad

DIAGNOSTICO PREVA)'ZENC'A N°CASOS
1| INFECCION RESPIRATORIA AGUDA B, 2.981
2| INFECCION URINARIA 10,12 1.838
3| HIPERTENSION ARTERIAL 6,63 1.204
4| ENFERMEDAD AC 4.16 755
5| PARASITOSIS INTESTINAL 4,04 734
6| DIARREA 3,30 600
7| DERMATITIS 2.95 535
8| ASMA 2.45 424
9| VAGINITISY VULVOVAGINITIS 2.05 373
10| OTITIS MEDIA 1,94 352
11| ANEMIA 1.89 344
12| DISLIPIDEMIA 189 343
13| FARINGITIS 1.60 201
14| ARTRITIS 155 282
15| DERMATOMICOSIS 155 281
16| ABSCESO Y CELULITIS 122 222
17| ESCABIOSIS 0,9 170
18| AMIGDALITIS AGUDA 0.83 150
19| NEUMONIA 0.72 131
20| EPILEPSIA 0.59 108
21| CONJUNTIVITIS 0,53 97
22 [ SINUSITIS 0,49 89
23| ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA 0,47 86
24| CANDIDIASIS ORAL 0,38 68
25 coLiTis 0,35 64
26| DIABETES 0,35 63
27| EPOC 0,29 53
28| CALCULO RENAL 0.25 26
29| CATARATA 0,22 a1
30| CISTITIS AGUDA 0,19 34
31| PTERIGION 0.18 32
32| MIOPIA 0,14 25
33| DESNUTRICION 0.12 22
34| AMENAZA DE ABORTO 0,10 19
35| COLELITIASIS 0,08 15
36| BRONQUITIS 0,07 12
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37| HIPERPLASIA DE LA PROSTATA 0,07 12

38| SINDROME NEFROTICO 0,07 12

39| AMENAZA DE PARTO PREMATURO 0,04 7

40| OTITIS EXTERNA 0,02 3

Total general 12.936
Registro individual de prestacion de servicios 2010
Mortalidad
Sexo
Total Hombre Muijer No Informa
Areas y grupos de edad (afios) | Certificado de Certificado de Certificado de Certificado de
defuncion defuncion defuncion defuncion
No No No No
Tota|] SI | NO| Infor| Tota| SI | NO| Infor| Tota| SI | NO| Infor | Tota| SI | NO | Infor
ma ma ma ma

Total 33 23] 10[ [ 18] ao[ 8] [ a5[ a3[ 2o [ [ [ - -
Oa4 11 8] 3] - s| 3 2 - e s[ af [ [ [ [ -
5a9 2 al al -} al | al - oaf ol f - -fF
10a14 - - - - - - - - - - - - -
15a19 S I A I A ) I e ) Y
20a24 il 1 - oAl e - - 1 - - - - - - -
25a29 N S ) T s ) ) ) e e
30a34 B I I I Y Y S Y Y S I O I e
35a39 0 Y S ) ) e e
40 a 44 - - - - - - - - - - - - -
45 a 49 N Y S ) T s ) ) ) e e
50 a 54 al 1 - e Al
55 a 59 N e I Y e e
60 a 64 al oAl Al el
65 a 69 Y S ) T S s ) ) ) e e
70a74 3 2] 1 a1 - oo a1 - - - - -
75a79 3] 3] - - al a2l o [
80 a 84 5/ 3] 2 -4l 2] 2 Al s - - - - - -
85a 89 S e
90 a 94 2] 1] 2 o 1 Al s - - - - - -
95299 S e
100 2 104 - -r-rrrrrrrrr k.
1052110 S I A A A N I ) Y
111 a 115 - - - - - - - - - - - - -

Fuente: DANE
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7. CONSUMO DE SERVICIOS POR MUNICIPIO 2010

Programa de prevencion del Ca de cérvix 2010

Citologia
CLEMENCIA 232
EL GUAMO 340
REGIDOR 268
SAN CRISTOBAL 162
VILLANUEVA 423
1.526

Registro individual de prestacion de servicios 2010

Programa ampliado de inmunizaciones

' | d | Aplicacion de ApIi_cacign |
Aplicacion de : - Aplicacion g Aplicaciéon g conjugada § Aplicacion g Aplicacion
MUNICIPIO !l BCG l antlhgpatltls de DPT de antipolio contra H de Tdo TT R Triple Viral
: influenza

CLEMENCIA 179 484 484 484 484 3.106 179
EL GUAMO 183 495 495 495 495 3.177 183
REGIDOR 144 390 390 390 390 2.503 144
SAN
CRISTOBAL 87 234 234 234 234 1.505 87
VILLANUEVA 228 616 616 616 616 3.953 228

822 2.219 2.219 2.219 2.219| 14244 822

Registro individual de prestacion de servicios 2010
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Programa de Planificacion Familiar 2010

| I I o Consulta de
i Con_s_ulta _de Cc%nnst?cl)tladge ! Suministro de Apllg:CIon rc):lggﬁiucléiig?\ CO‘TtFO' d.e
MUNICIPIO plafr;r]:'q‘i:ﬁ;r'on planificacion I anovulatorios § dispositivo familiar pla;g'r?ﬁ?:;on
» I familiar intrauterino | hombres h
ombres
CLEMENCIA 1.124 1.124 1.704 166 8 8
EL GUAMO 1.150 1.150 1.743 169 9 9
REGIDOR 906 906 1.373 134 7 7
SAN CRISTOBAL 545 545 826 80 4 4
VILLANUEVA 1.431 1.431 2.168 211 11 11
5.155 5.155 7.814 760 39 39
Registro individual de prestacién de servicio 2010
Programa de Promocion de Salud 2010
= c
g’ S =2 3 5 < <
22 & 5 8 © 8 T 8 s
© = & S I & o o e FE 8
»n'c - 3 £ & 5 = & o= o] T =
c 0 =] = = = ® [ ) o =] = >
°9 T s 8 EJE > ¢ = ) g 2 £
MUNICIPIO | =c 8 o = s 1EZ |2 ¢ S s 8| s
52 15 o o © |8 < E © > o = o
SE S e &8 £l 8 |& = 8 € 5 | £
So @ S > = 102 & o o = g = IS
e g 2 E a ° 2 5 8| &
N I B I B - 8
CLEMENCIA 89 89 26 89 125 89 89 104 53
EL GUAMO 91 91 26 91 128 91 91 106 54
REGIDOR 72 72 21 72 101 72 72 84 43
SAN CRISTOBAL 43 43 13 43 61 43 43 50 26
VILLANUEVA 114 114 33 114 159 114 114 132 67
410 410 118 410{ 573 410| 410 475| 242

Registro individual de prestacion de servicio 2010
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Estudio de imé&genes diagnhosticas de primer nivel 2010

Estudio

radioldgico de
| MUNICIPIO primer nivel de

complejidad

CLEMENCIA 706
VILLANUEVA 888

1594

Registro individual de prestacion de servicios 2010

Exdmenes de laboratorio clinico 2010

Examenes de
laboratorio
I MUNICIPIO clinico de baja
complejidad
CLEMENCIA 9.550
EL GUAMO 9.917
REGIDOR 7.836
SAN CRISTOBAL 4.764
VILLANUEVA 11.998
44.064

Registro individual de prestacion de servicios 2010

Transporte basico de pacientes 2010

[
| MUNICIPIO I VERROEE

CLEMENCIA 125
EL GUAMO 130
REGIDOR 102
SAN CRISTOBAL 62
VILLANUEVA 157

576

Registro individual de pacientes 2010
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Atencién ambulatoria de primer nivel 2010

Consulta de [ Procedimientosf| Consulta de O(ﬁr?tr:)(lzl’)ogri]ca
I MUNICIPIO | Urgencias Menores Nivel Medicina de Primer
| Nivel 1 1 General Nivel
CLEMENCIA 491 136 10.296 1.030
EL GUAMO 510 142 10.692 1.069
REGIDOR 403 112 8.448 845
SAN CRISTOBAL 245 68 5.136 514
VILLANUEVA 617 171 12.936 1.294
2.266 629 47.508 4,751
Programa de atencion del joven 2010
Consulta de E d
primera vez xamen de
or Médico. hemoglobina.
i MUNICIPIO pPrograma Programa
Alteraciones Agelr ic'ones
del Joven ELOVEN
CLEMENCIA 397 397
EL GUAMO 406 406
REGIDOR 320 320
SAN CRISTOBAL 193 193
VILLANUEVA 505 505
1.820 1.820
Registro individual de prestacion de servicios 2010
Programa de atencion del adulto 2010
%og;gga Parcial de orina . Creatinina. Glicemia basal. Perfil lipidico.
' Programa Programa Programa Programa
I MUNICIPIO Alfgggi?r?]c?el Atencion del Atencion del Atencion del Atencion del
Ad Adulto Adulto Adulto Adulto
ulto  y
CLEMENCIA 144 144 144 144 144
EL GUAMO 147 147 147 147 147
REGIDOR 116 116 116 116 116
SAN CRISTOBAL 70 70 70 70 70
VILLANUEVA 183 183 183 183 183
658 658 658 658 658
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Registro individual de prestacién de servicios 2010
Programa de control prenatal bajo riesgos 2010

o [}
ool x o (=] © 9 [] o () < o = )
5ol uo |SEolgsol Eo I8c)l S5 | | €c| =5 28 B
MUNICIPIO B5SS| £8 o 58lo58] S8 8] €38 §>| 858 £33 5 )
Snoel >So |goglSsel e |8g]| 05 (38| s = B o =
g9l 25 |5Ee0s25) €5 8ol 2§ | >° | 5 | EE g3 3
cogl g2 (28 zne| g2 |22 28 | | E%| &§ | 5% | ¢
25 28 |568)seE8] 28 el s £ S & @ < 2 o S
SEg g3 l0oaglozal a3 T3] S @ S @ = 55 =
58 05 5 58] TS s 5 % S 2 oo <
CLEMENCIA 95 98| 590 295 98| 98 98 98 98 2.501 333 333
EL GUAMO 97 101 | 604 302 101 | 101 101| 101 101 2.557 341 341
REGIDOR 77 79| 476 238 79| 79 79 79 79 2.015 269 269
SAN
CRISTOBAL 46 48 | 286 143 48| 48 48 48 48 1.212 162 162
VILLANUEVA 121 125| 751 376 125 | 125 125| 125 125 3.182 424 424
437 451 ] 2.706 | 1.353 451 | 451 451 451 451 11.468 1529 | 1.529
Registro individual de prestacién de servicios 2010
Programa de control prenatal alto riesgo 2010
Consulta Consulta Consulta d
prenatal de prenatal de CERIEES
I primera vez control por ggg:ﬂ;?;
MUNICIPIO por médico médico Gestante de
gestante de gestante de alto riesqo
alto riesgo alto riesgo 9
CLEMENCIA 79 788 473
EL GUAMO 81 806 484
REGIDOR 64 635 381
SAN CRISTOBAL 38 382 229
VILLANUEVA 100 1.003 602
362 3.615 2.169

Registro individual de prestacion de servicios 2010
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Atencién del parto vaginal 2010

|
MUNICIPIO I

Atencion del parto
vaginal institucional

CLEMENCIA 107
EL GUAMO 109
REGIDOR 100
SAN CRISTOBAL 52
VILLANUEVA 136

504

Registro individual de prestacion de servicios 2010

Programa de crecimiento y desarrollo

Consulta Consulta de

- control por
MUNICIPIO Crecimienoy | Srfermera

Desarrollo Desarrollo
CLEMENCIA 1.050 2.834
EL GUAMO 1.073 2.897
REGIDOR 847 2.287
SAN CRISTOBAL 509 1.374
VILLANUEVA 1.336 3.608
4.815 13.000

Registro individual de prestacion de servicios 2010
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Programa de prevencion en salud oral 2010

| J i i
8 Control de — — -
Aplicacion de | Aplicacion de Detartraje
I MUNICIPIO ! Ba'cD:tlzfiZna ! fldor tépico sellantes supragingival
CLEMENCIA 7.720 4.160 2.318 1.185
EL GUAMO 7.899 4.260 2.373 1.212
REGIDOR 6.225 3.356 1.870 955
SAN CRISTOBAL 3.745 2.020 1.125 575
VILLANUEVA 9.835 5.304 2.956 1.509
35.424 19.100 10.641 5.436

Registro individual de prestacion de servicios 2010
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8. RED PRESTADORA DE SERVICIO

Desarrollo Regional

El Departamento de Bolivar se encuentra dividido, en un Distrito Turistico y
Cultural, correspondiente a Cartagena de Indias y 44 municipios, 271
corregimientos y 91 caserios localizados en seis subregiones. Con el fin de
organizar zonas con similitud en el grado de desarrollo econémico y social se
organizo el departamento por zonas de desarrollo econémico y social (Zodes)
mediante Ordenanza 012 del 17 de mayo del 2001, asi:

ZODES DIQUE: Lo conforman el distrito de Cartagena y los municipios de Arjona,
Calamar, Clemencia, Mahates, San Cristobal, San Estanislao de K, Santa
Catalina, Santa Rosa de Lima, Soplaviento, Turbaco, Turbana, Villanueva, Arroyo
Hondo. El principal accidente geografico lo constituye el Canal del Dique. Los
pisos térmicos son célidos y la fertilidad de los suelos es moderada, con
susceptibilidad a la erosion. Estos suelos, sin embargo, estan sub-utilizados en la
actividad pecuaria, en detrimento de las explotaciones agricolas. Entre los factores
que limitan el crecimiento y desarrollo de las actividades agricolas se destaca la
cercania a Cartagena, por lo que prevalece el empleo industrial y manufacturero.

