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PROPUESTA DE APERTURA DE  SERVICIOS DE SEGUNDO NIVEL  DE 

ATENCIÓN EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE 

SANTA ROSA DE LIMA BOLIVAR - SEGUNDO SEMESTRE DE 2011 

 

 

 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

1.1.    Descripción del Problema. 

 

 

La ESE HOSPITAL LOCAL SANTA ROSA DE LIMA está ubicada en el municipio de 

Santa Rosa, fue creada mediante acuerdo del concejo municipal No. 199 de 

diciembre 16 de 1999. Presta los servicios PRIMER NIVEL DE ATENCION o de baja 

complejidad. Su principal objetivo es prestar los servicios en una forma inmediata y 

cerca a la población, contribuyendo al mejoramiento de la salud de la población. 

 

Nuestra institución posee unas ventajas competitivas en torno a su ubicación 

geoestratégica para los pobladores ubicados en la zona norte de bolívar, pues antes 

de llegar a Cartagena las remisiones de pacientes de los municipios de Villanueva; 

San Cristóbal; San Estanislao; Arenal; Clemencia y Santa catalina; deben pasar o 

les queda relativamente cerca nuestra ESE; cuando en la mayoría de las veces no 

encuentran camas, ni atención oportuna en la red del distrito, además de la 

siguiente problemática local. 

 

No obstante la prestación de servicios de primer nivel de atención que se da en la 

ESE el cual es el único prestador que existe en el municipio, se requiere establecer 

el segundo nivel de atención teniendo en cuenta los  principios de subsidiaridad y 

concurrencia ya que se presentan dificultades en la referencia de pacientes por la 

saturación que presenta Cartagena, lo que obliga a mantener por más de 6 horas 
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(algunas veces pueden ser hasta 48 horas)  los pacientes hospitalizados en la 

institución, desmejorando la calidad de atención ya que no se tiene capacidad 

resolutiva para niveles de atención superiores. 

 

Otra situación que se presenta es que Santa Rosa por ser un Municipio ubicado 

estratégicamente como el primer municipio de la línea los otros municipios solicitan 

los servicios de la ESE aduciendo que si allí  es resolutiva su situación, no requieren  

trasladarse a Cartagena lo que demanda más costos para el paciente.  

 

Es importante anotar que si no se establece la prestación de los servicios de 

segundo nivel colapsarían los hospitales de la zona por la nula capacidad resolutiva 

tanto tecnológica como humana que se tiene.  

 

Nuestro proyecto de grado coadyuvaría a dilucidar la plataforma jurídica, 

organizacional, científica técnica, de oferta y demanda y de ingeniería del proyecto 

en términos de su factibilidad técnica y conveniencia socioeconómica de su 

implantación de servicios en la ESE. 

  

 

1.2.    Formulación del Problema 

 

¿Cuál es la Factibilidad Técnica y la Conveniencia socioeconómica en el área social 

de mercado de la salud del ZODES DIQUE Y NORTE del Departamento Bolívar 

para la apertura de servicios de Segundo nivel de Complejidad en la EMPRESA 

SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE SANTA ROSA DE LIMA BOLIVAR?. 
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2.   OBJETIVOS 

 

 

2.1. Objetivo  General 

 

Realizar un estudio de factibilidad técnica y conveniencia socioeconómica para la 

apertura de  servicios de segundo nivel de complejidad en la Empresa Social del 

Estado – Hospital De Santa Rosa de Lima Departamento de Bolívar - Segundo 

Semestre de 2011 para contribuir a sus transformaciones institucionales, 

fortalecimiento de la referencia y contra referencia de la región y al mejoramiento de 

la calidad del servicio a  sus usuarios. 

 

 

2.2. Objetivos  Específicos 

 

2.2.1 Analizar el Estado actual de la Prestación de Servicios de la ESE 

 

2.2.2 Evaluar la atención en salud que presta actualmente la ESE, estableciendo su 

mapa de proceso y mapa de riesgos de sus servicios especializados en 

concordancia con el sistema único de habilitación, el sistema de información 

en salud, la auditoria del mejoramiento de la calidad y la satisfacción del 

usuario. 

 

2.2.3 Hacer los estudios de mercado, de tamaño, proceso, ingeniería del proyecto, 

localización y de organización funcional para ofertar de la mejor forma posible 

los servicios de Segundo Nivel de Atención en su área social de mercado. 

 

2.2.4 Evaluar la conveniencia socioeconómica y factibilidad técnica de la propuesta 

para reorganizar funcionalmente los servicios de Urgencias, Hospitalización; 

Ginecoobstetricia; Medicina Interna; Pediatría; Cirugía General; Farmacia; 

Laboratorio Clínico; Nutrición y Dietética; Banco de Sangre; Servicio de 
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Ambulancia – TAM; TAC y anestesiología y demás de mediana complejidad 

que requiera el entorno. 

 

2.2.5 Analizar y Proponer los procesos jurídicos y administrativos de reorganización  

funcional de la red prestadora de servicios de salud de los municipios de la 

línea y del norte de bolívar para posicionar sus servicios especializados de 

salud, partiendo de tener su propia red de especialista. 

 

2.2.6 Hacer una Propuesta integral de nuevos servicios innovadores en términos 

técnicos, científicos, organizacionales, financieros y sociales de su portafolio 

especializado y su prospectiva a mediano y largo plazo en el mercado de la 

salud del norte de Bolívar. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

 

El dirigente de hoy debe ser capaz de anticiparse al futuro y  saber ocupar un lugar  

en los negocios globales; por consiguiente, las cualidades claves de éste, pueden 

hacer una enorme diferencia en el desempeño corporativo y el grado de 

competitividad en el mercado.  La visión, creatividad y juicio de  los altos  líderes de 

una empresa hospitalaria, determinarán el éxito en el área social de mercado de las 

especializaciones médicas donde se desempeña. 

 

La ESE efectúa remisiones de pacientes en atenciones  de urgencias que requieran 

ser atendidos en otra institución porque la actual no cuenta con los recursos 

adecuados para su optima atención. (Traslado a IPS de mayor complejidad) y 

Cuando se padece de una enfermedad  de alto costo y se requiere de atención en 

una institución con los recursos profesionales y técnicos adecuados (Traslado a IPS 

de mayor complejidad). 

 

El presente proyecto se justifica por las siguientes consideraciones: 

 

La gran mayoría de los municipios ubicados en la línea registra unos servicios de 

salud prestados por Empresas Sociales del Estado de primer nivel de atención 

(exceptuando a Clemencia y Villanueva que pertenecen a la ESE Regional) los 

cuales presentan las mismas características en condiciones de salud e 

institucionales. 

 

El punto de Referencia de los pacientes que requieren alguna remisión es la Ciudad 

de Cartagena, la cual presenta grandes dificultades por la escasez de camas 

hospitalarias; lo que dificulta la adecuada prestación de los servicios represando la 

circulación de los mismos y poniéndolos en riesgo por el requerimiento del Segundo 

Nivel de Atención. 
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Es importante anotar además que las instituciones de Salud de la gran mayoría de 

los municipios de la línea, presentan algunas dificultades de habilitación del Primer 

Nivel de Atención lo que se les hace imposible prestar ellos servicios de salud de 

una mayor complejidad. 

 

Santa Rosa, por tener una ubicación  estratégica dentro del Zodes Dique (Es el 

primer municipio de la línea), presenta ventajas competitivas  porque es el más 

cerca a la capital, existen otros municipios que pertenecen a la ESE regional 

(Villanueva y San Cristóbal)  la cual está en proceso de liquidación. Además dentro 

del perfil epidemiológico es el que presenta mejores índices de salud. 

 

La ESE Hospital Local Santa Rosa de Lima ha venido en un proceso de 

mejoramiento continuo en la parte  financiera, administrativa y de prestación de los 

servicios, lo que se ha reflejado en el aumento presupuestal y en solicitud de los 

servicios por parte de la demanda, tanto subsidiado como contributivo. 

 

 

3.1 Delimitación 

 

3.1.1 El tema específico se enmarca en la factibilidad técnica y económica para 

realizar la apertura de nuevos servicios complementarios a la misión 

institucional de la ESE.  

 

3.1.2 La apertura de estos nuevos servicios depende de generar el cumplimiento 

de la capacidad técnico científico en la mediana complejidad inherentes al 

portafolio de servicios que se justifican por que se amplia la infraestructura y 

dotación para los municipios de la línea y demás conexos del norte de bolívar 

en un nuevo proyecto que se amplía la complementariedad y no debe 

generar capacidad ociosa. 
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4. MARCO TEORICO 

 

 

 

 

4.1   Antecedentes Generales 

 

 

A través de la historia de la humanidad los pueblos han buscado mantener, Proteger 

y recuperar su salud: para ello, los gobiernos han organizado sus sistemas de salud 

buscando optimizar los recursos humanos, físicos, económicos y ambientales, 

partiendo de enfoques y estrategias variadas de acuerdo al momento histórico; en 

tal sentido, y a raíz de las diferencias en el estado de salud de los habitantes, como 

respuesta a factores de tipo social, político y económico en 1977—1978 se llevaron 

a cabo reuniones de salud nacionales e internacionales (Asambleas mundiales de 

salud), donde se definió que la principal meta social de los gobiernos y de la OMS 

debía consistir en alcanzar para todos los ciudadanos del mundo en el año 2000 un 

grado de salud que les permitiera llevar una vida social y económicamente 

productiva, con una política mundial denominada ―Salud para todos en el año 2000‖1 

y aplicada a través de la estrategia de Atención Primaria en Salud APS. 

 

Para esa época la atención en salud se orientaba primordialmente a la curación de 

la enfermedad, la prevención de factores de riesgo y algunos aspectos puntuales 

para proteger la salud.  

 

                                                 
1
 DURANA, Inés. Estrategias de enseñanza aprendizaje en la APS. Washington: OPS/OMS. 1984. p. 

12 
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En las últimas décadas el auge en las ciencias sociales trajo consigo un 

replanteamiento en los paradigmas en salud, lo cual fortaleció el enfoque de 

Promoción de la Salud que venía perfilándose desde 1945 con Henry Sigerist. 2 

 

Con este enfoque actualmente se pretende privilegiar el fomento y protección de la 

salud sin olvidar la necesidad de prevenir, tratar y rehabilitar al individuo.  

  

En el marco de estos movimientos en salud en el mundo, en Colombia, en 1991 se 

reformó la Constitución Política la cual consagra en su artículo 48 la Seguridad 

Social y la salud como derechos colectivos, y en el artículo 49 plantea que ―La 

atención de la salud y el saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del 

Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, 

protección y recuperación de la salud... Los servicios de salud se organizarán en 

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

La ley señalará los términos en los cuales la atención básica para todos los 

habitantes será gratuita y obligatoria. Toda persona tiene el deber de procurar el 

cuidado integral de su salud y la de su comunidad‖.3 

 

La Constitución aporta elementos esenciales que favorecen la convivencia, la 

solidaridad, la equidad en salud, la formulación e implementación de políticas 

saludables y la descentralización como requisitos para conseguir mejores 

condiciones de vida para los colombianos. Estos elementos fueron retomados por el 

sector salud e implementados a través de la ley 100 ―Ley de Seguridad Social 

Integral en Salud‖  considerada como el acto legislativo de mayor importancia en 

salud, puesto que pretende crear un servicio único, integrando el sistema de salud 

al Sistema de Seguridad Social. 

4.1.1 Estado actual de los Hospitales en Colombia 

 

                                                 
2
 SIGERIST citado por Tenis Milton. Qué es la Promoción de la Salud. OPS Washington. Julio 1991. 

p. 
  

3
 COLOMBIA, LEYES, DECRETOS, ETC. Constitución Política de Colombia. Santafé de Bogotá: 

lmpreAndes  S.A. 1994. p 22, 23. 
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 La situación de los hospitales públicos colombianos antes de iniciar el proceso de 

reforma era crítica en tres aspectos fundamentales: (1) eficiencia (en la baja 

productividad y la reducida eficiencia global); (2) calidad de la atención; y (3) 

limitaciones en la accesibilidad a servicios de salud para la población pobre. 

 

En cuanto al problema de producción y eficiencia hospitalaria, el hospital típico no 

contaba con instrumentos para la estimación de los costos de forma precisa, 

tampoco tenía instrumentos de gestión ni de información; y por lo general contaban 

con personal con escasa formación en gestión. Había una alta injerencia política y 

una dependencia hacia el nivel central para la gestión del recurso humano, que traía 

como consecuencia una falta de motivación. Además, la inexistencia de una relación 

directa entre los mecanismos de financiamiento y los incentivos para el desempeño 

lo que resultaba en limitaciones para ejercer la gestión hospitalaria, tanto en la 

formación gerencial de los directores como en los sistemas de información e 

instrumentos de gestión. El problema de las limitaciones en la calidad de atención 

se reflejaba más que nada en la atención de los ciudadanos sin recursos 

económicos, que solo podían ser atendidos en los hospitales que tuvieran alguna 

modalidad de atención de caridad, lo que generaba desigualdad en el trato y 

disconformidad en el paciente para solicitar atención y seguir los cuidados 

requeridos en su tratamiento.  

 

Sin un sistema de evaluación de la calidad oficialmente reconocido y técnicamente 

respaldado, recaía en la ética del médico y en sus conocimientos, la responsabilidad 

de la prestación de los servicios. Las iniciativas de evaluación de la calidad técnica 

eran limitadas y la evaluación de la calidad percibida por el usuario se limitaba a 

evaluaciones aisladas. Se reconocían algunas actividades que desarrollaban el 

Instituto de Seguro Social en el campo de la auditoría médica y la acreditación. Por 

otro lado, según Jaramillo4, se observaban limitaciones de acceso a los servicios de 

salud, sobre todo para la población más pobre. La cobertura total de la seguridad 

                                                 
4
 Jaramillo, I. El futuro de la salud en Colombia. Revista SALUTAD Fundación Universidad de Bogotá 

Jorge Tadeo Lozano. (1999). 
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social alcanzaba sólo al 24.1% de la población, de los cuales el 22.4% correspondía 

al régimen contributivo y el 1.6% a regímenes especiales. Para el resto de la 

población, el 45% era atendido de forma gratuita o mediante pagos simbólicos, el 

16% tenía acceso a los servicios privados y el restante 15% no tenía ningún tipo de 

acceso a los servicios. 

 

Para esa época, 1993, se efectuaba una inversión nacional pública en salud que 

correspondía al 3.7% del PIB, que se incrementa para el año 1995 a un 5.4% del 

PIB. Además anota Jaramillo que se observaba una inequidad en la prestación de 

servicios en los hospitales y en la utilización de los subsidios del estado, reflejado 

en que la población con mayores recursos recibía más servicios en comparación 

con la población más pobre. Se han atribuido estos hallazgos a una dificultad de 

focalización de los recursos públicos, atribuyendo a la financiación de los hospitales 

una fuerte connotación política. Esta limitante llegó a ser una piedra angular, para 

justificar la reforma del modelo de financiamiento de los servicios de salud. 

 

 

4.1.2 Metas de la Reforma Hospitalaria. 

 

Dado este contexto, la reforma hospitalaria llegaba a tener como sus metas 

principales, incrementar la productividad, la eficiencia, la calidad de atención, la 

cobertura y la equidad de los servicios hospitalarios. La condición para realizar los 

grandes cambios requeridos en los hospitales formaba parte de la reforma general 

del sector salud,  tenían profundas implicaciones para la reforma de los hospitales 

públicos colombianos. 

 

En primer lugar, las leyes de descentralización establecieron que los hospitales 

debían ser entidades ―autónomas‖, con la idea de que tuvieran control permanente 

sobre su gobierno, su financiamiento y su gestión. En segundo lugar con la Ley 100 

de 1993, y el nuevo modelo de salud, se propuso la transformación de los hospitales 

en ―empresas sociales del estado.‖ Esta transformación iba a requerir de una nueva 
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estructura y una nueva organización para poder enfrentar las modificaciones en el 

sistema de financiamiento de los hospitales. 

 

Entonces, los principales ejes de la transformación de los hospitales en empresas 

sociales del estado eran los siguientes: 

 

Los hospitales al convertirse a las empresas sociales del estado se constituían en 

entidades públicas descentralizadas del orden territorial con personería jurídica, 

patrimonio propio y autonomía administrativa. 

Los hospitales actuarán como organizaciones con gobierno y gestión propios con 

mecanismos de financiamiento orientados al subsidio de la demanda 

 

Los hospitales mantienen la función social de contribuir con el mejoramiento de la 

calidad de vida así como promover la participación ciudadana y comunitaria. 

 

Los hospitales desarrollan la capacidad operativa de la empresa por medio de 

acciones técnicas, administrativas dirigidas hacia su supervivencia, al crecimiento, 

la calidad de los recursos y la capacidad de competencia de la organización. 

 

 

 

 

 

4.1.3 La Nueva Estructura y la Organización de los Hospitales. 

 

Para poder lograr las metas de la reforma hospitalaria, y para que los hospitales 

tradicionales se conviertan en empresas sociales del estado, cada departamento o 

municipio (dependiendo de la adscripción del hospital) debía implantar una 

ordenanza o acuerdo –según se tratara de departamento o distrito- para la 

transformación de los hospitales en su región, en empresa social del estado. Todos 

los acuerdos debían describir las características de las empresas sociales del 
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estado, basadas en la ley 100 y orientadas a las metas de las reformas 

mencionadas anteriormente.  Esto con el fin de que el proceso de transformación 

fuera uniforme y de contenido similar.   

 

Estas medidas permitieron también la inclusión de los hospitales privados, como un 

prestador más, en la red de servicios, ya que participarían en un contexto de 

competencia con los hospitales públicos, transformados en empresas, para ofrecer 

servicios para los usuarios afiliados a los entes financieros del sistema, tanto como 

las EPS,s. Esto promueve que el sistema sea más transparente en cuanto ya que 

no se toma en cuenta la condición socioeconómica del paciente a la hora de 

brindarle los servicios de salud. Con las siguientes características:5 

 

 Es una entidad pública descentralizada, con personería jurídica  

 instrumental, patrimonio propio y autonomía administrativa con adscripción a 

la Secretaría General de Salud, sometida al régimen jurídico de la ley 100, 

cap. III artículos 194, 195, 197. 

  Puede tener patrimonio propio y hacer transacciones con la aprobación de la 

Secretaría de Salud. 

 

 La Junta Directiva tiene funciones que se centran en el gobierno de la ESE, 

en sus principales actividades: elaboración de planes, definición de políticas 

de personal, asignar recursos, aprobar proyectos de inversión (cartera de 

endeudamiento), definir la reglamentación interna del hospital, modificar la 

estructura del hospital a partir de la conformación organizativa básica del 

hospital. La conformación de la Junta es por cuatro años y cuenta con seis 

miembros como mínimo: Alcalde, Secretario de Salud, (o representantes), 

representante del estamento científico (profesional del área de salud del 

hospital) electo por votación, representante del estamento científico del área 

de atracción del hospital (Asociaciones Científicas), dos representantes de la 

                                                 
5
 Ibídem 
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comunidad (uno de las alianzas o asociaciones de usuarios y otro de los 

gremios de la producción). 