ZODES MONTES DE MARIA: Lo conforman los municipios de EI Carmen de
Bolivar, Maria la Baja, San Juan Nepomuceno, San Jacinto, Cérdoba, Zambrano,
El Guamo. El clima es tropical y la humedad relativa es alta. Las principales
actividades economicas son la ganaderia y agricultura. Su principal polo de
desarrollo es ElI Carmen de Bolivar. En esta Subregion el mercadeo de sus

productos esta organizado. Hay organizaciones que ofrecen asistencia técnica
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y créditos. Entre los factores que limitan el crecimiento y desarrollo de las
actividades agricolas esta la extension reducida de areas de explotacion, carencia
de tecnologia, falta de implementacidon de un sistema que garantice el recurso de
agua en los intensos veranos. La actividad ganadera esta limitada por la ausencia
de investigaciones genéticas y la adopcion de tecnologias que optimice los niveles
productivos. La pesca es artesanal y el acceso al crédito es nulo.

ZODES MOJANA: Lo conforman los municipios de: Achi, Magangué, Montecristo,
Pinillos, San Jacinto del Cauca, Tiquisio. La red hidrogréafica estd conformada por
los rios Magdalena, Cauca y sus afluentes, entre los cuales se destaca el rio San
Jorge. Como accidente geografico se destaca la Serrania de San Lucas. Se
encuentran, asi mismo, vestigios de bosques primarios. Su principal polo de

desarrollo es Magangué, la cual, ademas, es la segunda ciudad del departamento.

La actividad econdémica mas importante es la ganaderia. Le siguen la pesca, la
cual es indiscriminada y sin control estatal, y la agricola, que ha sido desplazada
por la explotacién pecuaria. La actividad comercial gira en torno al municipio de
Magangué. Hay entidades publicas y otras del sector privado que ofrecen asesoria
técnica. Existen, ademas, en estas regiones, centros de acopio dirigidos por

particulares e intermediarios locales.

ZODES DEPRESION MOMPOSINA: Lo conforman los municipios de: Cicuco,
Margarita, Mompox, San Fernando, Talaigua Nuevo, Hatillo de Loba. Presenta una
basta red hidrografica que confluye al rio Magdalena. Hay planicies
inundables con un clima subhimedo. Su principal polo de desarrollo es

Mompos.
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A pesar de que en esta Subregién no se encuentran las mejores tierras para la
explotacion ganadera, ésta actividad es mas rentable que la agricola, debido
a factores como la inexistencia de asistencia técnica, los riesgos que ofrece por
las frecuentes inundaciones, la carencia de vias de comunicacion que facilite la
salida de los productos, ausencia de organizaciones de productores 6
cooperativas que permitan conocer el movimiento del mercado y la falta de
infraestructura de apoyo que permita optimizar las areas de produccion. No
obstante la importancia de la ganaderia, ésta no ha sido explotada
adecuadamente por la ausencia de investigacion en el manejo de pastos, en
genética y en la adopcién de técnicas para optimizar la produccion. Otra actividad
en esta subregidn es la pesca. Sin embargo, se desarrolla artesanalmente por lo

que no cuenta con estimulos de crédito.

ZODES LOBA: Conformada por los municipios de Rioviejo, Regidor, El Pefidn,

Barranco de Loba, San Martin de Loba y Altos del Rosario.

ZODES MAGDALENA MEDIO: Lo conforman los municipios de: Arenal,
Cantagallo, Morales, San Pablo, Santa Rosa Sur, Simiti. Lo bafian afluentes y sub-
afluentes del rio Magdalena, formandose las ciénagas de Cantagallo y Simiti.
Como principal accidente geogréfico esta la Serrania de San Lucas con una altura
de 2.500 m sobre el nivel del mar. La vegetacion es tropical, hidrofilica hacia las
zonas inundables. Se encuentran vestigios de bosques primarios, el ambiente
climatico es humedo. Un gran porcentaje del suelo es bosque. Su explotacion
indiscriminada ha causado una importante erosion y afecta el ecosistema. Le
siguen en importancia, la explotacibn ganadera y, en una minima proporcion, la

actividad agricola.

100



Esta diversidad de zonas geogréficas se refleja en los potenciales de desarrollo
econdémico que caracterizan a cada una de las mencionadas subregiones. El
potencial turistico en la Subregién Litoral Caribe, la diversidad en la capacidad de
produccion agricola, pecuaria y pesquera. Los nuevos desarrollos auriferos y el
rico potencial maderero de los bosques del sur, constituyen la base de la riqueza

deficientemente explotada del Departamento de Bolivar.

La distancia entre las cabeceras municipales y la capital oscila entre 21 y 620
kilbmetros y entre 20 y 700 minutos aproximadamente, existiendo zonas de dificil

acceso, por graves problemas de orden publico.

CENTROS URBANOS: La mayor parte de la actividad econdmica y social del

departamento, se encuentra concentrada en la ciudad de Cartagena.

Red de servicios del departamento de Bolivar

La Secretaria de Salud de Bolivar, realizé una concertacién de los portafolios de
servicios vy tipificaciéon de las instituciones dentro de la Red, con los Alcaldes
municipales y Gerentes de las ESE, tanto de baja complejidad como la mediana y
alta. El papel concertado para cada institucién dentro de la RED se presenta a

continuacion:
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Clasificacion de la entidades asistenciales — Subred |

Municipio Tipo Clasificacion
Arjona ESE Municipal 1c
Arroyohondo ESE Municipal 12
Calamar ESE Municipal 1c
Clemencia ESE Regional a
Mahates ESE Municipal 1c
Maria La Baja ESE Municipal 1c
San Cristobal ESE Regional a
San Estanislao ESE Municipal 1b
Santa Catalina IPS Municipal 1b
Santa Rosa De Lima ESE Municipal 1b
Soplaviento ESE Municipal 1b
Turbaco ESE Municipal 1c
Turbana ESE Municipal 1b
Villanueva ESE Regional 1b
Cartagena ESE Hospital San Pablo - ESE Cartagena de Indias 1c
ESE Departamental- Maternidad Rafael Calvo 2
ESE Departamental - Hospital Universitario del Caribe |3

Articulacion de instituciones — subred |

o0 0.
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Institucion de bajo desarrollo
Centro de Referencia de NUS (Nivel 1)
Centre de Referencia de NUS (Nivel 2)

Centre de Referencia de NUS (Nivel 2)




Dentro del funcionamiento en red que se propone, en el Distrito de Cartagena, se
ubican ademas de la ESE de primer nivel de atencién Cartagena de Indias; las

siguientes Empresas Sociales del Estado de mayor complejidad:

1. Hospital Universitario del Caribe que tiene maneja actividades, procedimientos e
intervenciones de 2°, 3°, 4° nivel.

2. Hospital Maternidad Rafael Calvo, cuyo portafolio se orienta a los servicios de
Ginecologia, Obstetricia y Neonatologia.

3. La ESE Hospital San Pablo de Cartagena, entidad del orden departamental,
sera liquidada y convertida en una unidad Hospitalaria anexa a la ESE Hospital
Universitario del Caribe, prestando servicios hospitalarios a pacientes crénicos y

continuando con la prestacion de la atencion de salud mental.

Clasificacion de las entidad Subred Il (ZODES montes de Maria)

Municipio Tipo Entidad Clasificacion
Cérdoba ESE Municipal 1b
El Carmen de Bolivar ESE Departamental 2
ESE Municipal?s 1b
El Guamo ESE Regional 1b
San Jacinto ESE Municipal 1c
San Juan Nepomuceno ESE Municipal 1c
Zambrano ESE Municipal 1c

*® 3e propone la fusion de esta ESE con el Hospital Montecarmelo del Carmen de Bolivar
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Articulacion de Instituciones - Subred I

* Institucion de bajo desarrollo
@ Centro de Referencia de NUS (Nivel 1)
& Centro de Referencia de NUS (Nivel 2}

En el Municipio del Carmen de Bolivar, se propone la fusién de las ESE Giovanni
Cristini (Municipal) con la Empresa Social del Estado Hospital Montecarmelo
(Departamental). En este hospital una vez fusionado, asumiria la prestacion del
primer y segundo nivel para el municipio. Actualmente la ESE Hospital
Montecarmelo se estd manejando por medio de un operador externo.

Clasificacién de las Entidades asistenciales — Subred Il

Municipio Tipo Entidad Clasificacion
Achi ESE Municipal 1b
Magangue ESE Municipal?é 1b
ESE Departamental 2
Montecristo ESE Municipal 1b
Pinillos ESE Municipal 1b
San Jacinto Del Cauca ESE Municipal 1b
Tiquisio ESE Municipal 1c
Altos Del Rosario ESE Municipal 1b
Barranco De Loba ESE Municipal 1b
El Pefion ESE Municipal 1b
Rio Viejo ESE Municipal 1c
Regidor ESE Regional 1b
San Martin de Loba ESE Municipal 1b

% se propone la fusién de esta ESE con el Hospital San Juan de Dios de Magangué
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Articulacién de instituciones — Subred Il

* Institucion de bajo desarrollo

@ Centro de Referencia de NUS (Nivel 1)
& Centro de Referencia de NUS (Nivel 2)

Clasificacion de las Entidades asistenciales — Subred IV

Municipio Tipo Clasificacion

Cicuco ESE Municipal 1b
Hatillo de Loba IPS Municipal 1b
Margarita IPS Departamental 1b
Mompox ESE Municipal?? 1c

ESE Departamental San Juan de Dios 2B
Talaigua Nuevo ESE Municipal 1c
San Fernando ESE Municipal 1b

" Se propone la fusién de esta institucién con la ESE Hospital San Juan de Dios de Momp6s
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Articulaciones de Instituciones =Subred IV

Magdalena

* Institucion de bajo desarrollo
@ Centro de Referencia de NUS (Nivel 1)
& Centro de Referencia de NUS (Nivel 2}

En el Municipio de Mompox Bolivar, se propone la fusion de la ESE de primer nivel

con la Empresa Social del Estado San Juan de Dios de Mompox.

Clasificacion de las entidades asistenciales — Subred V.