  

 Los objetivos de la empresa social del estado son: velar por la salud de la 

población y el beneficio social, ofrecer servicios de salud mediante la 

celebración de contratos, promover la participación ciudadana, desarrollar la 

capacidad empresarial. 

 

 Deben financiarse mediante subsidios, contratos, donaciones y 

contribuciones. 

 

 Estructura y funciones básicas del hospital: 

 

 Dirección: mantener la unidad de objetivos y estrategias, determinar 

mercados, definir estrategias de servicios, asignar recursos, establecer 

normas de la calidad, velar por el buen funcionamiento y controlar la 

aplicación de políticas a lo interno. El gerente estará nombrado por cuatro 

años y representa legalmente a la ESE. 

 

 Atención al usuario: encargarse de la producción y prestación de servicios 

con sus respectivos procedimientos y actividades incluyendo la atención 

administrativa demandada por el usuario. 

 

 Logística: Encargarse de la planeación, suministros, recursos humanos, 

aspectos financieros, mantenimiento y la dotación de insumos, gestión de los 

sistemas de información. 

 

 Debe haber un cargo que lleve las actividades científicas y un cargo las 

administrativas. 
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 Los ―actos‖ de la empresa social están regidos por el derecho público, 

mientras que lo referente a la contratación está regida por el derecho privado. 

 

 En cuanto al régimen de personal no hay modificaciones para los empleados 

que venían contratados. Permanece el carácter público del empleado con 

todos los derechos de ley. 

 
 

 

4.1.4 Características de Financiamiento y Gestión en el Hospital  

         Tradicional. 

 

Hospital tradicional: 

 

 Financiado por subsidio a la oferta 

 Presupuesto histórico 

 Estructura organizativa vertical altamente jerarquizada 

 Poco control de calidad 

 Cero control de costos 

 Poca gestión de los servicios 

 Financiamiento por subsidio a la demanda 

 Manejo de presupuesto prospectivo de acuerdo a la producción de los 

servicios y no a ítems de presupuesto. 

 Estructura matricial por unidades de negocios 

 Gestión de la calidad 

 Racionalidad de los costos 

 Gerencias de los servicios (gestión clínica) 

 

 

4.1.5 Las Nuevas Fuentes de Financiamiento Hospitalario 
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Muchos de los cambios requeridos fueron impulsados por las modificaciones en las 

fuentes de financiamiento. Mientras el hospital tradicional recibía un presupuesto 

con base histórica por parte del Ministerio de Salud, sin estar en la obligación de 

demostrar resultados; las fuentes de financiamiento en el nuevo marco de la 

reforma, fueron modificadas para ir progresivamente pasando del presupuesto 

basado en la oferta al presupuesto orientados a la venta de servicios. Esta venta de 

servicios se da a las EPS tanto contributiva como subsidiada,   que son las 

encargadas de cubrir el aseguramiento. El paso del modelo tradicional de 

presupuestación histórica a venta de servicios sería paulatino y conllevaba una 

etapa de transición en la que el primer paso era la transformación hospitalaria 

interna. Es así como según la nueva legislación del 1993, el financiamiento de los 

hospitales se hace por medio de las siguientes partidas: 

 

• Contratos con EPS Contributiva por venta de servicios. 

• Contratos con EPS Subsidiada por venta de servicios. 

• Transferencias o subsidios de la oferta, que constituye la persistencia de 

la vieja modalidad de financiamiento que progresivamente va dando pasó 

a los nuevos mecanismos. 

• Servicios cubiertos por el Seguro de Accidentes de Tránsito (SOAT). 

• Pagos directos por las prestaciones recibidas a particulares. 

• Contratos con fondos seccionales y locales (con el municipio o 

departamento) por atención a ―vinculados‖ en proporción a la facturación. 

• Fondos directos del FOSYGA para cubrir el déficit. 

 

 

Estas nuevas formas de financiamiento requerían que los hospitales empezaran a 

aplicar el concepto de empresa social que se les ha definido en los acuerdos de 

transformación. La lógica del proceso de cambio fue modificar las reglas del juego 

sobre el financiamiento y por otro se dar la facilidad a los hospitales para que 

modificaran su estructura y funcionamiento internos y aplicaran los conceptos de 

empresa. Principalmente, eso significaba la facturación de sus actividades y la 
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utilización de producción, calidad y costos para ajustarse a las demandas de los 

servicios, así como el desarrollo de la capacidad de recaudo de los servicios 

facturados. Es decir, la supervivencia de los hospitales estaría condicionada a la 

gestión hospitalaria bajo estos principios. 

 

Según lo estipulado por la legislación de 1993, esta transformación tenía que darse 

en un período de tres años; se daba de plazo hasta 1996 para que todos los 

hospitales del país estuvieran transformados en empresas sociales del estado y 

estuvieran financiados por venta de servicios. Sin embargo, posteriormente, este 

periodo se extendió hasta el año 2001, mediante la ley 344 de 1996, debido a 

dificultades en la implementación del proceso.6 

 

Las nuevas formas de financiamiento dependían de la creación de planes de 

beneficios en lugar de la definición de niveles de atención y llevaba a que los 

hospitales tuvieran una base de riesgo financiero, más que un incentivo a la 

atención con base poblacional y geográfica. La repercusión de esta medida en el 

ámbito hospitalario, hace que un eje de la transformación sea precisamente la 

capacidad de facturar los servicios, y poder adaptarse a unas nuevas reglas del 

juego. Esto también planteaba que, como parte de este nuevo escenario, en el 

futuro, algunos hospitales que no lleguen a desarrollar la capacidad de actuar en el 

contexto de la ―compra - venta de servicios‖ no lograrán subsistir, y potencialmente 

puedan llegar a declararse en quiebra.  

 

Esa situación sería crítica en comunidades en que el hospital esté 

sobredimensionado y que la demanda no alcance para cubrir los gastos 

hospitalarios y que para mantener la cobertura de los servicios se daría un subsidio 

de parte del estado. No es solamente el mejoramiento de la capacidad gerencial del 

hospital lo que garantiza el éxito de una empresa social del estado sino también las 

características propias de la operación del mercado para que el autofinanciamiento 

                                                 
6
 Ídem 
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sea sostenible, lo que estará dado por la composición y el comportamiento de la 

demanda. 

 

Se ha observado que desde 1993 hasta 1997 los recursos destinados a los 

hospitales se han incrementado en relación con el PIB en 2.6 veces para los 

hospitales del primer nivel de atención y en 1.5 veces para los hospitales del II y III 

nivel. En un estudio realizado por Madrid Malo7, para el Ministerio de Salud se 

encontró que para el periodo 1993 a 1997 el financiamiento hospitalario por rentas 

propias (venta de servicios principalmente) se incrementó en un 504% para el 

primer nivel, 182% para el segundo nivel y 102% para el tercer nivel.  

 

Este aumento se debe al mejoramiento en la capacidad hospitalaria para la 

facturación y el recaudo de los servicios prestados y a un mejor desempeño 

gerencial. En este estudio también se documentó un aumento, aunque de menor 

proporción en los ingresos provenientes del subsidio a la oferta ya sea del situado 

fiscal y de otras fuentes de ayuda financiera, producto todavía de la forma de 

financiamiento tradicional. 

 

 

4.1.6 Avances y retos  para implementación de la reforma. 

 

Para el año 1997 la mayoría de los hospitales se habían transformado en empresas 

sociales del estado. De acuerdo a lo propuesto por el nuevo modelo de 

financiamiento hospitalario, se iba a ir dando una disminución progresiva de los 

subsidios a la oferta y un incremento en las rentas propias producto de la venta de 

servicios. Para 1997, lo observado ha sido que los hospitales del nivel III3 (ESE), 

habían logrado incrementar los ingresos por rentas propias en un 10%, los del nivel 

II no lograron compensar la disminución de los subsidios de oferta por medio de un 

incremento de las rentas propias. Mientras tanto, para los del primer nivel se 

                                                 
7
 Madrid, M. Análisis de la evolución de los ingresos de los hospitales públicos a partir de la 

expedición de la ley 100 y de la situación de los recursos del subsidio a la oferta por recursos de la 
demanda. Ministerio de salud de Colombia: 1998 
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observó un incremento notable en las rentas propias de cerca de un 40%. Desde el 

punto de vista organizativo los retos que se plantean son la armonización de la red 

de prestadores y la transformación interna de los hospitales con el fin de entrar de 

lleno en su función empresarial.   

 

Entre los principales problemas para la implementación en diversos estudios se han 

encontrado los siguientes: 

 

 Los hospitales públicos no saben mercadear sus productos. 

 Los hospitales públicos no saben contratar en forma eficaz para su propio 

interés. 

 Los hospitales públicos tienen limitaciones para facturar los servicios que 

prestan. 

 El sistema SOAT utilizado como catálogo de prestaciones para la facturación 

es engorroso y complicado. 

 En los hospitales se presenta resistencia al cambio lo que dificulta la 

incorporación de la nueva cultura de empresa. 

 Persisten las transferencias del presupuesto por el sistema tradicional lo que 

frena la adopción del nuevo sistema. 

  La ley anual de presupuesto público restringe la autonomía hospitalaria en 

cuanto a la administración de los recursos financieros. 

  Hay iliquidez provocada por el no pago oportuno de las administradoras de 

los regímenes subsidiado y contributivo y de los departamentos, municipios y 

distritos. 

 

 

 

Como se ve, hay problemas debidos a la gerencia del hospital y debidos a 

deficiencias en la implementación del modelo.  
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4.1.7 Implicaciones de la reforma para  la gerencia Hospitalaria: 

 

La reforma hospitalaria produjo una gran cantidad de cambios a lo interno del 

hospital. Se anotó también que los cambios en las fuentes de financiamiento que 

marcaban el paso de la transformación hospitalaria favorecieron una nueva forma 

de gestionar el hospital. Por medio de la autonomía dada por la descentralización y 

un nuevo enfoque mediante ―la profesionalización de la gestión hospitalaria,‖ el 

estado daba a los hospitales el apoyo suficiente para mejorar la capacidad de 

gestión y poder así implementar los cambios propuestos. 

 

Con la autonomía hospitalaria y una gestión que se basa en un marco jurídico 

privado (con un nivel de riesgo puesto especialmente en la figura del gerente 

hospitalario) adquirieron predominancia las figuras gerenciales del hospital 

nombrado en cada uno de los servicios que formalmente se conformaron como 

unidades de costos (o unidades de negocio). 

 

Los Gerentes  con la debida capacitación en gestión y cuatro años para demostrar 

resultados, los gerentes tenían que crear una nueva realidad dentro de sus 

hospitales. Para crear esta realidad, los directores debían enfocarse en tres áreas 

principales: 1) orientar la gerencia del hospital introduciendo mejoras en la eficiencia 

y productividad, (2) gestionar el proceso de la transición dentro del hospital, 3) 

coordinar la relaciones externas con entes públicos privados y la comunidad. Cada 

una de estas áreas y los cambios principales que se requerían se describen a 

continuación. 

 

 

4.1.8 Gestión para el mejoramiento de la eficiencia y eficacia y la 

productividad:  

 

Esta orientación hacia el mercado requiere de la implementación de una nueva 

estructura financiera a lo interno de los hospitales y la necesidad de competir con 



30 
 

otros hospitales. Eso conlleva tres cambios esenciales: (a) implementar 

mecanismos para planificar y dar seguimiento a las actividades del hospital 

utilizando indicadores de producción y costos; (b) orientar los servicios para atraer a 

los usuarios o clientes; y (c) fomento de la contratación por servicios. Más adelante 

se describe, en breve acerca de estos tres cambios y en la siguiente sección se dan 

ejemplos de cómo algunos hospitales implementaron estos cambios8. 

 

 

4.1.9 Implementar mecanismos para planificar y dar seguimiento a las 

actividades del hospital utilizando indicadores de producción y costos 

 

La capacidad para estimar costos y facturar servicios venía a ser necesaria para 

poder estimar la rentabilidad del hospital como un todo, al conocer cuales 

prestaciones dejan beneficios y cuales deben ser finalmente subsidiadas. Esta 

capacidad de implementación de mecanismos para estimar costos, facturar y 

efectuar contratos para participar en el mercado de prestadores de servicios, 

requiere de información y de una capacidad de predicción sobre los puntos fuertes y 

las limitaciones del hospital. Se requería en primer lugar conocer los costos de las 

diferentes prestaciones y a partir de allí ubicar las más rentables. En segundo lugar, 

era útil para conocer los puntos de ineficiencia y a partir de allí determinar las 

causas y proponer soluciones. Para conocer los costos se parte de la identificación 

de las unidades funcionales del hospital como unidades de negocio independientes, 

con sus ingresos propios, sus gastos fijos y variables y sus costos de ―ventas‖; 

permitiendo así conocer el margen de las operaciones realizadas. Esto hace que se 

considere al hospital como autosuficiente para generar sus rentas a partir de la 

venta de servicios. La necesidad de facturar es el factor dinamizador de este 

proceso, al comparar el precio pagado por una prestación por parte de una EPS o  

Ente territorial con el costo de producirla se llega a determinar cuáles prestaciones 

son las que al hospital le dejan mayor margen y a la vez permite identificar cuales le 

                                                 
8
 Ibídem 
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son menos rentables y a partir de allí implementar medidas o buscar explicaciones 

de estas diferencias.  

 

 

4.1.10 Orientar los servicios para atraer a los usuarios o los clientes 

 

La orientación de los servicios para atraer a los usuarios también es necesaria en 

un contexto de competencia y contratación de servicios. Se requiere que el hospital 

se enfoca en dar a conocer los servicios que ofrece, y poder garantizar las mejores 

condiciones para brindarlos con la mejor calidad posible. Es así como en los 

hospitales más avanzados en la implementación de la reforma, se han 

implementado unidades de mercadeo de los servicios que ofrece. Esto con el fin de 

que las entidades financiadoras, especialmente las EPS los consideren al momento 

de la elaboración de las listas de servicios para que sus afiliados escojan donde 

asistir en caso de requerir atención. Esto también ha requerido que los hospitales 

conozcan más detalladamente el perfil de la demanda y de las necesidades de los 

usuarios; lo que ha hecho que en la preparación de los planes estratégicos se 

definan acciones orientadas a responder a esas demandas. Paralelamente, la voz 

del usuario adquiere una nueva dimensión cuando se le ofrece la posibilidad de 

manifestar en todo momento sus sugerencias y su disconformidad con los servicios 

recibidos.  

 

Esto se logra mediante buzones de sugerencias colocados en los servicios, 

encuestas de opinión, y mecanismos administrativos para tomar en cuenta de 

manera efectiva la opinión de los pacientes por parte de los gestores del hospital. La 

orientación de los servicios hacia el usuario también llegaba a modificar la lógica de 

la operación de los hospitales con el fin de atraer a los pacientes para ofrecerles 

atención, llevando al mínimo el rechazo y logrando una disminución de las filas y las 

listas de espera mediante la gestión apropiada. 
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4.1.11 Contratación por servicios 

 

 La contratación de servicios profesionales como nuevo mecanismo para mejorar la 

eficiencia y la calidad hospitalaria está empezando a sustituir a la tradicional 

contratación permanente por salario. Si bien legalmente no es posible modif icar los 

contratos de los actuales trabajadores, algunos hospitales han iniciado el desarrollo 

de nuevas formas para contratar servicios mediante la cual se ―compra‖ a un grupo 

de profesionales organizados como empresa, los servicios correspondientes a 

determinadas unidades del hospital, por ejemplo cuidados intensivos o 

neonatología. Esto permite que se puedan definir estándares de calidad y se pueda 

dar seguimiento a los costos, dado que los ingresos de la empresa contratada 

estarán relacionados con su buen desempeño. Si bien esta no es una modalidad 

extendida ni su implantación está libre de obstáculos, representa una forma 

contractual con gran potencialidad. 

 

 

4.1.12 Gerencia para mejorar el proceso de transición interna  

 

La reforma hospitalaria, que se llevaba a cabo de forma acelerada, acompañada de 

los cambios en el modelo de financiamiento, requería de una gerencia capaz de 

manejar un gran proceso de transición interna. Para que sobreviva el hospital, el 

director tenía que desarrollar e implementar estrategias para poder cambiar el modo 

de pensar y actuar del personal para que conforme a los fines de una empresa se 

tuviera preocupación por los costos, por la eficiencia, el mercadeo y la calidad de la 

atención al cliente. Eso requería motivar al personal para que cambiara en cuanto a: 

su imagen del hospital, sus funciones, sus capacidades, sus actitudes, y su manera 

de ser evaluado y retribuido. El proceso de transición se define aquí como ―el 

proceso de cambio interno del personal del hospital para que pueda dejar atrás la 

vieja realidad y aceptar la nueva situación‖, y para eso se identifican tres fases 

claves: (1) dejar atrás el pasado; (2) manejar la confusión de estar entre dos 

realidades; y, (3) arrancar con la nueva situación. 
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La primera fase se refiere al hecho de que el director tiene que ayudar al personal 

para que dejara atrás su antigua manera de pensar y actuar. Eso requiere un 

cambio interno del personal que puede y debe ser realizado por el director por 

medio de distintas acciones.9 

 

En la segunda fase de transición, el hospital puede entrar en un periodo de 

confusión cuando no se aplican las reglas del pasado ni existen todavía las nuevas 

reglas. Durante esta fase muchas veces hay confusión, desmotivación, frustración, y 

división interna entre el personal. El director debe proveer información, asegurarse 

que el proceso sigue siendo transparente y ofrecer apoyo. En la última fase, el 

director tiene que conducir al personal al nuevo comienzo.  

 

En esta fase Adoptado de: Siempre hay sentimientos ambivalentes se tiene miedo 

del cambio y a la vez se está emocionado por el cambio. La gente se pone nerviosa 

esperando los efectos de los cambios preguntándose ¿cómo va a ser la nueva 

situación? Aunque en la realidad no se puede distinguir donde empieza y dónde 

termina cada fase, con esta descripción se da una idea de los tipos de cambios 

esperados y las tareas de motivación que el director debe desarrollar con el 

personal. En el caso de Colombia, el director tenía que llevar al personal por las 

fases con bastante rapidez para asegurar la sobrevivencia de su hospital. En la 

siguiente sección se presentan algunos ejemplos de las estrategias exitosas que 

algunos directores utilizaron para poder hacerlo. 

 

En el caso de la reforma colombiana todavía se da la persistencia de una carrera 

administrativa y de convenciones colectivas que hacen rígida la contratación, y 

dificultan el introducir modalidades de incentivos por desempeño. Tomando en 

cuenta que cerca del 70% de los recursos de los hospitales son para el pago de la 

nómina3 la introducción de nuevas modalidades de contratación de servicios se 

hace prioritaria, por lo que en los hospitales estudiados se han iniciado 

                                                 
9
 ibídem 
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contrataciones de servicios por tarea y por producto, como parte del experimento del 

nuevo modelo de gestión.10 

 

 

4.1.13 Manejo del Entorno. 

 

La tercera área relevante de la nueva gerencia hospitalaria es el enfoque para 

manejar el entorno del hospital. En el antiguo modelo centralizado, el manejo de las 

relaciones hospitalarias en mucho se realizaba por el nivel central, especialmente 

las que tenían alguna implicación con la erogación y el compromiso de recursos. En 

la nueva modalidad, con el director asumiendo un papel protagónico y el hospital 

autónomo, la situación externa se convierte en una de las nuevas prioridades del 

gerente. Para poder obtener suficiente apoyo, o disminuir las amenazas, el gerente 

debía enfocarse en tres ámbitos de influencia: (a) el sector público (b) el sector 

privado; y (c) la comunidad.  

 

En cuanto el sector público, el director tenía que coordinar con el nivel central del 

Ministerio de Salud, los municipios y los distritos como los principales tomadores de 

decisiones encargados de la salud pública. Por otra parte debía empezar a 

desarrollar estrategias para comunicarse con las entidades promotoras de salud  del 

régimen  contributivo y subsidiado con el fin de poder hacer elegibles a sus 

hospitales para que presten los servicios a sus afiliados y obtener el financiamiento 

debido. 

 

También debía coordinar con el sector privado con el fin de establecer contratos de 

capacitación para el personal hospitalario e implementar procesos de contratación 

externa (Outsourcing) por servicios para incrementar la eficiencia. Esto requirió que 

el director hospitalario tuviera que desarrollar habilidades en negociación y 

estrategias para hacer negocios y obtener el apoyo necesario de personas y 

entidades privadas. 

                                                 
10

 William Bridges, Managing Transitions: Making the Most of Change, 1991 
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Finalmente, la libertad de elección por parte del usuario de los servicios, quien elige 

a su proveedor, tiene un gran poder para favorecer o afectar a determinado hospital. 

En el momento en que el hospital adquiere una buena reputación como prestador de 

servicios  validado y elegible para ser certificado por las entidades financiadoras 

para los usuarios afiliados. Si una persona de la comunidad no era parte del 

sistema, es considerado como ―vinculado‖ y es un problema para el hospital en el 

momento de solicitar servicios. Si el ―vinculado‖ está registrado en el sistema del 

municipio o distrito los servicios dados a esta persona pueden ser reembolsadas por 

el sector público.11  

 

En muchos casos los hospitales se encuentran con personas sin capacidad de 

pagar sin estar clasificados por el SISBEN, lo que hace que el hospital se vea 

obligado a cobrarles un porcentaje considerable del costo de los servicios. Muchas 

veces el vinculado no paga y es el hospital el que tiene que asumir el costo de los 

servicios ofrecidos o solicitarlos mediante subsidios estatales a la oferta. Por este 

motivo, es beneficioso para el hospital que toda la comunidad ingrese al sistema. 

    

 

4.1.14 El nuevo enfoque en “el mercado” 

 

- Para Incrementar la Venta de Servicios y para mejorar la productividad y la 

calidad.  Se hace necesario enfrentar la  crisis inicial con el fin de disminuir los 

costos rápidamente.  

 

- La segunda estrategia es la Externalización de servicios. 

 

-  La tercera estrategia fue la adquisición de insumos mediante compras 

conjuntas. 

 

                                                 
11

 ibídem 
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- Planificación estratégica, la implantación de una Unidad de Mercadeo con su 

respectivo plan de mercadeo y el diseño de un portafolio de servicios, la 

inversión en mejorar la hotelería, y la implantación de un sistema para recabar 

la opinión del usuario.  

 

- Gestión financiera del hospital, se requiere un sistema de costos lo que 

significa un avance en la utilización de herramientas para conocer en detalles 

de los costos de los servicios, asignados por unidades de negocio según los 

insumos utilizados. 

 

- La finalidad de contar con una Unidad de Mercadeo es identificar mediante un 

proceso sistematizado las necesidades del usuario con el fin de adecuar los 

servicios a estas necesidades. Además permite optimizar los recursos 

hospitalarios para cumplir con la finalidad última que es ofrecer un beneficio a 

la sociedad dentro del marco de una empresa social del estado. Las 

actividades de mercadeo del hospital tienen que ver también con la preparación 

de materiales que divulgan los servicios del hospital. Por su parte el estudio del 

mercado se realiza con el fin de obtener insumos para el plan estratégico. Por 

medio de la Unidad de Mercadeo, el hospital ha diseñado un portafolio de 

servicios en el que se detallan todos los servicios que el hospital ofrece en las 

áreas de: hospitalización, urgencias, atención de consulta externa; programas 

especiales en el ámbito de la prevención y promoción, apoyo diagnóstico y 

terapéutico; así como aspectos administrativos y organizativos que facilitan al 

paciente la utilización de los servicios clínicos y que facilitan los trámites 

administrativos. 

 

- Además del portafolio de servicios, el hospital requiere desarrollar planes de 

mercadeo para atraer a clientes potenciales. Las actividades definidas e 

implementadas por medio de estos planes tienen como fin el que los posibles 

usuarios estén informados de los servicios del hospital. 
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- La retención del cliente y la captación de un mayor número de usuarios es 

parte fundamental del esfuerzo del hospital en vender sus servicios. Así, la 

medición de la opinión del usuario sobre los servicios, y la posibilidad de 

plantear quejas y sugerencias, es una estrategia relevante. En este sentido, se 

han diseñado encuestas sistemáticas para poder censar en diferentes 

momentos la opinión de los usuarios acerca de los servicios que está 

recibiendo. 

 

- Los aspectos que se evalúan son: la amabilidad con que los trabajadores del 

hospital tratan a los pacientes, la higiene que los pacientes perciben de las 

instalaciones del hospital como lo son las habitaciones, lavabos, baños, áreas 

sociales; la oportunidad en la atención de los servicios, esto es, si hay retrasos 

o si los tiempos de espera para la obtención de servicios se prolonga más de 

un tiempo razonable.  

 

- En cuanto las estrategias para el mejoramiento de la productividad y la calidad 

de la prestación de servicios, se debe implementar estrategias para: la 

conformación de unidades de negocio, la capacitación del personal, la 

contratación por servicios profesionales, el uso de ―benchmarking‖ de costos y 

producción, la realización de encuestas de opinión del usuario. 

 

- Como una de las estrategias principales para mejorar la producción, se hace 

necesario conformar unidades de negocio. Esto ha servido para aplanar la 

estructura jerárquica y reforzar la idea del hospital como una ―empresa.‖ En la 

estructura interna del hospital, existen solamente tres niveles de estructura 

organizativa: la gerencia, las unidades de negocio y los coordinadores. 
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4.1.15 Indicadores  que se requieren utilizar: 

 

 Gestión financiera: 

 

Rotación de cartera, 

Edades de cartera (30, 60, 90 y 120 días), las de más de 120 días se requiere un 

cobrador externo por un porcentaje de recuperación. 

 Capacidad de endeudamiento, 

Capacidad de apalancamiento, Sobre ejecución de gastos, Cuentas por pagar a 

proveedores, Edades de las cuentas por pagar, Sustitución de fuentes de 

financiamiento. 

 

 Servicios de salud: 

 

Egresos, consultas, urgencias. 

Índice de ocupación de la cama. 

Días de estancia. 

Giro de cama. 

 

 Calidad de la atención: 

 

Cumplimiento de lo realizado con relación a lo programado.  

Oportunidad de la atención. 

Evaluación de la calidad técnica por medio de auditorías. 

Preparación para la certificación  

Infección intrahospitalarias. 

Mortalidad hospitalaria. 

 

 Administrativos: 

 

Mercadeo externo de los servicios del hospital. 
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Estado de pérdidas y ganancias de cada unidad de negocio. 

Desechos de las drogas en las farmacias del hospital. 

Rotación de inventarios. 

Rotación de cartera. 

 

 

4.2  Marco Geográfico y Demográfico 

   

El municipio de Santa Rosa está ubicado al norte del departamento de Bolívar. En el 

ZODES Dique en el sector de la línea. Fue fundado el 3 de julio de 1735  por el 

cacique Alipaya. Limita al norte: con Clemencia; al sur con: Turbaco; al este: 

Villanueva;  y al oeste con el distrito de Cartagena. Tiene una extensión  de 154 

Kms2, una altitud de 1 metro sobre el nivel del mar, con una distancia de 24 kms2 

de Cartagena y una temperatura media de 26-35 grados.  

 

Tiene aproximadamente 18.145 habitantes, de los cuales 11.000 están en el 

régimen  subsidiado,  200 en el contributivo y el resto son vinculados. 

 

La economía está basada en la agricultura y la ganadería tanto de ganado mayor 

como menor. En la zona urbana tiene un frigorífico el cual abastece al distrito de 

Cartagena. 

 

Geográficamente la zona rural está representada por 8 veredas las cuales son: 

Paiva, Chiricoco, Paralelo 38, Entra si Puedes, Hoga gato, La cordialidad, Tabacal 

Central y Caracol. 

 

El Municipio de Santa Rosa tiene una ubicación geográfica privilegiada, ya que es el 

primer municipio y el de mayor tamaño de los siete que conforman  la línea del 

Zodes Dique, los cuales son: 
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Municipios de Santa Rosa de Lima, Villanueva, San Estanislao, Soplaviento, San 

Cristóbal, Clemencia y Santa Catalina que se encuentran ubicados en la zona de 

influencia de la antigua línea del ferrocarril. Esta población llega a 95.075 habitantes 

así: 

 

TABLA No. 2 POBLACION DE LOS MUNICPIOS DE LA ZONA DE INFLUENCIA 
DE LA INSTITUCION HOSPITALARIA DE PRIMERO Y SEGUNDO NIVEL DE 
COMPLEJIDAD MÉDICA DE SANTA ROSA DE LIMA 
 
 
 
 

MUNICIPIO 

POBLACION 

TOTAL 

PARTICPACIÓN 

URBANA RURAL % 

SANTA ROSA DE LIMA           13.517               7.169             20.686    22 

VILLANUEVA           17.205               1.575             18.780    20 

SAN ESTANISLAO           11.509               4.314             15.823    17 

SOPLAVIENTO             8.129                   235               8.364    9 

SAN CRISTOBAL             5.333               1.274               6.607    7 

CLEMENCIA             9.838               2.310             12.148    13 

SANTA CATALINA             4.554               8.113             12.667    13 

TOTALES           70.085             24.990             95.075    100 

Proyecciones DANE: 2011 

 

 

El Municipio de Santa Rosa de Lima, es el municipio que más población registra con 

20.686 habitantes, equivalente al 22 % de la población futura atendida por la nueva 

institución hospitalaria. Le sigue el municipio de Villanueva con una población de 

18.780 habitantes, con una participación del 20 % y en tercer lugar se ubica el 

municipio de San Estanislao con una población de 15.823 habitantes que 

representan una participación del 17 % del total de la población objetivo. En  cuarto 

lugar, se encuentran Santa Catalina y Clemencia con 12.667 y 12.148 

respectivamente mostrando en igual forma una participación de 13 %  cada uno. En 

el quinto lugar aparece Soplaviento con 8.364 habitantes y con el 9 % del total de la 

población y finalmente en el sexto puesto aparece San Cristóbal con   6.607 

habitantes equivalente al 7 % de la población total. 
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TABLA No.3 PRESUPUESTO DE LA ESE ULTIMAS VIGENCIAS 

 

 

VIGENCIA TOTAL PRESUPUESTADO 
INCREMENTO 
PORCENTUAL 

2008 1.095.826.904,00   

2009 1.429.804.757,00 30% 

2010 2.502.053.380,00 75% 

2011 2.603.293.256,49 4% 

Incremento Total del 2011 con relación 2008: 238% 

 

El montaje de los servicios de segundo nivel de atención  en la ESE  permitiría a la 

institución conquistar mercados y mantenerlos, lograr solidez y capacidad 

financiera, además de lograr el aseguramiento de condiciones que logren el 

mejoramiento continuo de la práctica de los servicios, para generar mejores 

beneficios y hacer más competitiva la organización. 

 

A continuación se presenta el mapa del Departamento de Bolívar, en donde se ubica 

los municipios que se atenderían con el montaje de los servicios:  
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MAPA No. 1 Departamento de Bolívar por ZODES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3 Definición de Términos 

 

Para definir el marco conceptual se tienen en cuenta los diferentes conceptos que 

se describen a continuación: 

 

Niveles De Atención En Salud De Colombia. 

 

Los Niveles de Atención en la Salud se definen como la capacidad que tienen todos 

los entes prestadores de servicios de salud y se clasifican de acuerdo a la 

infraestructura, recursos humanos y tecnológicos. Esta definición parte de la 

necesidad del estado de disminuir los recursos que en verdad se deben utilizar y 

destinar a la parte más importante en una sociedad que es la salud, ya que 

presumen que la mayoría de la población tiene necesidades de salud de muy baja 
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complejidad; y en esto se apoyan para solo invertir organismos de baja calidad y así 

no destinar todos los recursos. 

 

Primer Nivel de Atención:  

 

Es un nivel de baja complejidad, su principal objetivo es prestar los servicios en una 

forma inmediata y cerca a la población, contribuyendo al control ambiental, los que 

conforman este nivel son: Médicos Generales, Odontólogos, Nutricionistas, 

Sicólogos, Optómetras, Promotores y Tecnólogos. Ejemplos de primer nivel de 

atención son los centros de salud, Hospitales Locales y brigadas de salud. 

 

Segundo Nivel de Atención:  

 

Son organismos de salud con profesionales especializados, que no solamente 

atienden a individuos del lugar si no que también a los de sus alrededores. Ofrecen 

servicios de primer nivel pero además consulta externa, urgencias institucionales y 

comunitarias, partos, hospitalización, cirugías de baja severidad, laboratorio, electro-

diagnóstico, rehabilitación, farmacia, todo en atención media. En el segundo nivel se 

encuentran los hospitales de referencia. 

 

Tercer Nivel de Atención:  

 

Resuelve los problemas de alta complejidad, tiene recursos de tecnología de punta, 

intervención quirúrgica de alta severidad (como trasplantes, cirugía de corazón 

abierto), profesionales con especialización, cuidados intensivos.) 

Cuarto Nivel de Atención:  

 

Alta complejidad, profesionales con sub especialización realizan trasplantes, 

desarrollan programas investigativos, cuidados intensivos (UCI), centros 

especializados en cada área (ejemplo   unidad de cancerología, entre otros). 

Las Funciones de los Niveles:  
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Generalmente se acepta que el segundo y tercer nivel deben complementar al 

primero, en el sentido de que deben hacer lo que el primer nivel no puede hacer por 

razones de eficacia y eficiencia, entre ellos, los diagnósticos y tratamientos 

especializados (aunque la tecnicidad de los niveles puede variar entre países).  

 

Para el primer nivel, la tecnicidad es un factor importante pero no preponderante.  

Aquí, el elemento esencial es la buena organización de los servicios, y solamente se 

debe prever la tecnología necesaria para poder cumplir las tres funciones 

esenciales del primer nivel: 1. Ser punto de entrada al sistema, 2. Facilitar y 

coordinar el flujo del paciente dentro del sistema, y 3. Asegurar la integración y 

hacer la síntesis de los diferentes problemas, diagnósticos y tratamientos para el 

manejo adecuado del paciente.  

 

La función de punto de entrada es esencial para la eficiencia del sistema, ya que 

disminuye la (sobre) demanda en los otros niveles. Pero obviamente eficiencia no 

significa que hay que convertir el punto de entrada en una barrera. Este riesgo de 

anteponer el control de gastos a las necesidades es un riesgo que amenaza en el 

sistema. 

 

La facilitación y coordinación es la segunda función clave del primer nivel (o de 

profesionales específicos en este nivel). Consiste en elaborar y negociar el itinerario 

en el sistema con el mismo paciente y con los otros profesionales de la salud con 

especialización diferente. Así se asegura la continuidad de la atención durante un 

episodio de enfermedad determinada.  

 

Finalmente, la tercera función de integración y síntesis asegura la eficacia de la 

atención. Estas tres funciones del primer nivel mencionadas son importantes para 

una atención de salud eficiente, eficaz y de calidad a todas las edades.  

Para el Segundo Nivel de Atención:  
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Es la atención que se brinda a   los pacientes en un espacio más amplio, ya que la 

mayoría de estos   presentan ya patologías   que no se pueden tratar en el Primer 

Nivel de Atención, las que se deben de confirmar, y analizar para poder llevar a 

cabo el tratamiento y finalmente la restauración completa de la salud del paciente. 

 

Este nivel se enfoca en la promoción, prevención y diagnóstico a la salud los cuales 

brindaran acciones y servicios de atención ambulatoria especializada y de 

hospitalización a pacientes derivados del primer nivel o de los que se presentan de 

modo espontáneo con urgencias. Sin embargo da énfasis en la recuperación y 

rehabilitación. En las unidades de segundo nivel se brindan los servicios de 

  

 Medicina Interna. 

 Hospitalización. 

 Cirugía y Traumatología. 

 Pediatría. 

 Ginecoobstetricia. 

 Odontología Especializada. 

 Laboratorio Especializado. 

 Medios Diagnósticos. 

 

Sistema de Referencia y Contrarreferencia.   

 

Es obligación de las EPS, s garantizar un sistema adecuado de referencia y 

Contrarreferencia para la prestación de los servicios en todos los niveles de 

complejidad.  Se deberá verificar que se haya informado al usuario cual es la red 

disponible en todos los niveles de complejidad. 

 

Las EPS, s deberán tener diseñado y operando este sistema de tal forma que como 

mínimo considere los siguientes aspectos: 
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Referencia a las instituciones del mismo municipio dependiendo del nivel de 

atención que requiera el paciente, de tal forma que se garantice una atención 

oportuna dentro de la red prestadora de servicios que ofrezca las EPS, s 

 

Referencia a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud públicas o a las 

privadas con las que el Estado tenga contrato para los eventos no garantizados por 

el POS-S. 

 

Referencia a otros municipios cuando se trate de eventos que por su nivel de 

complejidad deban ser atendidos en un lugar diferente al municipio de residencia del 

afiliado.  

 

Es importante tener en cuenta que las EPS, s deben garantizar los medios 

necesarios y oportunos para  el transporte de sus afiliados, especialmente en los 

sitios de difícil acceso geográfico, tanto para la atención en salud como para el 

regreso a su lugar de domicilio. 

 

En todos los casos mencionados se verificará que el sistema garantice la 

oportunidad de la atención. 

 

Centro regulador de urgencias departamental. 