Municipio Tipo Clasificacion
Arenal ESE Municipal 1c
Cantagallo IPS Departamental 1b
Morales ESE Municipal 1c
Regidor ESE Regional la
Rio Viejo ESE Municipal 1c
San Pablo ESE Municipal 1c
Santa Rosa Del Sur ESE Municipal 1c
Simiti ESE Departamental la

Articulaciones de Instituciones —=Subred V

Cesar

Santander

* Institucion de bajo desarrollo
@ Centro de Referencia de NUS (Nivel 1)
& Centro de Referencia de NUS (Nivel 2)

Santander
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En el Municipio de Simiti Bolivar, se encuentra ubicada la Empresa Social del
Estado San Judas Tadeo, que asume la demanda de servicios de segundo nivel
en dos municipios: Simiti Santa Rosa Sur. Igualmente esta ESE suple la demanda
de servicios de primer nivel del municipio de Simiti. Esta empresa sera liquidada y
reemplazada por una nueva ESE que brinde servicios de nivel | y Il ambulatorios y

cirugias electivas.

También por ubicacién y dispersidn geografica, se prevé la complementariedad
con redes de otros departamentos cuyas instituciones han sido histéricamente
centros de referencias de un segmento de la poblacion del departamento de

Bolivar como son los casos de:

- ESE Hospital Universitario de Santander, para la poblacion de los
municipios de Santa Rosa del Sur y Simiti, San Pablo, Cantagallo y Morales.

- ESE Hospital José Padilla Villafafie de Aguachica (César), para la
complementacion de la atencion de la poblacién de los municipios de Morales,

Regidor y Arenal.

- ESE Hospital San Rafael de Barrancabermeja (Santander), para
complementacion de la atencién de la poblacién de los municipios de Cantagallo.

Rioviejo, San Jacinto del Cauca.
- ESE Hospital La Candelaria del Banco (Magdalena), para la atencién de la

poblacién de los municipios de Barranco de Loba, El Pefidn, San Martin de Loba,

Montecristo y Tiquisio Nuevo.
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Sistema de Referencia 'y Contrarreferencia

Red vial del Departamento

DISTANCIAS ENTRE CARTAGENA Y LAS DEMAS CABECERAS MUNICIPALES

Nombre Municipio

Distancia a_

Distancia a Capital Depto. en

Capital Depto. en km tiempa
Cartagena (DT y C) 0 0
Turbaco 21 20 Minuto
Santa Rosa 24 25 Minuto
Turbana 29 40 Minuto
Arjona 32 45 Minuto
Villanueva 35 35 Minuto|
Clemencia 36 35 Minuto|
Santa Catalina 45 45 Minuto
Soplaviento 53 1 Hora 15 Minuto
Mahates 71 1 Horg
Maria La Baja 72 1 Horg
El Guamo 94 1 Hora 50 Minuto|
San Juan Nepomuceno 94 1 Hora 30 Minuto
San Cristobal 95 1 Hora 30 Minuto|
San Jacinto del Cauca 98 6 Horas 30 Minuto
Arroyohondo 100 1 Hora 30 Minuto
Calamar 115 1 Hora 15 Minuto
San Jacinto 109 1 Hora 45 Minuto
El Carmen de Bolivar 126 2 Horas
Zambrano 168 2 Horas 30 Minuto
Coérdoba 195 2 Horas 50 Minutos|
Magangue 239 3 Horas 30 Minutos|
Mompox 248 4 Horag
Talaigua Nuevo 257 3 Horas 45 Minutos
San Estanislao de Kotska 264 1 Hord
San Fernando 264 4 Horas 30 Minutos
Margarita 273 4 Horas 45 Minutos|
Pinillos 319 4 Horas 45 Minutos|
Achi 328 7 Horas
Cicuco 340 3 Horas 30 Minutos
Hatillo de Loba 360 5 Horas
El Pefion 365 6 Horag
Tiquisio (Puerto Rico) 370 6 Horas 30 Minutos|
Barranco de Loba 390 5 Horas
San Martin de Loba 390 5 Horas 10 Minutos
Altos del Rosario 420 5 Horas 20 Minutos
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Montecristo 450 8 Horas 30 Minutos
Arenal 450 8 Horas 40 Minutos|
Morales 464 8 Horas 30 Minutos|
Rio Viejo 494 8 Horas 15 Minutos|
Regidor 504 8 Horas 20 Minutos|
Simiti 518 9 Horas 30 Minutos|
Santa Rosa del Sur 548 10 Horas 15 minutos|
San Pablo 593 12 Horas 15 Minutos|
Cantagallo 620 12 Horas

Fuente: Ministerio de Salud Direccién General de Desarrollo de Servicios Mapa de
Salud.

El sistema vial del departamento de Bolivar tiene una red de 2.840 kildbmetros de
carreteras, de los cuales 534 (18.8%) corresponden a carreteras nacionales y
conforman la red primaria, 1.061 kildmetros (37.4%) corresponden a carreteras
departamentales, constituyéndose en las vias secundarias. Por ultimo, 1.243

kilbmetros (43.8%) corresponden al trazado de caminos vecinales.

Esta infraestructura presenta dos caracteristicas: un bajo indice de cobertura
porcentual, que equivale a sélo 144.4 metros de via por kilbmetro cuadrado de
territorio y una deficiente cobertura geografica que impide que extensas zonas del
territorio departamental puedan acceder con facilidad a los centros de consumo y
distribucion para sus productos. En resumen, puede afirmarse que el
departamento de Bolivar muestra, en términos de infraestructura vial, una malla
incompleta tanto en su enlace dentro del departamento como en su integracion

con el resto de la Costa Atlantica y del pais.

Como consecuencia de las deficiencias de la infraestructura vial anteriormente
mencionadas, y dadas las condiciones hidrograficas del departamento, el

transporte fluvial se convierte en la mas importante forma de transporte. Las
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principales arterias fluviales, son los rios Magdalena y Cauca y el Canal del Dique,
los cuales comunican a Cartagena con las demas subregiones. Entre los puertos

se destacan: Calamar, Magangué, Bodega Central, Cantagallo y San Pablo.

Flujos de usuarios entre los diferentes nodos de la red

El flujo, intercambio o interaccion entre las unidades familiares con los
prestadores, entre los prestadores entre si y las demas organizaciones que
interactian dentro de la red de servicios de salud es lo que da lugar a la

conformacion de una red.

Flujos de usuarios entre las instituciones de la red de servicio

4. Barranquilla

Cartagenia

Centro de baja complejidad (1A o 1B)
Centro de referencia de NUS (1C fortalecido)
Institucion de Mediana Complejidad
Institucion de Alta Complejidad

200 -

Aguachica

Flujo

Centro de Referencia del NUS
Segundo Nivel

Tercer Nivel

Segundo Nivel Alterno
Tercer Nivel Alterno

Bucaramanga

Barrancabermeja
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La interaccion esta condicionada por los siguientes factores:

Conciencia: Se refiere al reconocimiento de otras organizaciones y al
reconocimiento, por parte de los  representantes organizacionales, de
gque sSus organizaciones son interdependientes con otras en su campo. Se
han planteado diferentes niveles de conciencia sobre la interdependencia, aspecto
gque no es ajeno a la red de servicios de salud, pues el conocimiento de los
objetivos, servicios y recursos de los otros prestadores permite la identificacion de
fuentes alternativas de servicios y recursos haciendo una operacion mas eficiente
y eficaz, promoviendo un mayor nimero de interacciones organizacionales. Un
paso mayor de esta conciencia incluye “lazos interpersonales” entre el personal de

las diferentes organizaciones lo que mejora la calidad de la interaccion.

Este aspecto se hace critico para el proceso de remisibn de pacientes
conjuntamente con la nota de remision, ya que en la medida que se reconoce
desde el remitente las necesidades y limitaciones de la entidad receptora se
procede de manera consecuente ofreciéndose un servicio de mejor calidad para el
usuario, transfiriendo un paciente informado con una nota suficiente y pertinente

segun el caso.

Dependencia localizada: Es de importancia en aquellos casos de pacientes
procedentes de otros departamentos que demandan servicios de salud en las
entidades publicas del Departamento y no se hace un reconocimiento
financiero a dichas atenciones. En forma similar se da entre municipios de
Bolivar cuando se demanda atencion en salud por una persona procedente de un
ente territorial diferente al que lo atiende. Las dificultades en el adecuado
intercambio o flujo de informacién y pacientes surgen por los recursos financieros

gue deben ser obtenidos.
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Acceso Geografico: La existencia de buenos sistemas de comunicacion permite
una facil y oportuna transferencia de informacion, pero no asi de usuarios, pues se
carece de un sistema integrado de atencion prehospitalaria que enlace de modo
permanente el &mbito comunitario con el prestador y la Red.

Bases de interaccion: Se hace referencia a la presencia o no de acuerdos
formales que establecen una interaccion entre en los diferentes prestadores
(contratos, convenios) y a la obligatoriedad de las relaciones establecidas por
medio de actos administrativos. La formalizacion de las interacciones entre las IPS
esta determinada por la frecuencia e importancia de las interacciones, por ello es
que no existen acuerdos para el intercambio de recurso humano o tecnolégico
entre IPS, pero si para la transferencia de pacientes entre niveles de
complejidad. La expedicion de la norma de referencia y contrarreferencia ha
permitido una mejora parcial en el flujo de pacientes ya que la existencia de
desacuerdos sobre la pertinencia y modo de transferencia de las remisiones
desmejoran la calidad de informacién que se transfiere.

Una ultima manera de formalizar las interacciones entre las IPS es la presencia
del Centro Regulador de Urgencias, el cual, para el paciente urgente, pretende
coordinar o controlar las interacciones organizacionales, aspecto particularmente
critico en condiciones de emergencia o desastre. No existe un intermediario de la
relacion de caracter ambulatoria del paciente no urgente, lo que se refleja en una
alto grado de desconocimiento de las interacciones surgidas a partir de este tipo

de remision.
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Este flujo de pacientes requiere de la adecuacidon y mejoramiento de los siguientes
aspectos técnicos:

Disponibilidad de servicio de traslado y la atencion oportuna de pacientes
urgentes con alcance comunitario en todo el territorio, mejorando el tiempo de
respuesta y aprovechar al maximo el “periodo dorado” de la patologia de
urgencias y reducir la morbilidad, mortalidad, incapacidad y discapacidad. Para

ello se propone:

- La incorporacién gradual de los organismos de socorro existentes en el
Departamento a los planes, programas y proyectos del sector con el fin de mejorar
su tecnologia para atencion de las personas y constituir un sistema de atencién

prehospitalario.

- Promover la informacién y capacitacion de la comunidad en la identificacion

precoz de las principales patologias de urgencias, y el soporte basico de vida.

- Fomentar la preparacion del recurso humano en salud para la atencion

desde el ambito comunal de la patologia de urgencias.

Como requerimiento logistico se debe desarrollar el Centro Regional de
Referencia para Urgencias, Emergencias y Desastres en su componente de
capacitacién para la comunidad, el recurso humano del sector salud y entidades

de socorro.

Fortalecer el Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres para

que sirva de central de despacho de unidades de traslado de pacientes a solicitud
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de la comunidad del Departamento, la coordinacion interhospitalaria de todo el
sector salud (incluyendo IPS privadas y publicas) para urgencias y en general
coordinar la operacion de la Red de Urgencias. Hacia el futuro debe ser parte

de la linea Unica de Emergencias para el departamento.

Constituir un centro regulador de atenciones ambulatorias no urgentes para
el paciente vinculado, que direccione las necesidades de atencion especializada
a la IPS que cuenta con el recurso y estén debidamente contratadas por la
Secretaria de Salud, asi mismo sirva de sitio para que los habitantes del territorio
puedan encontrar informacion sobre el sistema de salud e informar sus quejas y
reclamos.

Mejorar las condiciones operacionales de la Red de Comunicaciones del Sector
Salud, garantizando cobertura del todo el territorio y sus vias de forma que se dé

un efectivo acompafiamiento a los pacientes que son traslados.

Implementar un sistema de transferencia de informacion via radiotelefonica de
manera que se simplifique el reporte de remisiones y se agilice su andlisis
mejorando los tiempos de respuesta por parte de la Secretaria de Salud. La
propuesta de utilizar el radio obedece a la menor vulnerabilidad comparado con el
sistema telefénico que falla con frecuencia en los municipios de centro y sur del

departamento.