 

Como se ha establecido en el marco jurídico; La RED DE URGENCIAS es un 

conjunto articulado de unidades prestatarias de atención de urgencias, según 

niveles de atención o grados de complejidad, ubicado cada uno en un espacio 

prestacional concreto, con capacidad de resolución para la atención de personas 

con patologías de urgencias, apoyado en normas operativas, técnicas y 

administrativas expedidas por el Ministerio de la protección social. La red actuará 

coordinadamente bajo un esquema de sinergias y articulaciones territoriales y será 

responsabilidad tanto de las direcciones Departamentales como locales de salud, el 
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cumplimiento de las siguientes funciones relacionadas con el desarrollo del Sistema 

de referencia y Contrarreferencia: 

 

 Desarrollar el proceso de implementación del Sistema de referencia y 

Contrarreferencia en su jurisdicción territorial. 

 

 Dirigir, orientar y fortalecer la organización de la red de servicios de salud y 

de otros regímenes de su jurisdicción, que permitan la operatividad del 

Sistema de referencia y Contrarreferencia. 

 

 Controlar y evaluar la eficiencia y eficacia de los servicios de salud en los 

organismos de su área de influencia, que permita orientar el flujo de usuarios 

y racionalizar el uso de los recursos 

 

La crisis de dirección y regulación de la salud del departamento de Bolívar,  afecta el 

Sistema de referencia y Contrarreferencia  en la regulación de la red prestadora de 

servicios de salud, con responsabilidad del Centro Regulador de Urgencias 

Departamental; ya que esta acolitado y pegado a las directrices del CRUE del 

DADIS Distrital, de quien se vale de sus procesos e infraestructura y dotación y sus 

dinámicas  de atención son débiles en su respuesta a las remisiones 

oportunamente, labor que afecta lógicamente a los Hospitales Públicos del estudio. 

 

En la actualidad el CRUE DEPARTAMENTAL, se administra por todo el año 

mediante un  contrato interadministrativo con un operador privado. 

 

La función principal del CRUE departamental es  coordinar; orientar y vigilar la 

adecuada prestación de servicios de salud del Sistema de referencia y 

Contrarreferencia de la Red de urgencias del Departamento de Bolívar, además de 

las siguientes: 
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 Coordinar la red de servicios de urgencias en el ámbito de su territorio de 

influencia 

 

 Realizar la recepción de la información sobre situaciones de urgencia, 

emergencia y/o desastres, en los cuales se encuentre en riesgo vida(s) 

humana(s), suministrada por miembros de la comunidad o por cualquier 

entidad, a través de cualquier medio de comunicación. 

 

 Responder a cada llamado según los protocolos de atenciones establecidas y 

de ser necesario activar los grupos asistenciales. 

 

 De acuerdo con la magnitud de la urgencia, emergencia y/o de desastre, 

solicitar el apoyo requerido. 

 

 Analizar, evaluar y clasificar las demandas de atención medica de urgencias 

de pacientes de acuerdo a la gravedad y riesgo de muerte, con el fin de 

priorizar la atención y el nivel de complejidad requerido 

 

 Informar a la IPS receptora de pacientes, su estado de salud, con el fin de 

disponer de ayudas diagnosticas y el tratamiento requerido en forma 

oportuna 

 

 Mantener comunicación permanente con otros CRUE a nivel nacional, 

departamental, distrital y municipal 

 

 Realizar la coordinación de la atención pre hospitalaria y posterior remisión 

de los pacientes al nivel de complejidad requerido 

 Mantener actualizado el censo de los recursos físicos y de especialistas de la 

red de urgencias del área de influencia 
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 Facilitar el sistema de referencia y Contrarreferencia de pacientes y de 

ayudas diagnosticas en coordinación con cada entidad aseguradora o entidad 

responsable del pago de los servicios 

 

 Apoyar la integración de la red de servicios de salud que permitan la 

articulación de las instituciones prestadoras de servicios de salud, en 

coordinación con la dirección departamental, distrital o municipal de salud. 

  

 Realizar la coordinación de actividades en salud con organismos de socorro 

en lo relacionado con atención pre hospitalaria en casos de urgencias, 

emergencias y/o desastres 

 

 Servir de instancia de coordinación y articulación de los servicios de 

toxicología, bancos de sangre, unidades de quemados, cuidados intensivos e 

intermedios, información y vigilancia epidemiológica entre otros. 

 

 Establecer y facilitar los procesos de comunicación y la coordinación del 

trasporte de las victimas para la atención en salud, de la población afectada 

en situaciones de emergencias y/o desastres. 

 

 Coordinar la disposición de los recursos en los centros de reserva, para la 

atención en salud de la población en casos de urgencia, emergencia y/o 

desastre. 

 

 Brindar asesoría y asistencia técnica a los profesionales de los servicios de 

urgencias de las instituciones prestadoras deservicios de salud, en 

emergencias y/o desastres en lo relacionado con la atención en salud de la 

población afectada. 

 

 Elaborar registro diario de los casos atendidos y reportados a otros CRUE y al 

nivel nacional 
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 Administrar el banco de antídotos y disponer de ellos para atender los casos 

que lo requieran. 

 

 Apoyar la operación de la red de trasplantes en los componentes del sistema 

de referencia y Contrarreferencia. 

 

 Apoyar el cumplimiento de las normas en relación con la protección a la 

misión medica 

 

 Mantener coordinación permanente con los comités territoriales y nacionales 

de emergencias y desastres.12  

 

 

 

4.4  identificación de la entidad 

 

 

 

MODELO EMPRESARIAL: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 

FECHA DE CONSTITUCION: ACUERDO 199 DE DICIEMBRE 16 DE 1999 

ACTIVIDAD ECONOMICA: PRESTACION DE SERVICIOS 

NIVEL DE RESOLUTIVIDAD: NIVEL 1 

REGISTRO DE HABILITACION: 1368300232 

GERENTE: DRA. CARMEN LUCIA DIAZ BOHORQUEZ 

CIUDAD: SANTA ROSA DE LIMA (BOLIVAR) 

 

 

 

                                                 
12

 Propuesta de Plan de Gestión Institucional del CRUE Departamental Bolívar 2009 -2015, 
Fundación Progreso y Salud del Caribe; Agosto de 2009 Dr. Freddy Pomares 
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4.4.1 Cultura Corporativa 

 

 

Misión 

 

Somos la  empresa social del estado que presta servicio de salud del primer nivel de 

resolutividad,  de manera oportuna. Eficiente y con calidad  técnico científica, 

administrativa y humana,  a los habitantes del municipio de  Santa Rosa de Lima  

Bolívar  y los municipios de la Línea del ZODES DIQUE. Todo esto a través  de un 

recurso humano  competente, capacitado  e idóneo;  cuya atención está centrada en 

la satisfacción del  usuario y el placer de servir como cliente  interno;  para el 

mejoramiento de la calidad de vida y salud para todos. 

 

 

 

Visión 

 

En el año 2015 seremos una de las mejores  empresas prestadoras de servicio de 

salud del primer  y segundo nivel de resolutividad del Zodes Dique;  departamento 

de bolívar;  con una oferta de servicios complementarios y  atención garantizada en 

cobertura  y calidad técnica científica y telemedicina;  con disciplina, compromiso y 

trabajo en equipo;  contribuyendo a la atención primaria con metas de salud 

positiva; para beneficio de una comunidad saludable con productividad, 

competitividad y rentabilidad económica, social y humana. 
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4.4.2 Portafolio de Servicios 

 

De acuerdo con la complejidad de las actividades, la ESE presta los siguientes 

servicios: 

 

ATENCIÓN AMBULATORIA 

 

 Consulta Médica General 

 

 Atención Inicial, estabilización, resolución o remisión del paciente en 

urgencias. 

 

 Atención Odontológica 

 

 Laboratorio Clínico Básico.  

 

 Radiología Básica 

 

 Medicamentos Esenciales 

 

 Citología  

 

SERVICIOS CON INTERNACIÓN:  

 

 Atención Obstétrica 

 

 Atención no quirúrgica u obstétrica 

 

 Laboratorio Clínico 

 

 Radiología 
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 Medicamentos esenciales. 

 

 Valoración Diagnóstica y manejo médico. 

 

 

SERVICIOS DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN 

 

 

TABLA NO. 1 SERVICIOS DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN EN SALUD 

 

 

Programa

Detección de alteraciones del

Crecimiento y Desarrollo

Vacunas Plan Ampliado de Inmunización

PAI

Detección de alteraciones

de la agudeza visual

Detección de alteración del embarazo Mujeres Todas las mujeres en embarazo

Atención del parto y del recién nacido Mujeres Todas las mujeres en embarazo

Planificación familiar Hombres y Mujeres 10 a 55 años

Control del cáncer de cerviz Mujeres 25 a 69 años

Detección de alteraciones del joven Hombres y Mujeres Entre 10 y 29 años

Detección de alteraciones del adulto Hombres y Mujeres Mayor de 45 años cada 5 años

Aplicación de sellantes Hombres y Mujeres 3 -15 años

Control de placa bacteriana Hombres y Mujeres Mayor de 2 años

Detartraje Hombres y Mujeres Mayor de 12 años

Flúor Hombres y Mujeres 5 a 19 años 

Hombres y Mujeres 4 -11 -16 años

Población Objeto - Sexo      Edad                              

Hombres y Mujeres  0 a 9 años

Hombres y Mujeres Menores de 5 años 
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4.4.3 Estructura Organizacional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.5  Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES

Diagnostico Institucional Análisis de la situación actual de la ESE Cumplimiento del SUH. Capacidad técnico científica

SOGCS Estado de cumplimiento de la garantía de 

la calidad del servicio prestado.

SUH; SUA; SIIS y PAMEC. Indicadores de 

monitorización y alertas 

tempranas

ESTUDIOS DEL PROYECTO Análisis de mercado, técnico y operativo 

de la clínica

Factibilidad técnica y 

conveniencia socioeconómica 

de la prestación de servicios 

nuevos

Déficit de oferta y demanda 

Capacidad ociosa Instalada 

rentabilidad económica y 

social.

APOYO DX Y TERAPEUTICO Son los servicios que apoyan la Ínter 

consulta para determinar el diagnostico del 

paciente

Factibilidad técnica y 

conveniencia socioeconómica 

de la prestación de servicios 

nuevos

Producción de servicios de 

apoyo diagnostico y 

terapéutico

APERTURA DE SERVICIOS NUEVOS Implementación de servicios 

complementarios que permiten hacer 

economías de escala en la atención del 

paciente

Estrategias de mercadeo para 

posicionamiento

Metas de producción de 

servicios, cobertura y calidad, 

segmento del mercado

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS Consolidación de la atención integral y 

nuevo portafolio de servicios

Prospectiva de desarrollo 

empresarial hospitalario de la 

ESE

Metas CTC, financieras y de  

Autosostenibilidad.

 

 

Junta Directiva

Gerente

Área  Administrativa

Financiera

Recursos

Económicos

Contabilidad  y 

Costos

Talento Humano

Información

(Archivo-Sistema)

Logística

Área 

Técnico-Operativa

Servicios 

ambulatorios

Consulta Externa

Consulta 

especializada

Salud Oral

Promoción y Prevención

Urgencias

Servicios  de apoyo 
diagnostico y terap

Laboratorio 

Clínica

Imagenologia

Farmacia

Internación  I

Cirugía  I

Partos y  

hospitalización

S.I.A.U

Secretaria  

general

Mensajero

MECI y Comités Gestión de la calidad y 
Control Interno

Facturación,  cartera

Tesorería y Presupuesto
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5. DISEÑO METODOLOGICO 

 

 

5.1  Tipo de estudio 

 

 

De acuerdo al tipo de trabajo o emprendimiento en salud que se propone como 

estudio técnico, económico y social para materializar una idea de negocio en salud, 

el tipo de estudio se enmarca dentro de un proyecto de desarrollo público 

descriptivo en relación al espacio y al tiempo, bajo el siguiente contexto. 

 

SEGÚN SU ORIGEN: Parte de intentar resolver una problemática concreta de déficit 

de demandas en salud de medicina especializada, a través del conocimiento 

mediante un diagnostico de la realidad del área social de mercado sobre servicios  

del 2do. y tercer nivel de atención medica; como propuesta derivada de una idea de 

negocios y formulación de emprendimientos empresariales sectorial. 

 

SEGÚN SU FINALIDAD: Identifica problemas sociales de atención en salud, para lo 

cual se debe intervenir  sobre la realidad concreta de ausencia de IPS de medicina 

especializada al servicio de los usuarios del Zodes Dique; contribuyendo al 

desarrollo empresarial en salud del entorno. 

 

SEGÚN SU FUNDAMENTACION: Es un referente teórico para generar dinámicas 

de negocios en salud, que implica recoger información y tabularla, determinar un 

diagnostico y proponer alternativas de solución de atención en salud, ante el ámbito 

problemático detectado, estableciendo las acciones pertinentes en  prestación de 

servicios de salud de un Hospital Público geoestratégico en el entorno. 

 

 

5.2  Población y Muestra 
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En virtud de la conformación geográfica de los municipios que conforman el ZODES 

DIQUE, sus vías de penetración y comunicación y el contexto biofísico de los 

Municipios con lo conforman hemos estructurado la reorganización funcional de 

servicios del área social de mercado para la población y muestra de estudio. 

 

La muestra representativa de acuerdo a los pobladores que pueden por la 

localización acudir mediante la subsidiariedad o complementariedad acceder a 

nuestros servicios de salud serian: 

 

Municipios 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Clemencia 12.824 15.517 15.827 16.144 16.467 16.796

Arroyo hondo 8.825 10.678 10.892 11.110 11.332 11.558

San Cristóbal 6.578 7.959 8.119 8.281 8.447 8.615

San Estanislao 15.269 18.475 18.845 19.222 19.606 19.998

Santa Catalina 12.042 14.571 14.862 15.159 15.463 15.772

Santa Rosa 18.365 22.222 22.666 23.119 23.582 24.053

Soplaviento 8.303 10.047 10.248 10.453 10.662 10.875

Villanueva 17.622 21.323 21.749 22.184 22.628 23.080

TOTAL ZODES 99.828 120.792 123.208 125.672 128.185 130.749  

Fuente: Dane proyección 2005 

 

 

 

5.3  Técnicas de recolección e interpretación de datos 

 

VARIABLE DIMENSIONES TECNICAS INSTRUMENTOS FUENTES

Diagnostico Institucional Cumplimiento del SUH. Físicas Documentos y lista de 

chequeos

Secundaria

SOGCS SUH; SUA; SIIS y PAMEC. documental Anexos técnicos 1043 Secundaria

ESTUDIOS DEL PROYECTO Factibilidad técnica y conveniencia 

socioeconómica de la prestación de 

servicios nuevos

Escrita Evaluación  y aplicación de 

metodología

Primaria  e interna

APOYO DX Y TERAPEUTICO Factibilidad técnica y conveniencia 

socioeconómica de la prestación de 

servicios nuevos

evaluativa Documento y cálculos Primaria e interna

APERTURA DE SERVICIOS NUEVOS Estrategias de mercadeo para 

posicionamiento

Escrita y ocular Documento de evaluación 

resultante

Interna

SERVICIOS COMPLEMENTARIOS Prospectiva de desarrollo empresarial 

hospitalario de la ESE

Físicas y documentales Estudio y organización del 

los servicios

Interna y primaria
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6. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL PROYECTO 

 

 

6.1  Función de producción de servicios de la ESE 

 

AÑO No. DOSIS DE 

BIOLOGICOS 

APLICADAS

No. CONTROLES DE 

ENFERMERIA

No. CITOLOGIAS No. CONSULTA 

MEDICA GENERAL

No. CONSULTA 

MEDICA DE 

URGENCIAS

No. CONSULTA 

MEDICA 

ESPECIALIZADA

No. PARTOS 

VAGINALES

No. PARTOS 

POR CESAREAS

No. EXAMENES DE 

LABORATORIO

No. IMÁGENES DX

2002 9.964 1.200 185 13.333 9.176 0 43 0 4.307 0

2003 5.738 2.579 136 13.373 8.175 0 104 0 3.880 0

2004 12 4.132 0 16.749 9.381 0 148 0 5.715 56

2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2006 2.686 3.508 955 22.082 8.279 0 74 0 8.357 81

2007 1.949 5.603 1.476 27.179 10.855 0 65 0 10.211

2008 3.231 4.102 789 21.860 8.402 198 72 0 9.389 0

2009 13.924 6.705 1.460 25.523 11.481 0 56 0 10.349 0

2010 9.563 4.121 1.964 20.169 6.629 0 52 0 9.967 0  

 

Denotamos que en el año 2005 no hubo registros ni reportes de  la ESE y por ende 

sus comportamientos los hacemos del 2006 al 2010.  

 

 

6.1.1 Dosis de Biológicos 

 

 

 

El mejor año de producción de todo el periodo analizado fue el año 2009 con 13924 

dosis aplicadas; para un aumento excelente del 331% de este año con respecto al 
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2008 cayendo en un 31% en el año 2010. La media de aplicación de biológicos del 

periodo analizado es de 6.271 dosis  en donde están por encima de esta los años 

2009 y 2010. 

 

 

6.1.2  Controles de Enfermería 

 

 

 

La media del periodo analizado de controles de enfermeria de la ese es de 4.808 

eventos, en donde estan por debajo los años 2010; 2008 y 2006 como la menor 

produccion de todo el periodo, siendo el mejor año el 2009 con un amento de 63% 

con respecto al 2008 y por encima de la media. 

 

6.1.3 Citologias 
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La media de producción de citologías del periodo analizado es de 1.329 eventos 

anuales,  siendo los años 2006 y 2008 como el de menos producción  por debajo de 

la media y el mejor año es el 2009 con un aumento del 85% con respecto a 2008 

seguido del 2010 con un aumento del 35% con respecto al 2009. 

 

 

6.1.4 Consulta Médica General 

 

 

 

 

 

 

El promedio de consultas anuales del periodo analizado es de 23.363 eventos de 

los cuales el mejor año de produccion de la ESE fue el 2009 con 25.523 eventos 

que  representan un aumento del 17% con respecto al 2008, con un descenso 

importante en el2010 del (21%), sin embargo todas las anualidades sobrepasan los 

20000 eventos.   
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6.1.5  Consulta Medica de Urgencias 

 

 

 

El promedio anual de atenciones de consultas de urgencias en la ESE es de 9.129 

eventos de los cuales el año de menor atencion de pacientes es el 2010 con 6629 

eventos, mientras el 2009 tuvo un aumento del 37% con respecto al 2008 para un 

total de 11.481 eventos por urgencias como el año demas eventos por este servicio. 