Promover la suscripcion de un nuevo acuerdo entre las IPS publicas, que
incluya las condiciones minimas necesarias para el traslado de personal y

tecnologia en caso de urgencia, emergencias y desastres.
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Incorporar, dentro del proceso de inspeccion, vigilancia y control, herramientas
que permitan hacer seguimiento a la gestion institucional de la referencia y
contrarreferencia de pacientes a todas las Instituciones Prestadoras de Servicios

de Salud.
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9. METODOLOGIA

Objetivo General

Determinar la viabilidad técnica y financiera de la ESE Hospital Regional de

Bolivar.

Objetivos Especificos

1. Determinar el mercado potencial de la ESE Hospital tanto por el analisis
demografico y de demanda potencial de servicios como por la capacidad de

compra de los aseguradores existentes.

2. Determinar la viabilidad financiera a partir de la capacidad instalada, la
capacidad de venta de servicios, la determinacion de los costos de operacién y
gastos de funcionamiento y la proyeccion de los estados financieros en escenarios

futuros.

Etapas del estudio

Para el presente estudio evaluaremos dos aspectos de la ESE Hospital Regional
de Bolivar, en primer lugar su viabilidad técnica y en segundo lugar su viabilidad

financiera.
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Para evaluar su viabilidad técnica se analizan algunos aspectos de su plataforma
juridica, la estructura organizacional, el estilo de direccidén y de gestion gerencial,
las herramientas técnicas del sistema de planeacion y el sistema de garantia de

calidad. Este andlisis se realiza en las siguientes etapas:

1. Evaluacion juridica
2. Evaluacion del modelo de gestion
3. Evaluacion del modelo de planeacién

4. Evaluacién del sistema de garantia de calidad

Para evaluar la viabilidad financiera se procede a identificar el mercado potencial,
luego se analiza la capacidad instalada y la capacidad de venta de servicios, por
altimo se analiza el comportamiento econdémico historico y se proyectan los
estados financieros de la ESE Hospital Regional de Bolivar. Este analisis se

realiza en las siguientes etapas:

1. Evaluacion del mercado

2. Portafolio de servicios y capacidad instalada
3. Capacidad productiva de la ESE

4. Situacion financiera actual

5. Estados financieros proyectados
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10. ANALISIS DE VIABILIDAD TECNICA

Evaluacion juridica

Creacion de la ESE

La ESE Hospital Regional de Bolivar fue creada por la necesidad de simplificar la
atencion en salud de la poblacion de algunos municipios que no pudieron acceder
a la descentralizacién de la salud, con la buena intencion de evitar la creacién
atomizada de muchas empresas sociales del estado de primer nivel pero que

dependian del departamento.

La Ley 715 de 2001 en sus articulos 43 y 54 otorgan competencias
a los departamentos para administrar el primer nivel de atencion de los
municipios no certificados en salud y estructurar redes integradas de prestadores

de servicios de salud.

La Asamblea Departamental de Bolivar, mediante Ordenanza numero 09 del 23 de
abril de 2004, otorgé facultades al gobernador para la creaciébn de una Empresa
Social del Estado de caracter regional que integrara la atencion en salud de primer

nivel para los municipios no descentralizados del departamento.

En uso de esas facultades, el entonces gobernador del departamento, doctor
Libardo Simancas Torres, expide el decreto extraordinario nimero 894 el 29 de

diciembre de 2004, siendo secretario departamental de salud el doctor Nicolas
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Chedraui. El decreto crea la ESE Hospital Regional de Bolivar, la cual integra 5
unidades funcionales: Clemencia, Villanueva, San Cristobal, El Guamo y Regidor.
El domicilio de la ESE, segun el decreto de creacion esta en la ciudad de

Cartagena y cuenta con autonomia técnica, administrativa y financiera.

Junta Directiva

La Direccion y Administracion esta a cargo de la Junta Directiva y el Gerente.
Cada unidad operativa contara con un director con funciones administrativas y de

prestacion de servicios.

Llama la atencion que el decreto de creacion establece una Junta Directiva muy
numerosa e impar de 17 miembros, muy probablemente con la intencion de dar
participacion a todos los 5 municipios, de modo que en lugar de simplificar la

operacion, la hace politicamente compleja.

El articulo 7 del decreto de creacion de la ESE definid la conformacion de la Junta

Directiva de la siguiente manera:

= EIl Gobernador o su delegado, quien la presidira.

» Los Alcaldes de los municipios de Villanueva, San Cristdbal,

Clemencia, El Guamo y Regidor.
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= Cinco (5) representantes de los profesionales de la salud de cada uno de los

5 municipios.

= Cinco (5) representantes de los usuarios de la salud de cada uno de los 5

municipios.

= Un representante de los gremios de la produccion.

El Gerente haréa labores de secretario, con voz pero sin voto, por lo tanto no puede

contarse como miembro de la Junta Directiva.

Es de anotar que esta conformacidon no se atiene a la estructura tripartita que
ordena el Decreto 1876 de 1994. Para que se respete esta prescripcion deberian
contarse 18 miembros asi: 6 miembros del estamento politico administrativo, 6 de

la comunidad, 6 del sector cientifico.

Observamos por ejemplo que el estamento politico administrativo cuenta con 6
miembros (el gobernador y los 5 alcaldes), el estamento de la comunidad cuenta
con 5 miembros, no con 6 y el de los profesionales cuenta con 5. Ademas existe
un miembro de los productores o industriales que no puede contarse como parte

de los usuarios de la ESE.

Ahora, si examinamos esta junta directiva a la luz del articulo 70 de la Ley 1438 de
2011, que reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud, esta deberia

ajustarse a tan solo 5 miembros, quedando asi:
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El jefe de la administracion departamental, o su delegado, quien la

presidira.

El director de salud de la entidad territorial departamental o su delegado.

Un representante de los usuarios, designado por las alianzas o
asociaciones de usuarios legalmente establecidas, mediante convocatoria

realizada por parte de la direccion departamental de salud.

Dos (2) representantes profesionales de los empleados publicos
de la institucion, uno administrativo y uno asistencial, elegidos por voto
secreto. En el evento de no existir en la ESE profesionales en el area
administrativa, la junta directiva podré integrarse con un servidor de dicha

area con formacion de técnico o tecndlogo.

Como vemos, es recomendable un ajuste de la estructura de la Junta Directiva, en

vista de la reforma al sector salud promulgada recientemente.

Los Estatutos

Mediante Acuerdo 001 del 24 de enero de 2005, se expidieron los estatutos de la

ESE Hospital Regional de Bolivar.

Llama la atencion que los estatutos afiaden un miembro a la Junta Directiva, al

parecer corrigiendo el error del decreto de creacion. Es asi como en el articulo 19

se introduce el numero 18 de los miembros: “Un (1) miembro designado por el
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Gobernador de Bolivar entre los candidatos de las ternas propuestas por las
asociaciones cientificas de las diferentes profesiones de la salud que funcionen en

el area de influencia geografica de la Empresa Social del Estado.”

El periodo del Gerente, como aparece en el articulo 29 es de tres (3) afios. Debe

ajustarse a 4 afos, segun lo establecido en la Ley 1122 de 2007.

Contratacion

Segun los estatutos, en el articulo 4 inciso 2, para el desarrollo de su objeto social,
la ESE Hospital Regional de Bolivar debera tercerizar toda la operacién mediante

contratacion con terceros o convenios con entidades publicas o privadas.

En atencibn a tal prescripcion, la ESE contrata la operacion con la
Cooperativa Comfeco, la cual suministra todo el personal asistencial. Por otra
parte, los procesos de facturacion, sistema de informacion para la facturacion y
auditoria de cuentas médicas se encuentra tercerizado con la firma X MED & COM
LTDA.

Los estatutos, acogiéndose a la normatividad vigente en el Decreto 1876 de 1994,
establecen en el articulo 73 que la contratacion de la ESE se realizar4 mediante el
derecho privado y se sujetara a la jurisdiccion ordinaria. Sin embargo podra

acogerse a las clausulas exorbitantes de la ley de contratacion estatal.
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No obstante, el régimen juridico de los actos administrativos de la ESE se atiene a
las disposiciones del derecho publico, establecidas en el cddigo

contencioso administrativo.

Control interno

La Ley 87 de 1993 en su articulo 10° establece que el Jefe de la unidad u oficina
de coordinacién del Control Interno debe un funcionario publico que sera adscrito
al nivel jerarquico superior. El cargo de asesor, coordinador, auditor interno o
quien haga sus veces sera un funcionario del libre nombramiento y remocion,
designado por el representante legal o maximo directivo del organismo respectivo,
segun sea su competencia y de acuerdo con lo establecido en las disposiciones

propias de cada entidad.

Esta ley, en su reglamento (Decreto 1826 de 1994) establece que para
desempeniar el cargo de asesor, coordinador o de auditor interno se debera
acreditar formaciéon profesional o tecnologica en areas relacionadas con las

actividades objeto del control interno.

En la ESE Hospital Regional de Bolivar el cargo no existe en la planta de personal

y se ha encargado de estas funciones a un contratista.
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Evaluacion del modelo de gestion

Para evaluar el modelo de gestion, analizaremos primero el estilo de direccion y

luego la gestion gerencial.

La gestion de la Junta Directiva

Como hemos observado previamente, la Junta Directiva es muy numerosa, por lo
que se dificulta cumplir con todas las reuniones ordinarias bimestrales, segun lo
establecido en los estatutos y el decreto 1876 de 1994, debido a la dificultad para
convocar al gobernador del departamento y los cinco alcaldes de municipio, que la

integran.

Por esta misma razon, los procesos son muy lentos y en ocasiones no se toman
las decisiones en los términos establecidos por la ley. Como muestra de esta
afirmacién, durante el afio 2010 el gerente tuvo que repetir por resolucion el
presupuesto del afio 2009, en vista de que la junta directiva nunca se puso de

acuerdo para aprobar el proyecto presentado.

A parte de esto, se observa con frecuencia que el control politico ejercido por la
Asamblea se ejerce sin criterios técnicos y siempre sobre el Gerente, nunca sobre

la junta directiva, aunque las normas establecen como responsabilidades y
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funciones de la junta directiva las de representar ante los organismos de control a
la entidad.?®

Las actas de la junta directiva se llevan en hojas sueltas y no en un libro de actas
radicado ante la Direccion Departamental de Salud y debidamente foliado,

como indican los estatutos y la ley.

No existe un acuerdo de la junta directiva en el que se adopte su propio
reglamento, por lo que no se tiene claridad sobre la frecuencia de las reuniones
ordinarias, la forma de convocatoria, los sitios de reunion, la forma de convocar de

manera extraordinaria, etc.

Entre los acuerdos que debe aprobar la junta directiva de una ESE, encontramos:

1. Estatutos de la ESE

2. Reglamento Interno de la Junta Directiva
3. Reglamento de contratacién de la ESE

4. Estructura organizacional y plan de cargos
5. Plan de Desarrollo Institucional

6. Banco de Proyectos de Inversion

28 Véase, decreto 1876 de 1994, articulo 11, numeral 11: “Servir de voceros de la Empresa Social
ante las instancias politico-administrativas correspondientes y ante los diferentes niveles de

Direccion del Sistema de Salud, apoyando la labor del Gerente en este sentido.”
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7. Planes Operativos Anuales
8. Presupuesto anual
9. Manual de Funciones y perfiles de cargos por competencia

10. Manual de procesos y procedimientos

De todos los anteriores, la junta directiva ha aprobado: estatutos, estructura
organizacional, presupuesto anual (aunque en 2010 no lo aprobd) y el manual de

funciones.

La junta directiva aprobo el plan de gestién gerencial del actual gerente, pero no

esta realizando una evaluacion semestral, como establecen las normas vigentes.

La gestion gerencial

El gerente actual fue elegido mediante concurso publico y nombrado en propiedad

mediante decreto del gobernador.

El gerente presentd un plan de gestion gerencial a la Junta directiva en el primer
afio de su nombramiento. Este plan fue aprobado por la Junta pero no se estan

realizando las evaluaciones semestrales que recomienda la ley.

Aunque el gerente presenta informes de gestion en las reuniones ordinarias de la

junta directiva, éstos no se atienen a la metodologia que permita la evaluacion del
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plan de gestion gerencial, por cuanto no se realizan en lo formatos en los que se

puede asignar una calificacion de los logros y medicion de indicadores.