 

 

6.1.6 Consulta Medica Especializada 

 

El Unico año donde reportan este servicio es en el 2008 con 198 eventos; no 

entendemos si la planta a contrato en el 2010 y 2011 cuenta con medicos 

especialista no se reportan registros al respecto, para lo cual es menester 

habilitarlos a fin del reconocimiento contractual 
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6.1.7  Partos Vaginales 

 

 

 

La ESE por su nivel de atencion no cuenta con la capacidad tecnico cientifica para 

realizar partos por cesareas; el promedio de partos vaginales anuales en el periodo 

analizado es de 64 eventos, de  los cuales la mejor produccion es la del 2006 con 

74 eventos para un aumento del100% con respecto al 2005 que no tuvo produccion 

al respecto y la peor produccion es 2010 con 52 eventos. 

 

 

6.1.8 Apoyo Diagnostico y Terapeutico 

 

A. EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO 
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El promedio de produccion de examenes de laboratoriosdel periodo analizado es de 

9.655 eventos anuales, siendo años de mayor produccion el 2007 y 2009 por 

encima de 10 mil eventos anuales y elde menos produccion el 2006 por debajo de la 

media; denotando una disminucion de (4%) en el 2010 con respectoal 2009. 

 

 

B. IMAGENOLOGIA 

 

Solamente aparecen con 56 y 81 eventos anuales en los años 2004 y 2006 que no 

permiten analizar comportamientos, porque el servicio no existe. 

 

 

6.1.9  Hospitalización 

 

El comportamiento de la produccion hospitalaria de la ESE  es la siguiente: 

 

AÑO TOTAL 
EGRESOS  

DIAS 
ESTANCI

A  

PROMEDI
O DIA DE 

ESTANCIA 

% 
OCUPACIO
NAL 

GIRO 
CAMA 

DIAS 
CAMA 

OCUPADA 

DIAS 
CAMAS 

DISPONIBLE 

2002 43 170           3,95  24%      0,06         
170,00  

720 

2003 104 208 2 29%     0,14        
208,00  

720 

2004 148 148 1 21%     0,21         
148,00  

720 

2005 0 0 0    0 

2006 59 19              
0,32  

3%      0,08           
19,00  

720 

2007 65 65 1 6%      0,06          
65,00  

1080 

2008 72 72 1 3%      0,03           
72,00  

2880 

2009 56 74               
1,32  

5%      0,04           
74,00  

1440 

2010 52 52 1 4%      0,04        52,00  1440 
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A. EGRESOS HOSPITALARIO 

 

No existe servicios de cirugiade ninguna complejidad en la ESE.  

 

 

 

El promedio de egresos anuales de la ESE en el periodo analizado es de 61 

eventos,en donde el periodo de menos egresos es el 2010 con 52 para una 

disminucion del (7%) de egresos con respecto al 2009 y estan por encima de la 

media los años 2009 y 2006 respectivamente, siendo elmejor año de produccion de 

egresos el 2008 con 72 eventos que representan un aumento del 11% con 

respectoal 2007. 

 

B. PROMEDIO DIAS DE ESTANCIA 
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La media de la media de las estancias de la ESE en el periodo analizado alcanza 

menos de un dia la atencion alpaciente el cual es ambulatorio con un 0,93 dia, 

donde el año que mas demoró para darle alta fue el 2009 con 1,32 dias promedio y 

el mas rapido fueron 0,32 dia en el 2006. Lo anterior tambien se deduce de las 4 

camas de observacion que existen en la ESE. 

 

 

C. PORCENTAJE OCUPACIONAL 

 

 

 

La media del porcentaje ocupacional de la capacidad instalada de la ESE es del 4% 

y el año de mayor ocupacion del 6% es el 2007. 

 

D. GIRO CAMA 
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Las camas ocupadas con respecto a las disponibles giran en promedio menos de un 

dia es decir a 0,05 dias lo que representa capacidad ociosa en las mismas. 

 

 

  funcion de gestion de la calidad 

 

6.1.10 regimen de referencia y contrareferencia 

 

TOTALPACIENTES 

REMITIDOSNIVELSUPERIOR 

TOTAL 

PACIENTES 

REMITIDOS 

URGENCIAS 

%PACIENTES 

REMITIDOSPOR 

URGENCIAS 

TOTAL 

PACIENTES 

REMITIDOS 

PARTOS 

RAZÓN PACIENTES 

REMITIDAS PARA 

ATENCION DE PARTO 

POR PARTOS 

ATENDIDOS 

364 344 4% 20 0,47 

367 352 4% 15 0,14 

345 280 3% 65 0,44 

0 0 0% 0 0 

634 514 6% 120 1,62 

201 201 2% 0 0 

256 253 3% 3 0,04 

1026 992 9% 34 0,61 

466 374 6% 92 1,77 

 

El promedio del total de remisiones anuales del periodo analizado a mediana y alta 

complejidad es de 517 remisiones al año cuyo promedio de remisiones por 

urgencias son de 467 pacientes que representan el 90% del totalde las remisiones 

anuales y el 10% restantes son  remisiones de gestantes con complicaciones o que 

requieren cesareas. Del total de Pacientes atendidos por urgencias de baja 

complejidad, en un promedio se remiten el 5% y por cada parto que se atiende en la 

ESE se remiten en promedio 0,88 partos por complicaciones.  

 

De igual manera el comportamiento de componentes para la medicion  de calidad 

de baja complejidad es el siguiente: 
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MUERTES 

INTRAHOSPITALARIAS 

ANTES 48 HORAS

MUERTES HOSPITALARIAS 

DESPUES DE 48 HORAS

% INFECCIONES 

INTRAHOSPITALARIAS

DIAS ESPERA 

CONSULTA MEDICA 

GENERAL

0 0 0 24

0 0                                  15,00 24

0 0 5 0

0 0 0 0

0 0 0 3

0 0 0 5

0 0 0 2

0 0 0 2

0 0                                    1,92                                 2  

 

6.1.11  Indicadores Trazadores 

 

De acuerdo a los resultados de produccion y calidad establecidos en el presente 

diagnostico, la ESE arrojo los siguientes indicadores de 

Accesibilidad/oportunidad; calidad Tecnica, gestion del riesgo y 

satisfaccion/lealtad: 

 

CODIGO NOMBRE DEL INDICADOR 2008 2009 2010 2011* MEDIA CARTAGENA DIFERENCIAS

I.1.1.0

Oportunidad de la asignacion de citas en la 

consulta medica general

1 1 1,7 2,4 1,525
1,6

-0,075

I.1.3.0

Proporciòn de Cancelaciòn de Cirugia 

Programada

0 0 0 0 0
NA NA

I.1.4.0

Oportunidad de Atencion en la Consulta de 

Urgencias

1 1 23,1 15,9 10,25
17,8

-7,55

I.1.6.0

Oportunidad de la atencion en Consulta de 

Odontologia General

1 1 0,2 0,6 0,7 2,1 -1,4

I.2.1.0 Tasa de Reingreso de Pacientes Hospitalizados 

0 0 0 0 0 NA NA

I.2.2.0

Proporcion de Pacientes con Hipertension 

Arterial Controlada

100 100 66,7 57,1 80,95 60,3 20,65

I.3.1.0

Tasa de mortalidad Intrahospitalaria despues 

de 48 Horas 

0 0 0 0 0 NA NA

I.3.2.0 Tasa de Infeccion Intrahospitalaria  0 0 0 0 0 NA NA

I.3.3.0 Proporcion de eventos adversos  100 100 91,7 38,5 82,55 82,4 0,15

I.4.1.0 Tasa de Satisfaccion Global  100 100 89,5 88,2 94,425 89,9 4,525  

Fuente: Observatorio de la calidad en salud. 2011 MPS. 

Denotándose que con  respecto a La media de La ciudad de cartagena en todos 

los niveles; esta mejor en La consulta odontológica;  en La proporción  de 

pacientes con HTA controlada  y en la tasa de satisfacción global; no 
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explicándose si tiene capacidad ociosa de atención como demora 2 días para la 

atención de una consulta médica general. 

 

 

6.1.12 Capacidad Instalada de la ESE 

 

 

AÑO

CAMAS 

HOSPITALIZACION CAMAS OBSERVACION

CONSULTORIOS 

CONSULTA EXTERNA

CONSULTORIOS 

URGENCIAS

SALA DE 

CIRUGIA

MESAS DE 

PARTOS

No. UNIDADES 

ODONTOLOGICAS

2002 2 5 4 1 0 2 1

2003 2 5 4 1 0 2 1

2004 2 3 3 1 0 2 1

2005 0 0 0 0 0 0 0

2006 2 3 5 1 0 1 1

2007 3 3 5 1 0 1 1

2008 8 4 6 2 0 1 2

2009 4 4 4 1 0 2 1

2010 4 4 4 1 0 2 1  

 

 

Existen 8 camas de hospitalizacion en el 2008 y se desaparecen 4 en el 2009, y las 

mesas de partos a pesar de que viene en decrecimiento la demanda se aumentan a 

2, lo mismo que por restricciones presupuestales vienen en decremento de 6 en el 

2008 a 4 en 2009 y 2010 los consultorios de consulta externa; reducciendo en el 

mismo periodo a la mitad los consultorios de urgencias y unidades odontologicas. 
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6.2  Funcion del Recurso Humano 

 

AÑO

EMPLEOS DE CARRERA 

ADTIVA

EMPLEOS DE NO 

CARRERA ADTIVA

LIBRE NOMB Y 

REMOCION

PERIODO 

FIJO

SSOBLIGAT

ORIO

TOTAL EMP 

PUBLICOS

TRABAJADORES 

OFICIALES

TOTAL 

FUNCIONARIOS

2002 17 0 21 1 1 40 1 41

2003 17 0 13 4 2 36 1 37

2004 13 6 1 1 3 24 2 26

2005 0 0 0 0 0 0 0 0

2006 9 1 1 1 0 12 6 18

2007 8 0 1 1 0 10 6 16

2008 8 0 1 1 0 10 6 16

2009 8 0 1 1 1 11 6 17

2010 8 0 1 1 0 10 6 16  

 

 

El promedio de trabajadores de planta del periodo analizado es de 17 empleados de 

los cuales los empleados publicos son el 64% y los trabajadores oficiales el 36%. 

Del totalde publicos son de carrera administrativa el 80% y el 20% restante son de 

periodo fijo (1) y libre nombramiento y remocion el 5% incluido elSSO. 

 

El comportamiento de la nomina actual es la siguiente: 

 

2011 MEDICOS GENERALES ODONTOLOGOS NUTRICIONISTA SICOLOGO OPTOMETRA PROMOTORES BACTERIOLOGA TOTALES

CANTIDAD 12 1 1 1 1 2 1 19

2011 PERSONAL ADMINISTRATIVO GINECOLOGO PEDIATRA
MEDICO 

INTERNISTA

SERVICIOS 

GENERALES

AUXILIARES DE 

ENFERMERIA
GERENTE 49

CANTIDAD 9 1 1 1 7 10 1 30

CONTRATISTAS 33  

 

En donde el 67% son contratistas y el 33% son de planta. Existiendo 1 contratista de 

servicios generales y 6 de planta como trabajadores oficiales. La razon personal 

administrativo versus personal operativo es de 0,28 trabajador es decir por cada 

funcionario operativo se tiene 0,28 trabajador administrativo y si incluimos los 

servicios generales y trabajadores oficiales tenemos que la relacion es de por cada 

funcionario del areade la salud tenemos 1,6 trabajadores del area administrativa y 

logistica, lo cual es loable si el estandar es 3 a 1. 
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6.3 Funcion Financiera de la ESE 

 

6.3.1 Balance General 

 

AÑO TOTAL ACTIVO 

ACTIVO 

CORRIENTE DEUDORES C INVENTARIOS 

ACTIVO NO 

CORRIENTE TOTAL PASIVO PASIVO CTE PASIVO NO CTE 

TOTAL 

PATRIMONIO

TOTAL PASIVO Y 

PATRIMONIO 

2002 892.626.000 418.696.000 416.538.000 0 473.930.000 377.039.000 377.039.000 0 258.271.000 635.310.000

2003 675.263.000 675.263.000 583.444.000 0 0 830.684.000 830.684.000 0 318.509.000 1.149.193.000

2004 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2006 1.155.301.382 758.035.139 248.595.286 414.894.248 397.266.243 1.000.707.866 830.161.618 170.546.248 154.593.516 1.155.301.382

2007 1.009.912.000 356.859.451 285.392.451 0 653.052.549 325.275.992 325.275.992 0 684.636.008 1.009.912.000

2008 861.792.390 217.681.390 110.238.390 0 644.111.000 294.338.324 294.338.324 0 567.454.066 861.792.390

2009 914.324.296 313.360.296 310.349.296 0 600.964.000 305.107.000 305.107.000 0 609.217.296 914.324.296

2010 839.055.226 289.896.226 289.240.226 0 549.159.000 378.599.000 219.804.000 158.795.000 460.456.226 839.055.226  

 

6.3.2 Analisis Horizontal del Balance General 

A. ACTIVOS TOTALES   

AÑO TOTAL ACTIVO VAR%

ACTIVO 

CORRIENTE VAR% DEUDORES C VAR% INVENTARIOS VAR%

ACTIVO NO 

CORRIENTE VAR%

2002 892.626.000 0 418.696.000 0 416.538.000 0 0 0 473.930.000 0

2003 675.263.000 -24% 675.263.000 61% 583.444.000 40% 0 #¡DIV/0! 0 -100%

2004 0 -1 0 -1 0 -1 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0!

2005 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0!

2006 1.155.301.382 #¡DIV/0! 758.035.139 #¡DIV/0! 248.595.286 #¡DIV/0! 414.894.248 #¡DIV/0! 397.266.243 #¡DIV/0!

2007 1.009.912.000 -13% 356.859.451 -53% 285.392.451 15% 0 -100% 653.052.549 64%

2008 861.792.390 -15% 217.681.390 -39% 110.238.390 -61% 0 #¡DIV/0! 644.111.000 -1%

2009 914.324.296 6% 313.360.296 44% 310.349.296 182% 0 #¡DIV/0! 600.964.000 -7%

2010 839.055.226 -8% 289.896.226 -7% 289.240.226 -7% 0 #¡DIV/0! 549.159.000 -9%  

 

El promedio de activos totales de la ESE en el periodo analizado viene en descenso 

desde el2006 cuando sobrepasa los $1000 millones conservandolo en el 2007 pero 

con una disminucion del(13%) cayendo en forma considerable en el 2009 en un 

(15%) recuperandose en un 6% en el 2009 sin alcanzar los mil millones. 
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Lo anterior debido a que  existe una disminucion de los activos corrientes promedio 

en el periodo del (14%) cuyo rubro principalson las cuentas por cobrar o 

deudoresque tuvieron un aumento promedio del 32% en el periodo analizado pero 

que se conservan en un promedio de $250millones;  donde los activosno corrientes 

que son mas del 50% del totalde activos por el rubro de propiedad planta y equipos 

con un aumento del 12% en el periodo. 

 

La ESE el unico valor de inventarios que manejo en el periodo analizado fue de 

$414 millones en el 2006 en los demas años cero. 

 

 

A.1 CARTERA DEUDORES 

 

TOTAL 

GENERAL 

TOTAL 

HASTA 60 

DIAS 

PORCENTAJE TOTAL DE 61 

A 360 DIAS 

PORCENTAJE TOTAL > DE 

360 DIAS 

PORCENTAJE 

364.464.000 0 0% 0 0% 364.464.000 100% 

286.625.322 0 0% 0 0% 286.625.322 100% 

0 0 

 

0 

 

0 

 269.399.043 41.120.878 15% 207.474.408 77% 20.803.757 8% 

285.392.451 80.687.545 28% 192.240.297 67% 12.464.609 4% 

110.238.390 43.653.246 40% 50.706.582 46% 15.878.562 14% 

226.939.296 125.280.877 55% 93.709.062 41% 7.949.357 4% 

289.240.226 128.481.865 44% 152.004.669 53% 8.753.692 3% 

 

La Cartera por cobrar del periodo analizado de la ESE asciende a un promedio de 

$236 millones que representan el 21% del promedio de las ventas por servicios 

prestados de la ESE que asciende en promedio a $1.116 millones, de los cuales el 

37% es cartera al dia menor de 60 dias, el 57% es cartera vencida entre 61 y 360 

dias y el7% es cartera juridica mayor de un año. 
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A.1.1 CARTERA POR RESPONSABLES DE PAGO 

 

AÑO TOTAL 

CONTRIBUTIVO

PORCENTAJE TOTAL 

SUBSIDIADO

PORCENTAJE TOTAL SOAT PORCENTAJE TOTAL P.POBRE 

DPTAL

PORCENTAJE TOTAL P.POBRE 

MPAL

PORCENTAJE TOTAL SUBT 

OTROS

PORCENTAJE TOTAL GENERAL

2003 0 0% 164.464.000 45% 0 0% 0 0% 0 0% 200.000.000 55% 364.464.000

2004 6.000.000 2% 174.625.322 61% 0 0% 0 0% 106.000.000 37% 0 0% 286.625.322

2005 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0

2006 653.000 0% 166.974.835 62% 0 0% 61.089.720 23% 34.263.620 13% 6.417.868 2% 269.399.043

2007 238.600 0% 180.866.937 63% 115.665 0% 61.089.720 21% 39.798.090 14% 3.283.439 1% 285.392.451

2008 4.092.000 4% 88.705.860 80% 0 0% 11.860.580 11% 1.885.888 2% 3.694.062 3% 110.238.390

2009 39.938.565 18% 183.515.224 81% 0 0% 0 0% 3.485.507 2% 0 0% 226.939.296

2010 31.533.978 11% 240.710.291 83% 6.508.246 2% 0 0% 2.083.333 1% 8.404.378 3% 289.240.226  

 

Del total de la cartera deudores de la ESE en el periodo analizado en promedio el 

74% es del regimen subsidiado, el 7% el regimen contributivo, el 18% subsidio a la 

oferta y el 2% el resto de otros conceptos. 

 

A.1.1.1 CARTERA REGIMEN SUBSIDIADO 

 

AÑO SUBSIDIADO 

HASTA 60 DIAS 

SUBSIDIADO DE 

61 A 360 DIAS 

SUBSIDIADO 

>360 DIAS 

TOTAL SUBSIDIADO 

2003 0 0 164.464.000 164.464.000 

2004 0 0 174.625.322 174.625.322 

2005 0 0 0 0 

2006 21.575.047 145.399.788 0 166.974.835 

2007 66.007.653 102.860.575 11.998.709 180.866.937 

2008 39.740.466 44.947.412 4.017.982 88.705.860 

2009 109.256.612 70.240.630 4.017.982 183.515.224 

2010 110.893.207 124.408.612 5.408.472 240.710.291 

 

Registra un promedio de $172millones de cuentas por cobrar por este concepto en 

el periodo analizado de los cuales el 40% es al dia, el 57% es vencida de 61 a 360 

dias y el 3% es juridica mayor de 360 dias. 
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A.1.1.2 CARTERA REGIMEN CONTRIBUTIVO 

 

AÑO CONTRIBUTIVO 

HASTA 60 DIAS 

CONTRIBUTIVO 

DE 61 A 360 DIAS 

CONTRIBUTIVO > 

360 DIAS 

TOTAL 

CONTRIBUTIVO 

2003 0 0 0 0 

2004 0 0 6.000.000 6.000.000 

2005 0 0 0 0 

2006 134.000 519.000 0 653.000 

2007 0 238.600 0 238.600 

2008 2.313.161 1.778.839 0 4.092.000 

2009 16.024.265 21.868.813 2.045.487 39.938.565 

2010 7.100.947 21.087.811 3.345.220 31.533.978 

 

De un promedio de $15 millones en el periodo analizado el 33% es al dia, el 60% es 

vencida de 61 a 360 dias y el 7% es juridica mayor de 360 dias. 

 

A.1.1.3 CARTERA DE SUBSIDIO A LA OFERTA 

 

AÑO P.POBRE DPTAL 

HASTA 60 DIAS

P.POBRE DPTAL 

DE 61 A 360 

DIAS

P.POBRE DPTAL 

>360 DIAS

TOTAL P.POBRE 

DPTAL

P.POBRE MPAL 

HASTA 60DIAS

P.POBRE MPAL 

DE 61 A 360 

DIAS

P.POBRE MPAL 

> 360 DIAS

TOTAL P.POBRE 

MPAL

2003 0 0 0 0 0 0 0 0

2004 0 0 0 0 0 0 106.000.000 106.000.000

2005 0 0 0 0 0 0 0 0

2006 0 61.089.720 0 61.089.720 19.411.831 465.900 14.385.889 34.263.620

2007 0 61.089.720 0 61.089.720 14.638.492 25.159.598 0 39.798.090

2008 0 0 11.860.580 11.860.580 0 1.885.888 0 1.885.888

2009 0 0 0 0 0 1.599.619 1.885.888 3.485.507

2010 0 0 0 0 2.083.333 0 0 2.083.333  

De  un promedio del periodo analizado de cuentas por cobrar de $43.111 millones, 

casi toda es vencida y mayor de 360 dias. 

 

B. PASIVOS Y PATRIMONIO TOTALES 
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TOTAL PASIVO VAR% PASIVO CTE VAR% PASIVO NO CTE VAR%

TOTAL 

PATRIMONIO VAR%

TOTAL PASIVO Y 

PATRIMONIO VAR%

377.039.000 0 377.039.000 0 0 0 258.271.000 0 635.310.000 0

830.684.000 120% 830.684.000 120% 0 #¡DIV/0! 318.509.000 23% 1.149.193.000 81%

0 -1 0 -1 0 #¡DIV/0! 0 -1 0 -1

0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0!

1.000.707.866 #¡DIV/0! 830.161.618 #¡DIV/0! 170.546.248 #¡DIV/0! 154.593.516 #¡DIV/0! 1.155.301.382 #¡DIV/0!

325.275.992 -67% 325.275.992 -61% 0 -100% 684.636.008 343% 1.009.912.000 -13%

294.338.324 -10% 294.338.324 -10% 0 #¡DIV/0! 567.454.066 -17% 861.792.390 -15%

305.107.000 4% 305.107.000 4% 0 #¡DIV/0! 609.217.296 7% 914.324.296 6%

378.599.000 24% 219.804.000 -28% 158.795.000 #¡DIV/0! 460.456.226 -24% 839.055.226 -8%  

 

El promedio total de pasivos del periodo analizado corresponde a $325 millones de 

pesos y de patrimonio a un promedio de $580 millones, de los cuales el promedio 

de aumentode los pasivos corrientes fue de (24%) y de no corrientes no 

determinados; en cuanto al patrimonio este en promedio aumento en un 77% en el 

periodo analizado y sumada la ecuacion contable tuvo un aumento promedio del 

7%. 

 

B.1 PASIVOS POR COMPONENTES 

 

Variable 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

TOTAL PASIVO 401.035 587.412 1.116.330 0 1.000.708 325.276 294.338 305.107 378.599

...SERVICIOS 

PERSONALES

324.639 439.329 945.551 0 777.401 229.858 156.694 223.920 233.997

Otros 

Acreedores

76.396 148.083 170.779 0 223.307 95.417 137.644 81.187 144.602

PASIVOS (miles de pesos 

 

 

El promedio total de pasivos del periodo analizado es de $460 millones de los 

cualesse gastan en servicios personales el 70% y el 30% restante en otras 

acreencias. 

 

Del total de estos pasivosde la ESE se registran los siguientes comportamientos por 

grupo de edad: 
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AÑO S.PERSONALES 

MAYOR 360 

DIAS 

S.PERSONALES 

MENOR 360 

DIAS 

CXP MAYOR 

360 DIAS

CXP MENOR 

360 DIAS 

OBLIGACIONES 

FCRAS MAYOR 

360 DIAS

OBLIGACIONES 

FCRAS MENOR 

360 DIAS 

OTROS PASIVOS 

MENOR 360 

DIAS

TOTAL PASIVO 

MAYOR 360 

DIAS

TOTAL PASIVO 

MENOR 360 

DIAS

GRANTOTAL

2002 173.616.000 151.023.000 33.984.000 42.412.000 0 0 0 207.600.000 193.435.000 401.035.000

2003 151.023.000 288.306.000 42.412.000 105.671.000 0 0 0 193.435.000 393.977.000 587.412.000

2004 403.462.696 542.087.952 170.779.093 0 0 0 0 574.241.789 542.087.952 1.116.329.741

2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2006 135.674.659 641.726.659 34.871.589 185.796.541 0 0 2.638.418 170.546.248 830.161.618 1.000.707.866

2007 0 229.858.496 0 82.310.656 0 13.106.840 0 0 325.275.992 325.275.992

2008 0 156.693.986 0 36.372.281 0 0 101.272.057 0 294.338.324 294.338.324

2009 0 223.920.000 0 49.799.000 0 0 0 0 305.107.000 305.107.000

2010 0 233.997.000 0 144.602.000 0 0 0 0 378.599.000 378.599.000  

 

Del total de los pasivos del periodo analizado el 93% (corriente) hay que pagarlo en 

menos de un año y el 7% (no corriente) restante a más de un año. De los pagos 

menores de 360 días que ascienden en promedio a $426 millones que se deben 

pagar en menos de un año el 70% por servicios personales; el 23% por cuentas por 

pagar; el5% por otros pasivos y el 1% restante por obligaciones financieras. Del total 

promedio mayor a un año que hay que pagar el 80% corresponden a servicios 

personales; el 20% a cuentas por pagar y no hay deudas de obligaciones 

financieras. 

 

El siguiente comoportamiento corresponden al rubro de servicios personal por 

pagar: 

AÑO S.PERSONALES 

MAYOR 360 

DIAS 

S.PERSONALES 

MENOR 360 

DIAS 

NOMINA MAYOR 

360 DIAS 

NOMINA MENOR 

360 DIAS

P.SOCIALES 

MAYOR 360 

DIAS

P.SOCIALES 

MENOR 360 

DIAS

OTRAS DEUDAS 

LABORALES 

MAYOR 360 DIAS 

OTRAS 

DEUDAS 

LABORALES 

MENOR 360 

SPI MAYOR 360 

DIAS

SPI MENOR 360 

DIAS 

2002 173.616.000 151.023.000 104.523.000 101.114.000 0 0 0 0 25.681.000 49.909.000

2003 151.023.000 288.306.000 101.114.000 178.480.000 0 49.252.000 0 0 49.909.000 60.574.000

2004 403.462.696 542.087.952 215.798.230 332.708.157 94.938.250 119.353.477 0 24.627.261 92.726.216 65.399.057

2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2006 135.674.659 641.726.659 64.851.396 218.196.000 60.712.952 25.155.000 10.110.311 154.027.659 0 244.348.000

2007 0 229.858.496 0 76.341.979 0 1.078.527 0 0 0 152.437.990

2008 0 156.693.986 0 78.437.719 0 22.689.415 0 0 0 55.566.852

2009 0 223.920.000 0 66.790.000 0 10.612.000 0 0 0 146.518.000

2010 0 233.997.000 0 106.098.000 0 52.699.000 0 0 0 75.200.000  

 

El siguiente comportamiento corresponden al rubro de pasivos de cuentas por 

pagar: 
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CXP MAYOR 

360 DIAS

CXP MENOR 

360 DIAS 

PROVEEDORES 

MAYOR 360 

DIAS

PROVEEDORES 

MENOR 360 

DIAS 

AP.PATRONALES 

MAYOR 360 

DIAS 

AP.PATRONALES 

MENOR 360 

DIAS

S.PUBLICOS 

MAYOR 360 

DIAS 

S.PUBLICOS 

MENOR 360 

DIAS

OTRAS CXP 

MAYOR 360 

DIAS 

OTRAS CXP 

MENOR 360 

DIAS 

33.984.000 42.412.000 12.720.000 10.210.000 21.264.000 32.202.000 0 0 0 0

42.412.000 105.671.000 10.210.000 59.617.000 32.202.000 46.054.000 0 0 0 0

170.779.093 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

34.871.589 185.796.541 0 122.861.541 14.573.218 0 0 40.247.000 20.298.371 22.688.000

0 82.310.656 0 47.769.626 0 0 0 0 0 34.541.030

0 36.372.281 0 3.435.097 0 19.925.996 0 0 0 13.011.188

0 49.799.000 0 0 0 29.098.000 0 0 0 20.701.000

0 144.602.000 0 49.092.000 0 78.542.000 0 0 0 16.968.000  

 

El siguiente comportamiento corresponden al rubro de pasivos de obligaciones 

financieras y otros pasivos: 

 

OBLIGACIONES 
FCRAS MAYOR 

360 DIAS 

OBLIGACIONES 
FCRAS MENOR 

360 DIAS  

OTROS PASIVOS 
MENOR 360 DIAS 

TOTAL PASIVO 
MAYOR 360 

DIAS 

TOTAL PASIVO 
MENOR 360 

DIAS 

0 0 0 207.600.000 193.435.000 

0 0 0 193.435.000 393.977.000 

0 0 0 574.241.789 542.087.952 

0 0 0 0 0 

0 0 2.638.418 170.546.248 830.161.618 

0 13.106.840 0 0 325.275.992 

0 0 101.272.057 0 294.338.324 

0 0 0 0 305.107.000 

0 0 0 0 378.599.000 
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6.3.3 Analisis Vertical del Balance General 

 

A. ACTIVOS TOTALES 

 

AÑO TOTAL ACTIVO PART% ACTIVO 

CORRIENTE 

PART% DEUDORES C PART% INVENTARIOS PART% ACTIVO NO 

CORRIENTE

PART%

2002 892.626.000 100% 418.696.000 47% 416.538.000 99% 0 0% 473.930.000 53%

2003 675.263.000 100% 675.263.000 100% 583.444.000 86% 0 0% 0 0%

2004 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0!

2005 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0!

2006 1.155.301.382 100% 758.035.139 66% 248.595.286 33% 414.894.248 55% 397.266.243 34%

2007 1.009.912.000 100% 356.859.451 35% 285.392.451 80% 0 0% 653.052.549 65%

2008 861.792.390 100% 217.681.390 25% 110.238.390 51% 0 0% 644.111.000 75%

2009 914.324.296 100% 313.360.296 34% 310.349.296 99% 0 0% 600.964.000 66%

2010 839.055.226 100% 289.896.226 35% 289.240.226 100% 0 0% 549.159.000 65%  

 

El Promedio de activos del periodo analizado asciende a $956 millones de los 

cuales el 39% son pasivos corrientes y el 61% son pasivos no corrientes. De los 

activos corrientes el 72% corresponde en promedio a la cuenta deudores y el 11% a 

inventarios. De los No corrientes el 100% son propiedad planta y equipos. 

 

B. PASIVOS Y PATRIMONIO TOTAL 

 

TOTAL PASIVO PART% PASIVO CTE PART% PASIVO NO CTE PART%

TOTAL 

PATRIMONIO PART%

TOTAL PASIVO Y 

PATRIMONIO 

PART%PASIVOS 

TOTALES

377.039.000 100% 377.039.000 100% 0 0% 258.271.000 41% 635.310.000 59%

830.684.000 100% 830.684.000 100% 0 0% 318.509.000 28% 1.149.193.000 72%

0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0!

0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0!

1.000.707.866 100% 830.161.618 83% 170.546.248 17% 154.593.516 13% 1.155.301.382 87%

325.275.992 100% 325.275.992 100% 0 0% 684.636.008 68% 1.009.912.000 32%

294.338.324 100% 294.338.324 100% 0 0% 567.454.066 66% 861.792.390 34%

305.107.000 100% 305.107.000 100% 0 0% 609.217.296 67% 914.324.296 33%

378.599.000 100% 219.804.000 58% 158.795.000 42% 460.456.226 55% 839.055.226 45%  

 

Del total depasivos promedio del periodo analizado que corresponden a $461 

millones el 88% es corriente y el 12% no corriente. El patrimonio que cporresponde 

a $495 millones promedio del periodo es el 54% del total de la ecuacion contable. 
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6.4 ESTADO DE RESULTADO 

 

AÑO ING. 

OPERACIONALES 

VSS OTROS ING 

OPERACIONALES

COSTOS VENTA Y 

OP 

GASTOS OP COSTOS 

PRODUCCION 

EXCEDENTE O DEFICIT 

OPERACIONAL 

EXCEDENTE O DEFICIT 

EJERCICIO 

2002 669.347 508.726 160.621 456.667 333.170 789.837 -120.490 13.884

2003 617.881 521.721 96.160 569.100 385.573 954.673 -336.792 -141.000

2004 0 0 0 0 0 0 0 0

2005 0 0 0 0 0 0 0 0

2006 936.608 901.527 35.081 166.563 490.896 657.460 279.149 112.208

2007 1.007.550 1.007.550 0 138.311 870.227 1.008.538 -988 64.188

2008 993.774 993.774 0 167.417 360.446 527.863 465.911 527.269

2009 1.404.634 1.404.634 0 734.922 612.797 1.347.719 56.916 5.731

2010 1.287.012 1.287.012 0 939.704 360.194 1.299.898 -12.886 -63.120  

 

6.4.1 ANALISIS HORIZONTAL DEL ESTADO DE RESULTADO 

 

AÑO ING. 
OPERACIO

NALES 

VAR% VSS VAR% OTROS ING 
OPERACIONALE

S

VAR% COSTOS 
VENTA Y 

OP 

VAR% GASTOS 
OP

VAR% COSTOS 
PRODUCCION 

VAR% EXCEDENTE O 
DEFICIT 

OPERACIONAL 

VAR% EXCEDENTE O 
DEFICIT 

EJERCICIO 

VAR%

2002 669.347 0% 508.726 0% 160.621 0% 456.667 0% 333.170 0% 789.837 0% -120.490 0% 13.884 0%

2003 617.881 -8% 521.721 3% 96.160 -40% 569.100 25% 385.573 16% 954.673 21% -336.792 180% -141.000 -1116%

2004 0 -100% 0 -100% 0 -100% 0 -100% 0 -100% 0 -100% 0 -100% 0 -100%

2005 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0!

2006 936.608 #¡DIV/0! 901.527 #¡DIV/0! 35.081 #¡DIV/0! 166.563 #¡DIV/0! 490.896 #¡DIV/0! 657.460 #¡DIV/0! 279.149 #¡DIV/0! 112.208 #¡DIV/0!

2007 1.007.550 8% 1.007.550 12% 0 -100% 138.311 -17% 870.227 77% 1.008.538 53% -988 -100% 64.188 -43%

2008 993.774 -1% 993.774 -1% 0 #¡DIV/0! 167.417 21% 360.446 -59% 527.863 -48% 465.911 -47257% 527.269 721%

2009 1.404.634 41% 1.404.634 41% 0 #¡DIV/0! 734.922 339% 612.797 70% 1.347.719 155% 56.916 -88% 5.731 -99%

2010 1.287.012 -8% 1.287.012 -8% 0 #¡DIV/0! 939.704 28% 360.194 -41% 1.299.898 -4% -12.886 -123% -63.120 -1201%  

 

Los ingresos operacionales aumentaron en promedio un 10% en el periodo 

analizado; practicamente el 100% de las ventas se comporta igual a los ingresos 

operacionales con un aumento del 11% promedio en el periodo analizado.  

Los costos de ventas aumentaron en el periodo analizado en un promedio del 93% 

siendo desmesurado el aumento del 339% del 2008 con respecto al 2007. 
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Mientras los gastos operacionales aumentaron en un promedio de 12% los costos 

de producir los servicios prestados promedio en la ESE en el periodo analizado 

aumentaron en un 39%, siendo el año de mayor aumento el 2009 con un 155%. 

 

De un superavit extraordinario operacional de $467millones y neto $527 millones en 

el 2008 se paso a un deficit de ($12 millones) operacional y (63 millones) en el 

2010, lo que hace critica lasituacion de autosostenibilidad de la ESE. 

 

A. VENTAS DE SERVICIOS POR REGIMENES Y PROGRAMAS 

 

AÑO REG CONT. 

RECONOCIDO

REG CONTRIB 

RECAUDADO

REG. SUB RECONOCIDO REG SUB RECAUDADO SUBSIDIO A LA OFERTA 

RECONOCIDO

SUBSIDIO A LA OFERTA 

RECAUDADO

PNSP RECONOCIDO PNSP RECAUDADO VSS 

2002 30.000.000 17.042.000 250.462.000 200.461.000 286.064.000 201.288.000 0 0 508.726
2003 31.200.000 9.365.000 300.000.000 300.000.000 394.128.000 211.363.000 0 0 521.721
2004 4.200.000 1.000.000 445.546.227 429.185.390 165.184.618 206.794.068 0 0 0
2005 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2006 2.054.743 2.054.743 636.118.113 636.118.113 246.417.423 246.417.423 0 0 901.527
2007 5.974.150 5.974.150 805.726.850 501.427.000 260.791.000 260.791.000 0 0 1.007.550
2008 4.909.000 817.000 759.588.878 674.950.000 131.712.000 130.245.000 55.772.000 54.172.000 993.774
2009 66.143.088 28.250.011 946.381.901 766.884.659 377.667.768 376.068.149 0 0 1.404.634
2010 68.828.351 42.930.001 1.049.740.628 817.258.962 25.000.000 23.106.058 132.068.808 123.664.430 1.287.012  

 

 

 

 Del total de promedio de las ventas por prestacion de servicios de la ESE en 

periodo analizado que corresponden a $1.119millones, el 75% corresponden al 

regimen subsidiado, el 3% al regimen contributivo, el 19% al subsidio a la oferta y el 

3% restante al Plan nacional de Salud publica; lo que indica que el 97% de los 

recursos van destinados a atender a la poblacion mas pobre y vulnerable de su 

nicho de mercado. 
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6.4.2 Analisis Vertical del Estado de Resultado 

 

A. MARGEN DE CONTRIBUCION  O UTILIDAD BRUTA 

 

AÑO ING. 