Evaluacion del modelo de planeacion, evaluacion y control.

Toda ESE debe contar con un Plan de Desarrollo Institucional para el cuatrienio
del periodo gerencial, el cual debe ser aprobado por la junta directiva. Luego, a
partir de los objetivos del PDI, se debe elaborar el banco de
programas, proyectos, subproyectos y presupuesto con el respectivo plan de

inversion plurianual.

Luego, cada afio, tanto el nivel central de la ESE como las unidades operativas
descentralizadas, deben elaborar un Plan Operativo Anual. Todos estos planes:
estratégico, tactico y operativos, deben contar con indicadores de gestion que se
evallen por parte de la Oficina de Control Interno, en el marco del Modelo

Estandar de Control Interno.

Al evaluar estos aspectos de la gestidon, encontramos lo siguiente:

1. No existe un Plan de Desarrollo Institucional cuatrienal aprobado por acuerdo

de la junta directiva
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2. Si se elaboran proyectos con cofinanciacién nacional y departamental, pero
estos no elaboran de manera aislada y no obedecen a un lineamiento

estratégico general previamente aprobado.

3. Las UOL no elaboran planes operativos ni se aprueban por parte de la junta

directiva.

En consecuencia, la planeacidon se realiza de manera contingencial, pues no se
cuenta una carta de navegacion que permita realizar una evaluacion y control de
manera técnica, sino que en la medida en que se presentan problemas, se van

resolviendo en la marcha.

Evaluacion del sistema de garantia de calidad

Para que una ESE implemente su sistema de garantia de calidad, debe expedir

los siguientes actos administrativos:

1. Manual de calidad

2. Politica de calidad

3. Mapa de procesos

4. Manual de procesos y procedimientos

5. Manual de indicadores de evaluacion por proceso.

6. Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
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Ademas debe constituir los siguientes comités y reglamentarlos:

1. Comité de Calidad

N

Comité de historias clinicas
3. Comité de ética hospitalaria

4. Comité de vigilancia epidemiolégica

El sistema de calidad de la ESE es muy rudimentario. EI Manual de Calidad no
existe, tampoco existe una manual de procesos y procedimientos, tampoco un
manual de indicadores de gestion. El PAMEC se encuentra desactualizado y no se
realizan reuniones de seguimiento a las acciones de mejoramiento incluidas

en dicho programa.

Conclusiones sobre la viabilidad técnica

Observamos una empresa con muy pobre desarrollo institucional que adolece de
falencias en cuanto al disefio de instrumentos de gestion hospitalaria. La
organizaciéon se ha dedicado a sobrevivir en vista del pobre flujo de recursos
financieros, lo que hace que toda la energia y capacidad de
sus trabajadores se desgaste innecesariamente en la gestion de la cartera
para satisfacer a medias las necesidades de los empleados y los proveedores de

personal e insumos médico-quirlrgicos.
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Muy a pesar del pobre desarrollo institucional, la ESE Hospital Regional de Bolivar
cuenta con personal entrenado y capacitado para desarrollar en un corto tiempo

los instrumentos que le hacen falta para avanzar hacia su pleno desarrollo.

Recomendaciones sobre la viabilidad técnica

Para desarrollarse como institucion, la ESE requiere de un plan de mejoramiento

que pudiera desarrollarse en los préximos seis meses, de la siguiente manera:

Elaborar los siguientes disefios técnicos para la gestion hospitalaria, los cuales

deben presentarse a la junta directiva para su aprobacion:

1. Proyecto de reforma a los estatutos para actualizarlos con la normatividad
vigente (Ley 1122 de 2007 y Ley 1438 de 2011).

2. Plan de Desarrollo Institucional

3. Estructura organizacional y ajustes al plan de cargos para la creacion del

cargo de coordinador de control interno

4. Presentar los informes de gestion gerencial en los formatos del Decreto 357 de
2008 y la Resolucion 473 de 2008, los cuales conservan su vigencia a pesar de la
Sentencia C 1088 de 2008.

Aprobar mediante resoluciones gerenciales los siguientes instrumentos de gestion

de la calidad:
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1. Manual de calidad (que incluya mapa de procesos Yy politica de calidad)
2. Manual de procesos y procedimientos
3. Actualizacion del PAMEC 2011

4. Manual de Indicadores de seguimiento al PAMEC

Estas actividades bien pudieran desarrollarse en un semestre si se cuenta con la
voluntad politica de la junta directiva y se aprueba el presupuesto 2011 y le

otorgan las facultades al gerente.
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11. ANALISIS DE VIABILIDAD FINANCIERA

Evaluaciéon del mercado

La ESE Hospital Regional de Bolivar tiene su mercado ubicado en los municipios

de Villanueva, San Cristobal, Clemencia, El Guamo y Regidor. Los ingresos

proceden en un 90% de venta de servicios al régimen subsidiado y en un 10% de

venta de servicios a los entes territoriales.

La siguiente tabla muestra la situacion actual del mercado del aseguramiento de

los cinco municipios de la ESE Hospital Regional de Bolivar:

Tabla 3. Caracterizacion de las coberturas de aseguramiento en los
municipios de la ESE Regional, 2011.
P AFILIADOS POBRES AMPLIACION AFILIADOS
MUNICIPIO ES?LACION I 2010 QEILIADOS ALI NO I DE I 2011 RSS
CLEMENCIA 12.148 10.759 85 1.304 1304 12063
EL GUAMO 7.764 7.526 39 199 159 7685
REGIDOR 9.762 5.446 65 4251 3401 8847
SAN 6.607 5.710 181 716 573 6283
VILLANUEVA 18.780 15.147 653 2.980 2384 17531
I 55.061 44588 1023 9.450 7.821] 52.409

Fuente: www.fosyga.gov.co
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Tabla 4. Mercado potencial del régimen subsidiado para la ESE Hospital

Regional de Bolivar

AFILIADOS VALOR CONTRAT 9 RECUPERACI PROMOCION VALO
MUNICIPIO I 2011 RSS ASEGURAMIENTO \D/,A{'Q‘QOR 92% ON I Y I R

CLEMENCIA 12.063 $3.643.508.520 $3.352.027.838 | $1.005.608.351,52 $502.804.175,76 $1.508.412.527
EL GUAMO 7.685 $2.321.177.400 $2.135.483.208 $640.644.962,40 $320.322.481,20 $960.967.444
REGIDOR 8.847 $2.672.147.880 $2.458.376.050 $737.512.814,88 $368.756.407,44 $1.106.269.222
SAN 6.283 $1.897.717.320 $1.745.899.934 $523.769.980,32 $261.884.990,16 $785.654.970
VILLANUEVA 17.531 $5.295.063.240 $4.871.458.181 | $1.461.437.454,24 $730.718.727,12 $2.192.156.181
52.409 $15.829.614.360 $14.563.245.211 I$4.368.973.563,36 I$2.184.486.781,68 I $6.553.460.345

Célculos de los autores

Si las EPS-S contrataran el 45 % de la UPC —S en los municipios de la ESE

Hospital Regional de Bolivar, sélo el régimen subsidiado de salud reportaria

ingresos por mas de 6.500 millones.

La UPC para el régimen subsidiado utilizada en estos célculos es la definida en el

acuerdo 019 de la CRES, por valor de $302.040.

Portafolio de servicios y capacidad instalada

A continuacion veremos la capacidad instalada de cada UOL de la ESE

Hospital Regional de Bolivar

. CAPACIDA | CAPACIDA
uoL TIPO DE SERVICIOS SERC\)/|C| HSRA RE’\(‘)D;M'EN gAPAC'DA D}'AALS INSTIZLAD INSTIZLAD
DiA HORA INSTAL AD MES =

CLEMENCIA | URGENCIA CONSULTA URGENCIA 24 3,00 72 30 2.160 25.920
CLEMENCIA | URGENCIA OBSERVACION URGENCIA 168 1,00 168 30 5.040 60.480
CLEMENCIA | URGENCIA PROCEDIMIENTOS 24 3,00 72 30 2.160 25.920
CLEMENCIA | LABORATORIO MUESTRA PROCESADA 24 3,00 72 30 2.160 25.920
CLEMENCIA | ODONTOLOGIA CONSULTA ODONTOLOGIA 4 3,00 12 22 264 3.168
CLEMENCIA | ODONTOLOGIA PROCEDIMIENTO 2 2,00 4 22 88 1.056
CLEMENCIA | ODONTOLOGIA ACTIVIDADDEPY P 2 4,00 8 22 176 2.112
CLEMENCIA | TRANSPORTE DE TRASLADO DE PACIENTES 24 0,33 8 30 240 2.880
CLEMENCIA | CONSULTA MEDICINA CONSULTA MEDICINA 40 4,00 160 22 3.520 42.240
CLEMENCIA | CONSULTADEPYP CONSULTADEPYP 16 6,00 96 22 2.112 25.344
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SAN URGENCIA CONSULTA URGENCIA 24 4,00 96 30 2.880 34.560
SAN URGENCIA OBSERVACION URGENCIA 144 1,00 144 30 4.320 51.840
SAN URGENCIA PROCEDIMIENTOS 24 3,00 72 30 2.160 25.920
SAN LABORATORIO MUESTRA PROCESADA 24 3,00 72 30 2.160 25.920
SAN ODONTOLOGIA CONSULTA ODONTOLOGIA 6 3,00 18 22 396 4.752
SAN ODONTOLOGIA PROCEDIMIENTO 3 2,00 6 22 132 1.584
SAN ODONTOLOGIA ACTIVIDADDEPY P 3 4,00 12 22 264 3.168
SAN TRANSPORTE DE TRASLADO DE PACIENTES 24 0,33 8 30 .240 2.880
SAN CONSULTA MEDICINA CONSULTA MEDICINA 16 3,00 48 22 1.056 12.672
SAN CONSULTADEPYP CONSULTADEPYP 16 3,00 48 22 1.056 12.672
EL GUAMO URGENCIA CONSULTA URGENCIA 24 5,00 120 30 3.600 43.200
EL GUAMO URGENCIA OBSERVACION URGENCIA 96 1,00 96 30 2.880 34.560
EL GUAMO URGENCIA PROCEDIMIENTOS 24 3,00 72 30 2.160 25.920
EL GUAMO LABORATORIO MUESTRA PROCESADA 24 4,00 96 30 2.880 34.560
EL GUAMO ODONTOLOGIA CONSULTA ODONTOLOGIA 12 4,00 48 22 1.056 12.672
EL GUAMO ODONTOLOGIA PROCEDIMIENTO 8 7,00 56 22 1.232 14.784
EL GUAMO ODONTOLOGIA ACTIVIDADDEPY P 4 4,00 16 22 352 4.224
EL GUAMO TRANSPORTE DE TRASLADO DE PACIENTES 24 3,00 72 30 2.160 25.920
EL GUAMO CONSULTA MEDICINA CONSULTA MEDICINA 10 3,00 30 22 660 7.920
EL GUAMO CONSULTADEPYP CONSULTADEPYP 30 5,00 150 22 3.300 39.600
REGIDOR URGENCIA CONSULTA URGENCIA 24 3,00 72 30 2.160 25.920
REGIDOR URGENCIA OBSERVACION URGENCIA 96 1,00 96 30 2.880 34.560
REGIDOR URGENCIA PROCEDIMIENTOS 24 3,00 72 30 2.160 25.920
REGIDOR LABORATORIO MUESTRA PROCESADA 24 3,00 72 30 2.160 25.920
REGIDOR ODONTOLOGIA CONSULTA ODONTOLOGIA 2 3,00 6 22 132 1.584
REGIDOR ODONTOLOGIA PROCEDIMIENTO 4 2,00 8 22 176 2.112
REGIDOR ODONTOLOGIA ACTIVIDADDEPY P 2 4,00 8 22 176 2.112
REGIDOR TRANSPORTE DE TRASLADO DE PACIENTES 24 1,00 24 30 720 8.640
REGIDOR CONSULTA MEDICINA CONSULTA MEDICINA 24 3,00 72 22 1.584 19.008
REGIDOR CONSULTADEPYP CONSULTADEPYP 24 3,00 72 22 1.584 19.008
VILLANUEVA | URGENCIA CONSULTA URGENCIA 24 4,00 96 30 2.880 34.560
VILLANUEVA | URGENCIA OBSERVACION URGENCIA 120 1,00 120 30 3.600 43.200
VILLANUEVA | URGENCIA PROCEDIMIENTOS 24 6,00 144 30 4.320 51.840
VILLANUEVA | LABORATORIO MUESTRA PROCESADA 24 6,00 144 30 4.320 51.840
VILLANUEVA | ODONTOLOGIA CONSULTA ODONTOLOGIA 4 4,00 16 22 352 4.224
VILLANUEVA | ODONTOLOGIA PROCEDIMIENTO 8 4,00 32 22 704 8.448
VILLANUEVA | ODONTOLOGIA ACTIVIDADDEPYP 4 4,00 16 22 352 4.224
VILLANUEVA | TRANSPORTE DE TRASLADO DE PACIENTES 24 2,00 48 30 1.440 17.280
VILLANUEVA | CONSULTA MEDICINA CONSULTA MEDICINA 16 4,00 64 22 1.408 16.896
VILLANUEVA | CONSULTADEPYP CONSULTADEPYP 38 3,00 114 22 2.508 30.096
Capacidad productiva de la ESE
Capacidad productiva UOL Clemencia
Tabla 5. Capacidad productiva de la UOL de Clemencia
0,
TIPO DE SERVICIOS | SERVICIO COSTO UNITARIO g[}\)]}:?)(];[l??TIVA Z:g:élQAD ?I\(I)EﬁCE Z)(()I(;/;)PACIONA:NDICE ,50% DE
MES PROD ANO OCUPACIONA INDICE OCUPACIONAL
L
URGENCIA CONSULTA URGENCIA $33.800 $73.008.000 $876.096.000 $700.876.800 $ 613.267.200 $ 438.048.000
URGENCIA OBSERVACION URGENCIA $38.800 $195.552.000 $2.346.624.000 $1.877.299.200 $ 1.642.636.800 $ 1.173.312.000
URGENCIA PROCEDIMIENTOS $39.000 $84.240.000 $1.010.880.000 $808.704.000 $ 707.616.000 $ 505.440.000
LABORATORIO MUESTRA PROCESADA $14.000 $30.240.000 $362.880.000 $290.304.000 $ 254.016.000 $ 181.440.000
ODONTOLOGIA CONSULTA 3 $14.100 $3.722.400 $44.668.800 $35.735.040 $ 31.268.160 $ 22.334.400
ODONTOLOGIA
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ODONTOLOGIA PROCEDIMIENTO $30.000 $2.640.000 $31.680.000 $25.344.000 $  22.176.000 $ 15.840.000
ODONTOLOGICO

ODONTOLOGIA ACTIVIDAD DEP Y P $8.000 $1.408.000 $16.896.000 $13.516.800 $ 11.827.200 $ 8.448.000
TRANSPORTE DE | TRASLADO DE $252.800 $60.672.000 $728.064.000 $582.451.200 $  509.644.800 $  364.032.000
PACIENTES PACIENTES

CONSULTA CONSULTA MEDICINA $20.600 $72.512.000 $870.144.000 $696.115.200 $  609.100.800 $  435.072.000
MEDICINA GENERAI| GENERAL

CONSULTADEPY P| CONSULTADEPY P $14.900 $31.468.800 $377.625.600 $302.100.480 $  264.337.920 $ 188.812.800
Total CLEMENCIA $555.463.200 $6.665.558.400 $5.332.446.720 $ 4.665.890.880 $  3.332.779.200

Fuente: calculos del autor

Capacidad productiva UOL San Cristébal

Tabla 6. Capacidad productiva de la UOL de San Cristébal

CAPACIDA TOTAL 80% o N
TIPO DE SERVICIO Uli%;glo DPRODUCTIVA CAPACIDAD INDICEO OZ%QXSI%IISEL Sigé’lgg
SERVICIOS MES PROD ANO CUPACIONAL OCUPACIONA
URGENCIA CONSULTA URGENCIA $33.800 $97.344.000 $1.168.128.000 $934.502.400 $ 817.689.600 $  584.064.000
URGENCIA OBSERVACION URGENCIA | $38.800 $167.616.000 $2.011.392.000 $1.609.113.600 $ 1.407.974.400 $ 1.005.696.000
URGENCIA PROCEDIMIENTOS $39.000 $84.240.000 $1.010.880.000 $808.704.000 $ 707.616.000 $  505.440.000
LABORATORIO MUESTRA PROCESADA $14.000 $30.240.000 $362.880.000 $290.304.000 $  254.016.000 $  181.440.000
ODONTOLOGIA CONSULTA ODONTOLOGIA | $14.100 $5.583.600 $67.003.200 $53.602.560 $  46.902.240 $  33.501.600
ODONTOLOGIA PROCEDIMIENTO $30.000 $3.960.000 $47.520.000 $38.016.000 $  33.264.000 $  23.760.000
ODONTOLAGICO
ODONTOLOGIA ACTIVIDAD DEP Y P $8.000 $2.112.000 $25.344.000 $20.275.200 $ 17.740.800 $  12.672.000
TRANSPORTE DE TRASLADO DE PACIENTES | $252.800 $60.672.000 $728.064.000 $582.451.200 $ 509.644.800 $  364.032.000
PACIENTES
CONSULTA MEDICINA | CONSULTA MEDICINA $20.600 $21.753.600 $261.043.200 $208.834.560 $ 182.730.240 $  130.521.600
GENERAI GENERAI
CONSULTADEPY P CONSULTADEPY P $14.900 $15.734.400 $188.812.800 $151.050.240 $ 132.168.960 $  94.406.400
Total SAN CRISTOBAL $489.255.600 $5.871.067.200 $4.696.853.760 $ 4.109.747.040 $ 2.935.533.600

Fuente: calculos del autor

Capacidad productiva de la UOL El Guamo

Tabla 7. Capacidad productiva de la UOL El Guamo

CAPACIDA TOTAL 80% i
TIPO DE SERVICIOS SERVICIO €osTo DPRODUCTIVA | CAPACIDAD INDICE 70% INDICE | 50% ~ DE INDICE
UNITARIO MES PROD ARO o OCUPACIONAL OCUPACIONAL
URGENCIA CONSULTA URGENCIA $33.800 $121.680.000 | $1.460.160.000 $1.168.128.000 | $ 1.022.112.000 $  730.080.000
URGENCIA OBSERVACION URGENCIA | $38.800 $111.744.000 | $1.340.928.000 $1.072.742.400 | $ 938.649.600 $  670.464.000
URGENCIA PROCEDIMIENTOS $39.000 $84.240.000 $1.010.880.000 $808.704.000 $ 707.616.000 $  505.440.000
LABORATORIO MUESTRA PROCESADA $14.000 $40.320.000 $483.840.000 $387.072.000 $  338.688.000 $  241.920.000
ODONTOLOGIA CONSULTA ODONTOLOGIA | $14.100 $14.889.600 $178.675.200 $142.940.160 $  125.072.640 $  89.337.600
ODONTOLOGIA PROCEDIMIENTO $30.000 $36.960.000 $443.520.000 $354.816.000 $  310.464.000 $  221.760.000
ODONTOLOGICO
ODONTOLOGIA ACTIVIDAD DEPY P $8.000 $2.816.000 $33.792.000 $27.033.600 $  23.654.400 $  16.896.000
TRANSPORTE DE TRASLADO DE PACIENTES | $252.800 $546.048.000 | $6.552.576.000 $5.242.060.800 | $ 4.586.803.200 $ 3.276.288.000
PACIENTES
CONSULTA MEDICINA | CONSULTA MEDICINA $20.600 $13.596.000 $163.152.000 $130.521.600 $  114.206.400 $  81.576.000
GENERAL GENERAL
CONSULTADEPY P CONSULTADEPY P $14.900 $49.170.000 $590.040.000 $472.032.000 $  413.028.000 $  295.020.000
Total EL GUAMO $1.021.463.600 | $12.257.563.200 | $9.806.050.560 | $ 8.580.294.240 $  6.128.781.600
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Fuente: calculos del autor

Capacidad productiva de la UOL Regidor

Tabla 8. Capacidad productiva de la UOL de Regidor

CAPACIDA TOTAL 80% o o

TIPO DE SERVICIO UEIOTSAT]SIO DPRODUCTIVA CAPACIDAD INDICEO OZ:%?‘,’ A‘&%‘ﬁi ?gg’]gg

SERVICIOS MES PROD ANO CUPACIONAL | | OCUPACIONA
URGENCIA CONSULTA URGENCIA $33.800 $73.008.000 $876.096.000 $700.876.800 $613.267.20 $438.048.00
URGENCIA OBSERVACION URGENCIA $38.800 $111.744.000 | $1.340.928.000 | $1.072.742.400 $938.649.60 $670.464.00
URGENCIA PROCEDIMIENTOS $39.000 $84.240.000 | $1.010.880.000 $808.704.000 $707.616.000 $505.440.00
LABORATORIO MUESTRA PROCESADA $14.000 $30.240.000 $362.880.000 $290.304.000 $254.016.000 $181.440.00
ODONTOLOGIA CONSULTA ODONTOLOGIA|  $14.100 $1.861.200 $22.334.400 $17.867.520 $15.634.08 $11.167.20
ODONTOLOGIA PROCEDIMIENTO $30.000 $5.280.000 $63.360.000 $50.688.000 $44.352.000 $31.680.000

ODONTOLOGICO

ODONTOLOGIA ACTIVIDADDEP Y P $8.000 $1.408.000 $16.896.000 $13.516.800 $11.827.20 $8.448.00
TRANSPORTE DE TRASLADO DE PACIENTES | $252.800 $182.016.000 | $2.184.192.000 | $1.747.353.600 | $1.528.934.400 $1.092.096.000
PACIENTES
CONSULTA MEDICINA | CONSULTA MEDICINA $20.600 $32.630.400 $391.564.800 $313.251.840 $274.095.36 $195.782.400
GENERAIL GENERAIL
CONSULTADEPYP CONSULTADEPYP $14.900 $23.601.600 $283.219.200 $226.575.360 $198.253.44 $141.609.60
Total REGIDOR $546.029.200 | $6.552.350.400 | $5.241.880.320 | $4.586.645.28(0  $3.276.175.20

Fuente: calculos del autor

Capacidad productiva de la UOL Villanueva

Tabla 9. Capacidad productiva de la UOL Villanueva

TOTAL
COSTO CAPACIDA CAPACIDAD 80% 70% INDICE | 50% DE iNDICE
TIPO DE SERVICIOS SERVICIO UNITARIO DPRODUCTIVA PROD INDICEO OCUPACIONAL | OCUPACIONAL
MES ANO 'CUPACIONA

URGENCIA CONSULTA URGENCIA $33.800 $97.344.000 $1.168.128.000 | $934.502.400 $817.689.600 $584.064.000
URGENCIA OBSERVACION $38.800 $139.680.000 $1.676.160.000 | $1.340.928.00( $1.173.312.000 $838.080.000
URGENCIA PROCEDIMIENTOS $39.000 $168.480.000 $2.021.760.000 | $1.617.408.00( $1.415.232.000 $1.010.880.000
LABORATORIO MUESTRA PROCESADA $14.000 $60.480.000 $725.760.000 | $580.608.000 $508.032.000 $362.880.000
ODONTOLOGIA CONSULTA $14.100 $4.963.200 $59.558.400 $47.646.72( $41.690.880 $29.779.200

ODONTOLOGIA
ODONTOLOGIA PROCEDIMIENTO $30.000 $21.120.000 $253.440.000 | $202.752.000 $177.408.000 $126.720.000

ODONTOLOGICO
ODONTOLOGIA ACTIVIDADDEPYP $8.000 $2.816.000 $33.792.000 $27.033.600 $23.654.400 $16.896.000
TRANSPORTE DE TRASLADO DE $252.800 $364.032.000 $4.368.384.000 | $3.494.707.20( $3.057.868.800 $2.184.192.000
PACIENTES PACIENTES
CONSULTA MEDICINA | CONSULTA MEDICINA $20.600 $29.004.800 $348.057.600 | $278.446.080 $243.640.320 $174.028.800
GENERAL GENERAL
CONSULTADEPYP CONSULTADEPYP $14.900 $37.369.200 $448.430.400 | $358.744.32( $313.901.280 $224.215.200
Total VILLANUEVA $925.289.200 | $11.103.470.400 | $8.882.776.32( $7.772.429.280 $5.551.735.200
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Fuente: calculos del autor

Se ha planteado la capacidad productiva total por UOL y en tres escenarios
posibles de ocupacion: 80%, 70% y 50%. La capacidad productiva esta estimada a
partir de venta de servicios por evento a tarifas SOAT menos el 20%.