OPERACIONALES 

PART% VSS PART% OTROS ING 

OPERACIONALES

PART% COSTOS VENTA 

Y OP 

PART% MARGEN DE 

CONTRIBUCION

2002 669.347 100% 508.726 76% 160.621 24% 456.667 90%               212.680 

2003 617.881 100% 521.721 84% 96.160 16% 569.100 109%                 48.781 

2004 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0!                        -   

2005 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0!                        -   

2006 936.608 100% 901.527 96% 35.081 4% 166.563 18%              770.045 

2007 1.007.550 100% 1.007.550 100% 0 0% 138.311 14%             869.239 

2008 993.774 100% 993.774 100% 0 0% 167.417 17%             826.357 

2009 1.404.634 100% 1.404.634 100% 0 0% 734.922 52%               669.712 

2010 1.287.012 100% 1.287.012 100% 0 0% 939.704 73%             347.308  

 

Las ventas por servicios de salud en promedio en el periodo analizado son el 99% 

de los ingresos operacionales de la ESE. No se reflejan ni las glosas ni 

devoluciones productos de la venta. 

 

Los costos operacionales por ventas representan en promedio en elperiodo 

analizado el 35% del promedio de las ventas en el periodo; lo que indica un 

promedio del 65% de margen de contribucion en el periodo analizado. 

 

B. UTILIDAD OPERACIONAL 

 

VSS MARGEN DE 

CONTRIBUCION

PART% GASTOS OP PART% COSTOS 

PRODUCCION 

PART% EXCEDENTE O 

DEFICIT 

OPERACIONAL 

508.726               212.680 32% 333.170 65% 789.837 155% -120.490

521.721                 48.781 8% 385.573 74% 954.673 183% -336.792

0                        -   #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0

0                        -   #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0 #¡DIV/0! 0

901.527              770.045 82% 490.896 54% 657.460 73% 279.149

1.007.550             869.239 86% 870.227 86% 1.008.538 100% -988

993.774             826.357 83% 360.446 36% 527.863 53% 465.911

1.404.634               669.712 48% 612.797 44% 1.347.719 96% 56.916

1.287.012             347.308 27% 360.194 28% 1.299.898 101% -12.886  
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Los gastos operativos de la ESE en promedio del periodo son el 50% del promedio 

de ventas y los costos de produccion promedio son el 85% del promedio de ventas, 

lo que indica que estos rubros estan desfasados en un 35% por encima del 

equilibrio de la utilidad operacional en donde el 19% promedio de la utilidad 

operacional esta por encima del promedio de la utilidad bruta.Lo anterior implica una 

politica de contencion de gastos operativo y gastos generales para recuperar la 

autosostenibilidad de la ESE., la cual debe reudcirseen un 35%. Estimado. 

 

C. UTILIDAD NETA 

 

EXCEDENTE O DEFICIT 
OPERACIONAL  

PART% EXCEDENTE O DEFICIT 
EJERCICIO  

PART% 

-120.490 -57% 13.884 7% 

-336.792 -690% -141.000 -289% 

0 
 

0 #¡DIV/0! 

0 
 

0 #¡DIV/0! 

279.149 36% 112.208 15% 

-988 0% 64.188 7% 

465.911 56% 527.269 64% 

56.916 8% 5.731 1% 

-12.886 -4% -63.120 -18% 

 

El promedio de otros gastos que disminuyen el déficit neto de la ESE es del 5% de 

la utilidad operacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



81 
 

 

7. ANALISIS DE LA SITUACION CON  PROYECTO 

 

 

7.1  Población Real  de Remitidos  a Cartagena 2010 

 

PRODUCCION DE ESES LOCALES

Consultas 

General 

Electivas

Consultas 

General 

Urgentes

Consultas 

Especializada

s

Partos 

Vaginales

Partos 

Cesarea

Camas 

Hospitaliza

cion Egresos

ARROYO HONDO 5590 2184 0 30 0 4 51

HOSPITALREGIONAL BOLIVAR 49967 17671 0 206 0 1 206

SAN ETANISLAO 17018 4839 0 102 0 9 102

SANTA CATALINA 10168 4591 0 114 0 1 243

SOPLAVIENTO 13883 1102 0 25 0 2 25

TOTALES 96626 30387 0 477 0 17 627

SANTA ROSA 20169 6629 0 52 0 4 52

GRAN TOTAL 116795 37016 0 529 0 21 679

GRAN TOTAL 4671,8 4071,76 0 936,33 0 2 0

TOTAL REMISIONES ANUALES          9.682  

 

 

7.2   Población potencial a atender real por la red pública del área de 

influencia del proyecto. 

 

Municipios 2010 
CON ACESSO A LOS 

SERVICIOS 
SIN ACCESO A LOS 

SERVICIOS 

Clemencia 16.796 15.552 1244 

Arroyo hondo 11.558 10.703 856 

San Cristóbal 8.615 7.978 638 

San Estanislao 19.998 18.518 1481 

Santa Catalina 15.772 14.604 1168 

Santa Rosa 24.053 22.272 1781 

Soplaviento 10.875 10.070 805 

Villanueva 23.080 21.371 1709 

TOTAL ZODES 130.749 121.067 9682 
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Para el proyecto el 8% de las remisiones que se van a cartagena son las 

necesidades a suplir y el no acceso a la oferta de servicios por no tener la mediana 

complejidad la ESE. 

 

7.3  Estudio de Mercado 

 

7.3.1 Demanda Potencial 

 

A. MEDICINA INTERNA 

 

SERVICIO: Medicina Interna

FRECUENCIA: 4 ATENC.

POR HAB. AÑO

1. POBLACION DENTRO DEL AREA DE 

INFLUENCIA AL SERVICIO DE SALUD
19.612 21.181

2. POBLACION SIN ACCESO AL SERVICIO 

DE SALUD.
6.537 7.06026.150 28.242

TOTAL 26.150 104.599 28.242 112.967

Población demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

Población 

demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

78.449 84.725

NOMBRE  DE LAS INSTITUCIONES
ACTUAL

AÑO 2011

PROYECTADA

AÑO 2016

 

 

B. ORTODONCIA 

SERVICIO: Ortodoncia

FRECUENCIA: 2 ATENC.

POR HAB. AÑO

1. POBLACION DENTRO DEL AREA DE 

INFLUENCIA AL SERVICIO DE SALUD
6.864 7.413

2. POBLACION SIN ACCESO AL SERVICIO 

DE SALUD.
2.288 2.4714.576 4.942

TOTAL 9.152 18.305 9.885 19.769

Población demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

Población 

demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

13.729 14.827

NOMBRE  DE LAS INSTITUCIONES
ACTUAL PROYECTADA

AÑO 2011 AÑO 2016
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C. NEUROLOGIA 

SERVICIO: Neurologia

FRECUENCIA: 1 ATENC.

POR HAB. AÑO

1. POBLACION DENTRO DEL AREA DE 

INFLUENCIA AL SERVICIO DE SALUD
14.709 15.886

2. POBLACION SIN ACCESO AL SERVICIO 

DE SALUD.
4.903 5.2954.903 5.295

TOTAL 19.612 19.612 21.181 21.181

Población demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

Población 

demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

14.709 15.886

NOMBRE  DE LAS INSTITUCIONES
ACTUAL PROYECTADA

AÑO 2011 AÑO 2016

 

 

D. ORTOPEDIA 

SERVICIO: Ortopedia

FRECUENCIA: 2 ATENC.

POR HAB. AÑO

1. POBLACION DENTRO DEL AREA DE 

INFLUENCIA AL SERVICIO DE SALUD
11.767 12.709

2. POBLACION SIN ACCESO AL SERVICIO 

DE SALUD.
3.922 4.2367.845 8.473

TOTAL 15.690 31.380 16.945 33.890

Población demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

Población 

demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

23.535 25.418

NOMBRE  DE LAS INSTITUCIONES
ACTUAL PROYECTADA

AÑO 2011 AÑO 2016

 

 

E. SERVICIOS ESPECIALIZADOS GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

SERVICIO: ESPECIALIZADO DE 

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

FRECUENCIA: 2 ATENC.

POR HAB. AÑO

1. POBLACION DENTRO DEL AREA DE 

INFLUENCIA AL SERVICIO DE SALUD
24.515 26.477

2. POBLACION SIN ACCESO AL SERVICIO 

DE SALUD.
8.172 8.82616.344 17.651

TOTAL 32.687 65.375 35.302 70.604

Población demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

Población 

demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

49.031 52.953

NOMBRE  DE LAS INSTITUCIONES
ACTUAL PROYECTADA

AÑO 2011 AÑO 2016

 

 

E. PARTOS OBSTETRICOS 

SERVICIO: PARTOS OBSTETRICOS

FRECUENCIA: 0,02ATENC.

POR HAB. AÑO

1. POBLACION DENTRO DEL AREA DE 

INFLUENCIA AL SERVICIO DE SALUD
9.806 10.591

2. POBLACION SIN ACCESO AL SERVICIO 

DE SALUD.
3.269 3.53065 71

TOTAL 13.075 261 14.121 28.242

Población demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

Población 

demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

196 212
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G. PEDIATRIA 

SERVICIO: PEDIATRIA

FRECUENCIA: 3 ATENC.

POR HAB. AÑO

1. POBLACION DENTRO DEL AREA DE 

INFLUENCIA AL SERVICIO DE SALUD
2.170 2.343

2. POBLACION SIN ACCESO AL SERVICIO 

DE SALUD.
723 7812.170 2.343

TOTAL 2.893 8.678 3.124 9.373

Población demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

Población 

demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

6.509 7.030

NOMBRE  DE LAS INSTITUCIONES
ACTUAL PROYECTADA

AÑO 2011 AÑO 2016

 

 

H. HOSPITALIZACION ADULTOS Y PEDIATRIA 

SERVICIO: HOSPITALIZACION ADULTOS Y 

PEDIATRIA

FRECUENCIA:0,01 ATENC.

POR HAB. AÑO

1. POBLACION DENTRO DEL AREA DE 

INFLUENCIA AL SERVICIO DE SALUD
39.225 42.363

2. POBLACION SIN ACCESO AL SERVICIO 

DE SALUD.
13.075 14.121131 141

TOTAL 52.300 523 56.484 565

Población demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

Población 

demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

392 424

NOMBRE  DE LAS INSTITUCIONES
ACTUAL PROYECTADA

AÑO 2011 AÑO 2016

 

 

I. PSICOLOGIA 

SERVICIO: PSICOLOGIA

FRECUENCIA:1  ATENC.

POR HAB. AÑO

1. POBLACION DENTRO DEL AREA DE 

INFLUENCIA AL SERVICIO DE SALUD
2.942 3.177

2. POBLACION SIN ACCESO AL SERVICIO 

DE SALUD.
981 1.059981 1.059

TOTAL 3.922 3.922 4.236 4.236

Población demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

Población 

demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

2.942 3.177

NOMBRE  DE LAS INSTITUCIONES
ACTUAL PROYECTADA

AÑO 2011 AÑO 2016

 

 

J. FISIOTERAPIA 

SERVICIO: FISIOTERAPIA

FRECUENCIA:1  ATENC.

POR HAB. AÑO

1. POBLACION DENTRO DEL AREA DE 

INFLUENCIA AL SERVICIO DE SALUD
981 1.059

2. POBLACION SIN ACCESO AL SERVICIO 

DE SALUD.
327 353327 353

TOTAL 1.307 1.307 1.412 1.412

Población demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

Población 

demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

981 1.059

NOMBRE  DE LAS INSTITUCIONES
ACTUAL PROYECTADA

AÑO 2011 AÑO 2016
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K. CIRUGIA 

SERVICIO: CIRUGIA

FRECUENCIA:0,001 ATENC.

POR HAB. AÑO

1. POBLACION DENTRO DEL AREA DE 

INFLUENCIA AL SERVICIO DE SALUD
58.837 63.544

2. POBLACION SIN ACCESO AL SERVICIO 

DE SALUD.
19.612 21.18120 21

TOTAL 78.449 78 84.725 85

Población demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

Población 

demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

59 64

NOMBRE  DE LAS INSTITUCIONES
ACTUAL PROYECTADA

AÑO 2011 AÑO 2016

 

 

L. IMAGENOLOGIA 

SERVICIO: RAYOS X

FRECUENCIA:0,01 ATENC.

POR HAB. AÑO

1. POBLACION DENTRO DEL AREA DE 

INFLUENCIA AL SERVICIO DE SALUD
44.128 47.658

2. POBLACION SIN ACCESO AL SERVICIO 

DE SALUD.
14.709 15.886147 159

TOTAL 58.837 588 63.544 635

Población demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

Población 

demandante 

(habitantes)

Demanda de atenciones 

(atenc./año)

441 477

NOMBRE  DE LAS INSTITUCIONES
ACTUAL PROYECTADA

AÑO 2011 AÑO 2016

 

 

7.3.2 Análisis de la oferta 

 

7.3.3 Red Pública Prestadora de Servicios de Salud 

 

PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD MUNICIPIO COMPLEJIDAD

ESE HOSPITALREGIONAL BOLIVAR

UOL VILLANUEVA VILLANUEVA BAJA

UOL CLEMENCIA CLEMENCIA BAJA

UOL SAN CRISTOBAL SAN CRISTOBAL BAJA

ESE HOSPITAL LOCAL ARROYO HONDO BAJA

ESEHOSPITAL LOCAL SANTA CATALINA BAJA

ESE HOSPITAL LOCAL SAN ETANISLAO BAJA

ESE HOSPITAL LOCAL SOPLAVIENTO BAJA  
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7.3.4 Oferta Potencial o Teórica 

 

CONCEPTO JORNADA HABITUAL DE TRABAJO OFERTA TEORICA

(Hora /Día) (Se descansa de 12 a 2 p.m.) (Atenciones/año)

1) SERVICIO:     MEDICINA INTERNA              

RENDIMIENTO: 2 ATENCIONES/HORA                            

2) SERVICIO:      ORTODONCIA                  

RENDIMIENTO: 1 ATENCION /HORA                           

3) SERVICIO: NEUROLOGIA

 RENDIMIENTO: 2 ATENCIONES/HORA                                              

4) SERVICIO: ORTOPEDIA

 RENDIMIENTO: 1 ATENCION/HORA                                             

5) SERVICIO: ESPECIALIZADO DE GINECOLOGIA 

Y OBSTETRICIA RENDIMIENTO: 1 

ATENCION/HORA                                                   

8 2.008

6) SERVICIO: PARTOS  OBSTETRICOS

 RENDIMIENTO: 1 PARTO CESAREA Y 

VAGINAL/DIA                                    
7) SERVICIO: PEDIATRIA                   

 RENDIMIENTO:2 ATENCION/HORA                                   

8) SERVICIO: HOSPITALIZACION ADULTOS Y

PEDIATRIA

 RENDIMIENTO:NUMERO DE EGRESOS/DIA

9) SERVICIO: PSICOLOGIA                  

RENDIMIENTO: 1 ATENCION/HORA                           

10) SERVICIO:   FISIOTERAPIA                  

RENDIMIENTO:  2 ATENCIONES/HORA                           

11) SERVICIO: CIRUGIA

 RENDIMIENTO: 1 CIRUGIA/DIA                                             

12) SERVICIO: RAYOS X

 RENDIMIENTO: 2  PLACAS /DIA                                            

24 550

4.016

7 1.757

7 3.514

7 1.757

8

24 251

7 3.514

24 251

7 1.757

7 3.514

24 251

 

 

 

7.3.5 Déficit de atenciones en salud 

 

MERCADO DE LA SALUD OFERTA TEORICA DEMANDA ACTUAL DEFICIT TEORICO ACTUAL DEMANDA FUTURA DEFICIT TEORICO FUTURO

INSTITUCIONES -1 -2 (2)-(1) -3 (3)-(1)

SERVICIOS

1)MEDICINA INTERNA 4016 26150 22134 28242 24226

2)ORTODONCIA 1757 9152 7395 9885 8128

3) NEUROLOGIA 3514 19612 16098 21181 17667

4) ORTOPEDIA 1757 15690 13933 16945 15188

5)  ESPECIALIZADO DE GINECOLOGIA Y 

OBSTETRICIA                                                  

2008 32687 30679 35302 33294

6) SERVICIO: PARTOS 251 13075 12824 14121 13870

7) SERVICIO: PEDIATRIA                   3514 2893 -621 3124 -390

8)HOSPITALIZACION ADULTOS Y

PEDIATRIA

251 52300 52049 56484 56233

9) SERVICIO: PSICOLOGIA                  1757 3922 2165 4236 2479

10) FISIOTERAPIA                  3514 1307 -2207 1412 -2102

11) CIRUGIA 251 78449 78198 84725 84474

12) SERVICIO: RAYOS X 550 58837 58287 63544 62994  
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Podíamos concluir que en pediatría y fisioterapia, la oferta teórica sobrepasa a la 

demanda teórica, pero en los demás servicios es conveniente 

socioeconómicamente y factible técnicamente generar los servicios de mediana 

complejidad. 
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8. FACTIBILIDAD TECNICO CIENTIFICA DEL PROYECTO 

 

 

8.1  Estudio Técnico del Proyecto 

 

8.1.1 Estudio de Tamaño y Dimensión de la Capacidad 

 

La capacidad Diseñada, Instalada y utilizada del presente proyecto de 

Infraestructura y dotación hospitalaria está condicionada por las normas de 

construcción del Ministerio de la Protección Social que tienen unas condiciones 

especificas para garantizar la capacidad técnico científica en cumplimiento con el 

sistema único de la habilitación de la resolución 1043 de 2006. 