Capacidad productiva total

Tabla 10. Capacidad productiva total de la ESE HRB 2010

Juo B CAPACIDAD PRODUCTIVA TOTAL ARl
CLEMENCIA 6,665.553.400
CONSULTADEPY P 377.625.500
CONSULTA MEDICINA GENERAL £70.144.000
LABORATORIO 362.880.000
OOONTOLOGIA 93.244 00
TRANSPORTE DE PACIENTES 728.064.000
URGENCIA 4.223.600.000
EL GUAMO 12,257.563.200
CONSULTADEP Y P £.90.040.000
CONSULTA MEDICINA GENERAL 163.152.000
LABORATORIO 483.840.000
ODONTOLOGIA §55.987.200
juoL | capACIDAD PRODUCTIVA TOTAL ATIO|
TRANEFORTE DE PACIENTES §.552.575.000
URGENCIA 3.811.355.000
REGIDOR 6.552.350.400
CONSULTADEFYF 283.219.200
CONSULTA MEDICINA GENERAL 391.564.500
LABORATORIO 362.880.000
ODONTOLOGIA 102.590.400
TRANSPORTE DE PACIENTES 2.184.192.000
URGENCIA 3.227.904.000
SAN CRISTOBAL 5,871,067.200
CONSULTADERYF 188.512.500
CONSULTA MEDICINA GENERAL 261.043.200
LABORATORIO 362.880.000
ODONTOLOGIA 139.867.200
TRANSPORTE DE PACIENTES 728.064.000
URGENCIA 4.190.400.000
VILLANUEVA 11,103.470.400
CONSULTADEPYP 448.430.400
CONSULTA MEDICINA GENERAL 348.057.500
LABORATORIO 725.750.000
ODONTOLOGIA 346.790.400
TRANSFORTE DE PACIENTES 4.365.384.000
URGENCIA 4.566.045.000
Trotal zeneral [ | 42.450.008.60d]
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Esta es la capacidad productiva total si facturara la totalidad de su capacidad

instalada por evento a tarifas SOAT vigente menos el 20% (42.450 millones).

Como la contratacion se hace por capitacion los ingresos actuales representan el

20% de la capacidad instalada real.

Situacion Actual

Evolucién de los Estados Financieros

Tabla 11. Evoluciéon de los estados financieros 2007 - 09/2010

ESTADOS FINANCIEROS I

2007

2008

2009

I 30/09/2010

Activos

$ 1.517.874.676

$ 2.809.759.076

$ 3.963.742.763

$ 5.576.077.249

Pasivos

$ 885.641.815

$ 2.357.453.241

$ 3.550.637.322

$ 5.328.894.203

Patrimonio

$ 632.232.861

$ 452.305.834

$ 413.105.441

$ 247.183.046

Ingresos

$ 3.993.174.323

$ 4.409.513.415

$ 4.687.483.802

$ 3.372.868.783

Egresos

$ 4.039.731.312

$ 4.589.440.441

$ 4.726.684.194

$ 3.258.011.718

Resultado

$ -46.556.989

$ -179.927.026

$ -39.200.392

$ 114.857.065

Fuente: Subdireccidon administrativa de la ESE HRB

Podemos observar el deterioro del patrimonio durante los 4 afios de la

gerencia actual aunque siempre se ha conservado positivo, nunca ha sido

negativo.

En cuanto al resultado, podemos observar que para el afo 2010 la

situacion mejoro, después de 3 afios consecutivos de pérdidas.
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Evolucién de los indicadores Financieros

Tabla 12. Evolucion de los indicadores financieros 2007 - 09/2010

INDICADORES FINANCIEROS I 2007 0 2008 0 2009 1 30/09/2010
Capital de Trabajo 39.486.646 571.643.802 | -126.023.442 32.012.645
Indice de Solvencia 1,04 1,32 0,96 1,01
Prueba Acida 0,93 1,29 0,87 0,94
Periodo Promedio Cobranza 72,5 187,4 188,9 164,9
Grado de Endeudamiento 0,58 0,84 0,90 0,96

Fuente: Subdireccidon administrativa de la ESE HRB

La situacién actual muestra un capital de trabajo positivo, una razén corriente

mayor que 1y un grado de endeudamiento de 0,96. Como vemos, los indicadores

financieros no muestran una empresa quebrada, como pretende la ordenanza que

autoriza su liquidacion.

Evolucion de la ejecucién presupuestal

Tabla 13. Evolucion de la ejecucion presupuestal 2007 - 09/2010

INGRESOS PRESUPUESTADO

$4.958.279.672

$5.288.131.695

[CEEcucionprespuEsTAL T 2007 1 2008 1 2000 T 30/09/2010 1

$7.882.378.794

$5.920.369.022

VALORES FACTURADOQOS

$4.054.224.584

$4.409.513.416

$4.687.483.802

$4.681.482.978

% EJECUCION DE INGRESOS 81,8% 83,4% 59,5% 79,1%
RECAUDO $4.033.573.247 | $3.193.875.023 | $4.699.947.183 |$3.372.868.783
% RECAUDO 99,5% 72,4% 100,3% 72,0%

CUENTAS POR COBRAR

$924.706.425

$2.094.256.672

$3.182.431.611

$2.547.500.239

GASTO COMPROMETIDO

$4.896.739.670

$5.205.031.531

$7.334.108.012

$5.107.635.282

GASTO PAGADO

$4.032.441.689

$3.178.655.385

$4.399.922.084

$3.258.011.718

CUENTAS POR PAGAR

$864.297.981

$2.026.376.146

$2.934.185.928

$1.849.623.564

Fuente: Subdireccidon administrativa de la ESE HRB
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La ejecucién de ingresos mejor6 con respecto al afio anterior. El nivel de recaudo
con respecto a la facturacion desmejord con respecto al afio 2009 pero conserva
el nivel que presenta el mercado. El gasto comprometido muestra austeridad con
relacion al presupuesto de ingresos. Los gastos pagados son muy similares al
recaudo, lo que muestra responsabilidad en el manejo de los recursos pues no se
retiene el dinero mientas haya cuentas por pagar y finalmente las cuentas por
pagar han disminuido sustancialmente con relacion al afio anterior en mas de 1000

millones.

Estado de cuentas por pagar

Tabla 14. Edades de cartera a 30 junio 2010 - Millones de pesos corrientes

I;uente: Subdireccién administrativa de la ESE HRB

En la tabla se relaciona la cartera a 30 de Junio de 2010, por edades y por cada
uno de los pagadores con los cuales existe un contrato establecido para la
prestacion de los servicios de salud. En la tabla se puede apreciar que la cartera
gue mas pesa es la facturacion al régimen subsidiado con el 74% del total de la
cartera. Del total de la cartera, el 36% corresponde a cartera hasta 60 dias, y el
39% corresponde a cartera mayor de 61 a 90 dias, y el 21% a cartera mayor de

180 dias, representada por el Régimen subsidiado.
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Atencicn PPHA | Atencign PPNA - e
| Edad de Ia Cartera Secretaria Secretaria | t:_ S g_b " Dses-Esar | Owos | TotalCartera | %
Municipal Departamental LRsidisca ntributive
Hastz 60 dizs 1.662 504 432 078985 1.269.765.387 4906620 1.788 413496 36%
D2gl=804dizs 25.200524 487.929.839 1.298.548.415 25848287 1.937.527.065| 39%
De91=2180di=s 71779856 107 .481.119 690.650] 1795951725 4
Mayor de 180 dizs 8.833.190 129 656423 908.343.062 6.514 145 1053 346821 21%
TOTAL 137,476,174 1,049,665,247 | 3,684,137,923 0 0| 37.9559,703| 4,959,239.107 100
4% 21% Td% 0 0 1% 100%



Andlisis del presupuesto 2011

Tabla 15. Ingresos detallados 2011 por UOL

APROPIACION SEDEPRINCIPAL J CLEMENCIS J ELGUAMD REGIDOR  JSaN CRBTORAL | VILLANUEVA TOTAL %

REGIMEN SUBSIDIADD LerNIVEL | SLOGLATEELY| SE7S3E3S19| STTAL4ER0| S5S28ELA07|SL5M105156|54609970.103( 4873
REGIMEN SUESIDIADD P VP | S53053330| S3ITHALTSE| REANATAMS| SITEIINANI| S7TLAISAL|S2304985051| 2436
POERESND ASEGURADDS LerHIVEL ¥ ¥ C ¥ ¥ ¥ 2 -
CLCTAS DE RECUPERACION Pl GII0S3NT| RRATRRLE|  GRERDETE|  GITEINDE|  STTLOISE| SI30MEASL| QM
PLAN DESALUD PUBICA MUNKCIRAL ¥ ST9TE0.280| 3480334500 | BAD7ERASE| RLL3B0LTM3| S2BLAGANGL| 2%
PLAN DE3ALUD PUBICA DERARTAMENTAL Pl GEIEILLNG|  GIIEISEND| GRRIMALRS|  RIBEISALT| WTRILLIND| SI3554B333( 249
REGIMEN CONTRIEUTIVD | S1000000| 51000000 Sl000000(  SL000000(  S1000000)  $5A00000( 0,05
RECURERLCION DECARTERL 52000000000 o s ¥ ¥ & 52.000000000| 2104

SL000.000000] 51733515798 S1A00.007 A5 | 51200427043 ] S302.057.013] 52.514.400.724) $9.450.418.094] L0000

Fuente: Acuerdo Junta Directiva

Los ingresos presupuestados para

cuales el 73% procede del régimen

2011 ascienden a 9.460 millones, de los

subsidiado. No se presupuestaron ingresos

por poblaciéon pobre no asegurada, pues se prevé universalidad para este afio en

el departamento.

llustracion 1. Distribucion del presupuesto de ingresos 2011 por UOL

@

INGRESOS 2011
POR SEDE

141



Tabla 16. Ingresos y egresos 2011 por Sede de la ESE Hospital Regional de

Bolivar

hSEDE iINEFIESDE #GH:ESUS ‘ﬁﬁastus |
SEDEPRINCIPAL | 52.0000m0000(  s3zzg4sssz| 10%
CLEMENCIA S1733515798|  51842535305)  13%
EL GUAMO 51100007428 5134337303 4%
REGIDOR 5121042743 5138308744|  17%
54N CRISTORAL 5302057013 5123351 14%
VILLANUEVA 52.504400724)  52484385717) 8%

I tora [ ssasoqsoaff 5&.&50.4113.09‘ 11]1]%'

Fuente: Acuerdo JD presupuesto 2011

Los gastos de administracion de la ESE Hospital de Bolivar

corresponden a los gastos de la sede principal y ascienden al 10% del total de los

Regional

ingresos. Estos gastos son razonables y muestran austeridad y eficiencia.

llustracién 2. Ingresos y egresos 2011 por Sede de la ESE Hospital Regional

de Bolivar

$ 3.000.000.000

25144000 2
b A S0

$ 2.500.000.000

G 200N

5$2.000.000.000 -+

SiRaEIR 474

41348 30 pi

S1M0427 14

Hmasmn

$1.500.000.000 - W INGRESDS

S1A00007 416

W EGRESOS

SO0206R7 i

S0225 4450

$1.000.000.000 -

$500.000.000 -

REGIDOR SAM

CRISTORAL

WILLANUEWA

SEDE
PRINCIPAL

CLEMENCIA EL GUANMO

Se observa una asignacion equitativa y justa de los presupuestos de gastos por
UOL de modo que cada una recibe mas de los que factura, excepto Villanueva; no

obstante la diferencia no es mucha.
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12. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Luego de analizar la situacion técnica y financiera de la ESE Hospital Regional de

Bolivar, podemos concluir:

1. Si existen debilidades en el area técnica que pueden ser superadas por la via

de un agresivo plan de mejoramiento.

2. No existen razones financieras que hagan pensar que la empresa se
encuentra en quiebra. El patrimonio ha sido siempre positivo, los egresos actuales
son inferiores a los ingresos. La razén corriente es superior a 1. Los gastos de
funcionamiento son austeros (10%). No se observa una burocratizacion de la sede

central que muestre que la ndmina es inviable o exagerada.

3. Las grandes debilidades técnicas del nivel central son precisamente por la falta
de recurso humano especializado que gestione el sistema obligatorio de garantia

de calidad.

4. El nivel de recaudos que se observa con relacion a lo facturado es el mismo
gue se observa en el mercado local (65-75%), debido a que el flujo de recursos del

régimen subsidiado esta a 120 dias.

5. En cuanto a la pertinencia juridica de la ordenanza que autoriza al gobernador
a Liquidar la ESE Hospital Regional de Bolivar observamos los siguientes vicios

de nulidad:

a. No existe unidad de materia en el acto, pues se trata la liquidacion de la ESE

entre otros temas como cuando se saca un conejo de un sombrero de mago
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b. Las liquidaciones de entidades del estado deben tratarse en un acto
administrativo complejo,  exclusivo para el tema y sobre

todo motivado®.

C. La ordenanza no se acoge a los procedimientos establecidos en la leypara

liquidacion de entidades del estado:

- Decreto Ley 254 de 2000
- Decreto 414 de 2001

- Decreto 226 de 2004

- Decreto 2160 de 2004

- Ley 1105 de 2006

d. Entre las falencias de la emision del acto, a la luz del marco normativo,

podemos enunciar las siguientes:

e Los indicadores financieros de la ESE no muestran signos de alarma como para
abrir un debate de liquidacién, aunque si para realizar un acompafiamiento técnico
por parte de la direccién seccional de salud en uso de sus competencias de

ley y para exigir un plan de mejoramiento.

» g paragrafo 1 del articulo 52 de la Ley 489 de 1998 establece para el acto liquidatorio los
siguientes requisitos, que no cumple la ordenanza: “El acto que ordene la supresion, disolucién
y liquidacion, dispondra sobre la subrogacion de obligaciones y derechos de los organismos o
entidades suprimidas o disueltas, la titularidad y destinacion de bienes o rentas, los ajustes
presupuestales necesarios, el régimen aplicable a la liquidacién y, de conformidad con las normas

que rigen la materia, la situacién de los servidores publicos.”

144



e No se realiz6 un estudio de viabilidad financiera previo a la expedicion del acto

administrativo.

e El acto adolece de fallas por no apegarse a las recomendaciones de la Ley 489 de
1998, a saber: definir la subrogacion de obligaciones y derechos, definir la
titularidad y destinacion de bienes o rentas, definir los ajustes presupuestales

necesarios, definir el régimen aplicable a la liquidacion.

¢ Normalmente, antes de proceder a ordenar la liquidacion de una entidad del
estado, deben procurarse unos pasos previos recomendados en las normas
mencionadas y la nueva reforma al Sistema General de Seguridad Social en

Salud®:

- Acompafiamiento para ejecucién de un plan de

mejoramiento

- Acuerdos de reestructuracion de pasivos

- Intervencién por parte de la Superintendencia

e También se observa que en ningln momento se ha solicitado la intervencion de la

Superintendencia Nacional de Salud en el proceso.

%0 v/éase articulo 82 de la Ley 1438 de 2011.
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Recomendacion final del estudio

Acogiéndonos a la nueva Ley 1438 de 2011, recomendamos:

1. Realizar un estudio técnico para la clasificacion del riesgo de la ESE Hospital
Regional de Bolivar del que habla el articulo 80 de la Ley 1438 de 2011.

2. Ordenar al Gerente elaborar un nuevo plan de gestion gerencial en el que se
incluyan compromisos precisos en cuanto a reestructuracion y adaptacion de la

ESE y sus estatutos a los lineamientos de dicha ley.

3. Reorganizar la junta directiva de conformidad con las recomendaciones del
articulo 70 de la Ley 1438 de 2011.

4. Solicitar por parte de la Direccion Seccional de Salud el
acompafamiento técnico del Ministerio de la Proteccion Social a través del
Programa de Fortalecimiento de Hospitales Publicos, segun lo expresa el articulo
69 de la Ley 1438 de 2011.

5. Incluir a la ESE Hospital Regional de Bolivar en el programa de saneamiento
de
Cartera del que habla el articulo 77 de la Ley 1438 de 2011.

6. Incluir a la ESE Hospital Regional de Bolivar en el programa de saneamiento
de Pasivo Prestacional del que habla el articulo 78 de la Ley 1438 de 2011, en

caso de aplicar.
7. Incluir a la ESE Hospital Regional de Bolivar en el programa de saneamiento

de aportes patronales del que habla el articulo 85 de la Ley 1438 de 2011, en caso

de aplicar.
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8. Solicitar al gobernador nuevamente que objete el articulo de la ordenanza que
autoriza la liquidacion de la ESE Hospital Regional de Bolivar con base en este

estudio.
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ANEXOS

Empresa Social del Estado Hospital Regional de Bolivar
Balance General A septiembre 2010

1 ACTIVO 5,576,077,249.18
11 EFECTIVO 485,759,035.78
1105 CAJA 6,681,855.00
1110 BANCOS Y CORPORACIONES 479,077,180.78
1120 FONDOS EN TRANSITO .00
1125 BANCOS FONDOS ESPECIALES .00
14 DEUDORES 4,050,940,223.40
1409 CUENTAS POR COBRAR 4,053,704,543.11
1420 ANTICIPO A CONTRATOS 110,343,902.00
1425 DEPOSITOS ENTREGADOS .00
1470  OTROS DEUDORES 1,377,174.29
1480 PROVISION PARA DEUDORES -114,485,396.00
15 INVENTARIOS 689,069,788.00
1518 MERCANCIAS EN EXISTENCIA 710,978,271.00
1580 PROV PARA PROTECCION DE INVENT -21,908,483.00
16 PROPIEDADES PLANTAS Y EQUIPOS 243,605,039.00
1605 TERRENOS .00
1615  CONSTRUCCIONES EN CURSO .00
1635 BIENES MUEBLES EN BODEGA 1,966,200.00
1640 EDIFICACIONES .00
1645  PLANTA DUCTOS Y TUNELES 28,200,000.00
1655 MAQUINARIA Y EQUIPO .00
1660 EQUIPO CIENTIFICO 224,207,193.00
1665 MUEBLES ENSERES Y EQUI DE OFICINA 100,760,976.00
1670 EQUIPO COMUNICACION Y COMPUTACION 206,538,030.00
1675 EQUIPO TRANSP, TRACC Y ELEVACION 313,854,068.00
1680 EQUIPO COMEDOR, COCINA,DESPENSA 60,000.00
1685 DEPRECIACION ACUMULADA -631,981,428.00
19 OTROS ACTIVOS 106,703,163.00
1905  GASTOS PAGADOS POR ANTICIPADO .00
1910  CARGOS DIFERIDOS 102,442,575.00
1915 OBRAS Y MEJORAS EN PROPIEDAD AJENA .00
1960 BIENES Y ARTE DE CULTURA .00
1970  SOFTWARE 101, 940,000.00
1975  AMORTIZ. ACUMULADA DE INTANGIB -97,679,412.00
2 PASIVOS -5,328,894,203.01
PASIVO CORRIENTE
23 OBLIGACIONES FINANCIERAS .00
2301 SOBREGIROS OBTENIDOS .00
2302 OBLIGACIONES FINANCIERAS NAC .00
24 CUENTAS POR PAGAR -4,924,316,932.01
2401 PROVEEDORES NACIONALES -257,575,097.30
2425 ACREEDORES -4,317,832,104.98
2436 RETEFUENTE POR PAGAR -317,097,393.93
2450  ANTICIPO SOBRE CONVENIOS Y ACUERD -31,812,335.80
2455 DEPOSITOS DE TERCEROS .00
25 OBLIGACIONES LABORALES -306,410,612.00
2505 SALARIOS Y PNES SOCIALES -306,410,612.00
27 PROVISIONES -98,166,659.00
2715 PROVISION PRESTACIONES SOCIALES -98,166,659.00
29 OTROS PASIVOS .00
2905 RECAUDOS A FAVOR DE TERCEROS .00
2910 INGRESOS RECIBIDOS POR ANTICIPADO .00
3 PATRIMONIO INSTITUCIONAL -298,248,276.17
32 PATRIMONIO INSTITUCIONAL -298,248,276.17
3208 CAPITAL FISCAL -281,261,632.00
3225 UTILIDADES EJERCICIOS ANTERIORES -131,843,708.78
3230 UTILIDAD EJERCICIO Y/O PERDIDA 114,857,064.61
3255 PATRIMONIO INSTITUCIONAL INCORP .00
TOTAL PASIVO MAS PATRIMONIO -5,576,077,249.18
ALFREDO GONZALEZ HURTADO ONEIS JULIO DE LA ROSA REPRESE!

Empresa Social del Estado Hospital Regional de Bolivar
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Nit: 900.004.820-6

Estado de Actividad Econdmico, financiero Social a septiembre 2010

43
4312
4395

44
4428

INGRESOS
VENTA DE SERVICIOS
DEVOLUCIONES, REBAJAS Y DESCUENTOS

-3,332,868,782.72

0.00

TRANSFERENCIAS
OTRAS TRANSFERENCIAS

-40,000,000.00

TOTAL INGRESOS OPERACIONALES

63
6310

COSTO POR SERVICIOS
SERVICIOS DE SALUD

UTILIDAD OPERACIONAL

51

5101
5102
5103
5104
5111
5120

52

5202
5203
5204
5207
5211

53

5304
5306
5330
5345

48

4805
4810
4815

58

5801
5802
5805
5810
5815
5897

OPERACIONALES DE ADMINISTRACION
SUELDOS Y SALARIOS
CONTRIBUCIONES IMPUTADAS
COTIZACION SEGURIDAD SOCIAL
APORTES SOBRE NOMINAS

GENERALES

IMPUESTOS, CONTRIBUCIONES Y TASAS

DE OPERACION

SUELDOS Y SALARIOS
CONTRIBUCIONES IMPUTADAS
CONTRIBUCIONES EFECTIVAS
APORTES SOBRE NOMINAS
GENERALES

PROVISIONES, DEPRECIACIONES Y AMORTIZACIONES
PROVISION PARA DEUDORES

1,819,857,

255.00

277,319,

56,143,
11,322,
1,186,151,
1,388,

757.00

0.00
729.00
252.00
606.68
223.04

o ocoo

40,375,910.00

PROVISION PARA PROTECCION DE INVENTARIO 0.00

DEPRECIACIONES 94,536,792.00

AMORTIZACION INTANGIBLES _ 0.00

OTROS INGRESOS

FINANCIEROS 0.00

EXTRAORDINARIOS 0.00

AJUSTE DE EJERCICIOS ANTERIORES -0.39

OTROS GASTOS

INTERESES 23.00

COMISIONES 11,310.00

FINANCIEROS 0.00

EXTRAORDINARIOS 0.00

AJUSTE DE EJERCICIOS ANTERIORES 618,990.00

COSTOS Y GASTOS POR DISTRIBUIR 0.00
UILIDAD Y/O PERDIDA DEL EJERCICIO

ALFREDO GONZALEZ HURTADO ONEIS

JULIO DE LA ROSA REPRESENTANTE LEGAL Contador

Publico T.P.No.94348-T
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-3,332,868,782.72

-40,000,000.00

-3,372,868,782.72

1,819,857,255.00

-1,553,011,527.72

1,532,325,567.72

134,912,702.00

-0.39

630,323.00

114,857,064.61>>
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