 

A. DISEÑO E INFRAESTRUCTURA 

 

CONCEPTOS UNIDAD DE MEDIDA
TAMAÑO O 

CAPACIDAD ACTUAL

TAMAÑO O CAPACIDAD 

INCREMENTAL

TAMAÑO O CAPACIDAD 

FINAL

Terreno M
2 6.000 2900 8.900

Estudios y Diseños Estructurales, 

Hidráulicos, Sanitarios y Técnicos
UN 2.900 0 2.900

MEDICINA INTERNA                                 M
2 0 120 120

ORTODONCIA                  

                           

NEUROLOGIA

                                              

ORTOPEDIA

                                             

ESPECIALIZADO DE 

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA                                                  
M

2 0 200 200

AREA DE MATERNIDAD Y /O 

PARTOS 

                                     

PEDIATRIA                   

                                   

HOSPITALIZACION ADULTOS Y 

PEDIATRIA

  

 PSICOLOGIA                  

                          

FISIOTERAPIA                  

                          

AREA DE CIRUGIA

                                             

LABORATORIO CLINICO

                                             

FARMACIA YDISPENSACION M
2 120 50 170

UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL Y 

ADMISIONES
M

2 60 40 100

SALA DE CURACIONES Y 

NEBULIZACIONES Y OTROS
M

2 150 50 200

ADMINISTRATIVA M
2 600 100 700

SERVICIOS GENERALES M
2 500 40 540

M
2 0 500 500

M
2 200 100 300

M
2 0 60 60

M
2 0 80 80

M
2 0 100 100

M
2 200 600 800

M
2 0 120 120

M
2 200 500 700

M
2 0 120 120

M
2 0 120 120

INFRAESTRUCTURA
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B. DOTACION 

DOTACIÓN UNIDAD DE MEDIDA DOTACION ACTUAL DOTACION INCREMENTAL DOTACION TOTAL

CAMILLA RODANTE UNIDAD 5 6 11

CAMILLA GINECOLOGICA UNIDAD 2 10 12

LAMPARA CUELLO DE CISNE ELEMENTO 8 11 19

TENSIOMETRO ADULTO WELCH ALLYN ELEMENTO 10 9 19

TENSIOMETRO ADULTO ALPK2 ELEMENTO 3 0 3

FONENDOSCOPIO ADULTO ELEMENTO 10 8 18

FONENDOSCOPIO ALPK2 ELEMENTO 1 3 4

TENSIOMETRO PEDIATRICO ELEMENTO 2 4 6

TENSIOMETRO ALPK2 ELEMENTO 1 1 2

ESCALERILLA 2 PASOS UNIDAD 3 5 8

CAMA PARA HOSPITALIZACION ADULTO NACIONAL UNIDAD 4 8 12

COLCHONETAS PARA CAMA ADULTO UNIDAD 10 2 12

CAMA PARA HOSPITALIZACION PEDIATRICO 

NACIONAL
UNIDAD 4 2 6

COLCHONETA PARA CAMA PEDIATRICO UNIDAD 4 2 6

EQUIPO DE ORGANO DE LOS SENTIDOS 95001 

WELCH ALLYN
UNIDAD 5 4 9

EQUIPO DE ORGANO DE LOS SENTIDOS PLASTICO 

99090 WELCH ALLYN 
UNIDAD 2 2 4

SABANAS PARA LAS CAMILLAS DESECHABLES UNIDAD 100 50 150

GLUCOMETRO PRESTIGE KIT ELEMENTO 2 2 4

ELECTROCARDIOGRAFO 3 CANALES 

INTERPRETATIVO SHILLER AT1
EQUIPO 0 1 1

EQUIPO DE CIRUGIA EQUIPO 0 1 1

ESTERILIZADOR 2 1 3

CARRO DE PARO CON DOTACION DE AMBU, TUBOS 

ENDOTRAQUEALES, PEDIATRICOS Y ADULTO
UNIDAD 1 1 2

CUELLO ORTOPEDICO ADULTO UNIDAD 0 1 1

CUELLO ORTOPEDICO PEDIATRICO 0 1 1 1

BALANZA PESA BEBE (PEDIATRICA-NEONATAL) 

REF: 386 KG  MARCA: "HEALTH O METER"
UNIDAD 5 0 5

BALANZAS PESA BEBE, CAPACIDAD DE 16 UNIDAD 1 0 1

KILOS, CON PLATON GRANDE,MARCA 

DETECTO,NACIONAL REF: 160 KG, MARCA: "HEALT 

O METER" CAPACIDAD:  180  KILOS

UNIDAD 1 0 1

BALANZA PESA PERSONAS DE PISO TIPO 

CONSULTORIO, REF: 61210-6 MARCA: SOHENLE - 

ALEMANA CAPACIDAD: 150 KILOS X 500 GRAMOS

UNIDAD 2 0 2

AMBULANCIA TAM UNIDAD 0 1 1

TALLIMETRO EN ACRILICO INFANTOMETRO EN 

PLEXIGLASS. MARCA: KRAMER 
UNIDAD 7 7

 

 

La situación con proyecto en dotación conduce a un análisis incremental del 43%. 

 

8.1.2 Ingeniería del Proyecto 

 

TERRENO.- El  Terreno  es de propiedad de la ESE y tiene un área total de 6.000 

M2 propio, para  y debe adecuarse para  prestar los servicios de salud de mediana y 

alta resolutividad, quedando con accesibilidad en una carretera departamental. El 

proyecto, nos permitirá su construcción de  una infraestructura de 2900 M2 para 
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realizar su organización de las áreas y unidades funcionales que cumplan 

efectivamente con las normas de construcción hospitalaria, teniendo unas áreas de 

2.900 M2 sin problemas para expansión y en este momento áreas comunes y 

garajes. 

 

DISEÑO.- El diseño se hace bajo los requisitos que exigen las normas del Ministerio 

de la Protección social y por una firma de arquitectos e ingenieros con experiencia 

en la construcción de hospitales y clínicas. 

 

Los planos Arquitectónicos del Diseño del Presente Proyecto fueron aprobados por 

el ministerio de la protección social. 

 

8.1.3 Estudio de Localización del Proyecto 

 

Calificación de los Factores de Localización  

 

FACTOR EXCELENTE BUENA REGULAR MALA PESIMA

1. UBICACIÓN DE LA  

POBLACION OBJETIVO
x

2. LOCALIZACION DE MATERIA 

PRIMAS E INSUMOS
X

3. FACILIDADES DE 

INFRAESTRUCTURA Y 

SERVICIOS PUBLICOS

X

4. CONDICIONES 

TOPOGRAFICAS Y CALIDAD DEL 

SUELO

X

5.CONDICIONES CLIMATICAS 

AMBIENTALES Y SALUBRIDAD
X

1.   CONTROL ECOLOGICO X

7.PRECIO DE LA TIERRA X

8.PLAN DE ORDENAMIENTO 

TERRITORIAL
X

9.TENDENCIA DE DESARROLLO 

DEL MUNICIPIO
X

10.SISTEMA DE CIRCULACIÓN Y 

TRANSITO URBANO
X

11.PLANES DE 

DESCONCENTRACIÓN
X

12.POLITICA DE INVERSION EN 

AL ZONA
X

13.               FUNCIONAMIENTO Y 

TAMAÑO
X

14.               PROTECCION 

PATRIMONIO HISTORICO
NO APLICA
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De conformidad con lo anterior es pertinente la ubicación de la ESE para que haga 

los servicios complementarios del segundo nivel 

 

 

8.1.4 Metas Anuales de Ejecución del Proyecto 

 

 

COMPONENTE INDICADOR

0 2 3 4 5 6

2012 2014 2015 2016 2017 2018

Terreno PROPIO
M

2 6.000

Estudios y Diseños 

Estructurales, 

Hidráulicos, 

Sanitarios y Técnicos

UN ESTUDIOS 2.900

INFRAESTRUCTURA

MEDICINA INTERNA                                 Construcción M
2 120

ORTODONCIA                  

                           

NEUROLOGIA

                                              

ORTOPEDIA

                                             

ESPECIALIZADO DE 

GINECOLOGIA Y 

OBSTETRICIA                                                  

Construcción M
2

200

AREA DE 

MATERNIDAD Y /O 

PARTOS 

                                     

PEDIATRIA                   

                                   

HOSPITALIZACION 

ADULTOS Y

PEDIATRIA

  

 PSICOLOGIA                  

                          

FISIOTERAPIA                  

                          

AREA DE CIRUGIA

                                             

LABORATORIO 

CLINICO

                                             

FARMACIA Y 

CENTRAL DE 

MEZCLA

Construcción M
2

50

UNIDAD DE TRABAJO 

SOCIAL Y 

ADMISIONES

Construcción M
2

40

SALA DE 

CURACIONES Y 

NEBULIZACIONES Y 

OTROS

Construcción M
2

50

ADMINISTRATIVA Construcción M
2 100

SERVICIOS 

GENERALES

Construcción M
2

40

Construcción M
2

100

Construcción M
2

500

Construcción M
2

80

Construcción M
2

60

Construcción M
2

600

Construcción M
2

100

Construcción M
2

500

Construcción M
2

120

Construcción M
2

120

Construcción M
2

120

UNIDAD DE 

MEDIDA

CANTIDAD ANUAL (Meta)

1

2013

TOTAL
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A.DOTACION 

 

COMPONENTE INDICADOR

0 2 3 4 5 6

2012 2014 2015 2016 2017 2018

Terreno PROPIO
M

2 6.000DOTACIÓN

CAMILLA RODANTE Dotación UNIDAD 2 6

CAMILLA GINECOLOGICA Dotación UNIDAD 2 10

LAMPARA CUELLO DE CISNE Dotación ELEMENTO 7 11

TENSIOMETRO ADULTO WELCH ALLYN Dotación ELEMENTO 9 9

TENSIOMETRO ADULTO ALPK2 Dotación ELEMENTO 0 0

FONENDOSCOPIO ADULTO Dotación ELEMENTO 8 8

FONENDOSCOPIO ALPK2 Dotación ELEMENTO 2 3

TENSIOMETRO PEDIATRICO Dotación ELEMENTO 0 4

TENSIOMETRO ALPK2 Dotación ELEMENTO 0 1

ESCALERILLA 2 PASOS Dotación UNIDAD 3 5
CAMA PARA HOSPITALIZACION ADULTO 

NACIONAL

Dotación UNIDAD 5 8

COLCHONETAS PARA CAMA ADULTO Dotación UNIDAD 2 2

CAMA PARA HOSPITALIZACION 

PEDIATRICO NACIONAL

Dotación UNIDAD 2 2

COLCHONETA PARA CAMA PEDIATRICO Dotación UNIDAD 2 2

EQUIPO DE ORGANO DE LOS SENTIDOS 

95001 WELCH ALLYN

Dotación UNIDAD 2 4

EQUIPO DE ORGANO DE LOS SENTIDOS 

PLASTICO 99090 WELCH ALLYN 

Dotación UNIDAD 2

SABANAS PARA LAS CAMILLAS 

DESECHABLES 

Dotación UNIDAD 25 50

GLUCOMETRO PRESTIGE KIT Dotación ELEMENTO 2 2

ELECTROCARDIOGRAFO 3 CANALES 

INTERPRETATIVO SHILLER AT1

Dotación EQUIPO 1

EQUIPO DE CIRUGIA Dotación EQUIPO 1

ESTERILIZADOR Dotación 1 1

CARRO DE PARO CON DOTACION DE 

AMBU, TUBOS ENDOTRAQUEALES, 

PEDIATRICOS Y ADULTO

Dotación UNIDAD 1

CUELLO ORTOPEDICO ADULTO Dotación UNIDAD 1

CUELLO ORTOPEDICO PEDIATRICO Dotación UNIDAD 1

BALANZA PESA BEBE (PEDIATRICA-

NEONATAL) REF: 386 KG  MARCA: 

"HEALTH O METER"

Dotación UNIDAD 0 0

BALANZAS PESA BEBE, CAPACIDAD DE 

16

Dotación UNIDAD 0

KILOS, CON PLATON GRANDE,MARCA 

DETECTO,NACIONAL REF: 160 KG, 

MARCA: "HEALT O METER" CAPACIDAD:  

180  KILOS

Dotación UNIDAD 0

BALANZA PESA PERSONAS DE PISO 

TIPO CONSULTORIO, REF: 61210-6 

MARCA: SOHENLE - ALEMANA 

CAPACIDAD: 150 KILOS X 500 GRAMOS

Dotación UNIDAD 0 0

TALLIMETRO EN ACRILICO 

INFANTOMETRO EN PLEXIGLASS. 

MARCA: KRAMER 

Dotación UNIDAD 3 7

AMBULANCIA TAM Dotación UNIDAD 11

0

1

0

4

1

1

1

1

1

0

0

2

2

25

0

1

4

1

2

3

0

2

8

4

0

0

1

4

UNIDAD DE 

MEDIDA

CANTIDAD ANUAL (Meta)

1

2013

TOTAL

 

 

 

8.1.5 Estudio de Impacto Ambiental del Proyecto 

 

En virtud de que el manejo de la salud combina el paradigma biomédico con el 

paradigma Biopsicosociales, los anteriores son los problemas relevantes y 
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persistentes del Municipio de Santa Rosa Bolívar; que son conexos al proyecto de 

prestación de servicios de salud  como hospital público que es la ESE municipal: 

 

 Sistema vial en regular estado y sistema de transporte municipal 

desarticulado sobre todo en los municipios con emergencia invernal 

 Conurbación y Dependencia  funcional con Cartagena 

 Falta de Solución efectiva para nuevos asentamientos poblacionales 

 Aumento de Población desplazada  y de Población NBI 

 Inmigraciones e Invasiones 

 Aumento de la Violencia de todo tipo 

 Fuga de fuerza laboral 

 Demanda Creciente de servicios sociales para sus corregimientos 

 Urbanización en áreas de alto riesgo y fallas geológicas 

 Desarrollo urbano sobre áreas ecológicas 

 Poca capacidad técnica de la mano de obra y débil capacitación 

 Indefinición de la vocación municipal 

 Baja producción industrial y tecnología tradicional campesina 

 Problemas de Provisión de servicios públicos especialmente agua potable 

 Bajo esfuerzo fiscal y débil  planeación territorial 

 Topografía quebrada limita los usos de suelo agropecuarios 

 Explotación inadecuada de los recursos geológicos y canteras sin control 

causan daños ambientales y colmata los cuerpos de agua 

 Baja competitividad agroindustrial 

 Bajos Niveles de eficiencia y eficacia en la gestión administrativa 

 Desempleo creciente y sin alternativas 

 Modelo educativo inadecuado e incompleto con baja capacidad de respuestas 

a las demandas regionales 

 Baja calidad de vida en la mayoría de la población. 

 

La ESE está localizada en el área urbana del municipio de Santa Rosa y su entrada 

es estratégica para que todas las ambulancias puedan transportar pacientes;  lo 
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cual garantiza los acceso a los servicios de salud y no registra aparentemente sus 

zonas aledañas y entornos la inminencia de desastres naturales o inundaciones  

que impidan prestar el servicio; además se tendrán manuales de Bioseguridad y el 

desarrollo de un Plan de Manejo de los residuos sólidos hospitalarios, para lo cual 

se comprará un equipo de incineración dentro del PGIRS y operará la sala de 

asepsia y esterilización con su plan de control de infecciones nosocomiales en virtud 

del Decreto 2676 de 2000 y reglamentarios expedidos por los Ministerio de 

protección social y ambiente en forma conjunta. Además que la infraestructura se 

acoge  a los lineamientos del Ministerio de la Protección social para esta clase de 

entidades. 
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9. CONVENIENCIA SOCIO ECONOMICA DEL PROYECTO 

 

 

9.1   Evaluación Económica del Proyecto 

 

9.1.1 Inversión Diseño Infraestructura y Dotación 

 

 

VALOR UNITARIO CANTIDAD COTIZADA VALOR INVERSION VALOR COTIZADO

M2 M2. 2009 2010 M2. 2011

TERRENO $ 80.000 6000 $ 480.000.000 

DISEÑO $ 60.000.000 6000 $ 60.000.000 

INFRAESTRUCTURA $ 500.000 980 $ 490.000.000 2.630 $ 1.315.000.000 

DOTACION COTIZACION ELEMENTOS $ 35.320.000 ELEMENTOS $ 52.980.000 

AMBULANCIA TAM COTIZACION 1 0 $ 120.000.000 $ 120.000.000 

MUEBLES Y ENSERES COTIZACION ELEMENTOS $ 15.000.000 

$ 1.080.320.000 $ 1.487.980.000 

CONCEPTO VALOR INVERSION 

2012

 

 

 

9.1.2  Estudio de Financiamiento de la Inversión 

 

TOTAL

480.000.000

60.000.000

1.805.000.000
88.300.000

120.000.000

2.568.300.000

MUEBLES Y ENSERES $ 15.000.000 

TOTAL 590.320.000 1.805.000.000 $ 172.980.000 

DOTACION $ 35.320.000 $ 52.980.000 

AMBULANCIA TAM $ 120.000.000 

DISEÑO $ 60.000.000 

INFRAESTRUCTURA 1.805.000.000

CONCEPTO
PLAN BIENAL DE 

INVERSIONES

PRESTAMO 

BANCARIO

RECURSOS DE 

EXPLOTACION

TERRENO 480.000.000
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PERIODO

0 (2009)

1 (2010)

2 (2011)

3(2.012)

4 (2013)

5 (2014)

6 (2015)

7 (2016)

8 (2017)

9 (2018)

10 (2019)

11 (2020)

12 (2021)

13 (2022)

14 (2023)

15 (2024)

16 (2025)

Tiempo 15 AÑOS     

TOTAL OBLIGACIONES 1.805.000

Tasa de interés ANUAL 7%

Abono mensual 120.333.000

128.761.660 8423660 120.338.000 0

Obligación financiera L.P 1.805.000

145.603.280 25.270.280 120.333.000 240.671.000

145.603.280 25.270.280 120.333.000 120.338.000

162.449.900 42.116.900 120.333.000 481.337.000

154.026.590 33.693.590 120.333.000 361.004.000

179.296.520 58.963.520 120.333.000 722.003.000

170.873.210 50.540.210 120.333.000 601.670.000

196.143.140 75.810.140 120.333.000 962.669.000

187.719.830 67.386.830 120.333.000 842.336.000

212.989.760 92.656.760 120.333.000 1.203.335.000

204.566.450 84.233.450 120.333.000 1.083.002.000

229.836.380 109.503.380 120.333.000 1.444.001.000

221.413.070 101.080.070 120.333.000 1.323.668.000

246.683.000 126.350.000 120.333.000 1.684.667.000

238.259.690 117.926.690 120.333.000 1.564.334.000

 GRACIA 1.805.000.000

 GRACIA 1.805.000.000

TABLA DE AMORTIZACIÓN

CUOTA INTERESES ABONO SALDO

CREDITO 

 

 

 

 

B. CALCULO DE LA DEPRECIACION EQUIPOS 

 

 

ACTIVO COSTO AÑO 2012 % Dep Año 2012 Dep anual COSTO AÑO 2013 % Dep Año 2013 Dep anual

Terreno 480.000.000 0% 0 480.000.000 0% 0

Construcción 1.805.000.000 5% 90250000 1.805.000.000 5% 90250000

Muebles y enseres 15.000.000 10% 1500000 15.000.000 10% 1500000

Equipo médico 35.320.000 10% 3532000 88.300.000 10% 8830000

Vehículos 120.000.000 20% 24000000 120.000.000 20% 24000000

TOTAL 2.455.320.000 119.282.000 2.508.300.000 124.580.000

CUADRO DE ACTIVOS FIJOS
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C. CALCULO NOMINA DE PERSONAL 

 

DENOMINACION DEL EMPLEO NUMEROSALARIO BASICO MENSUAL VALOR TOTAL MES VALOR TOTAL AÑO

MEDICOS ESPECIALISTAS 5 4000000 20000000 240000000

MEDICOS GENERALES 2 2000000 4000000 48000000

ORTODONCISTA 1 3000000 3000000 36000000

PSICOLOGO 1 2500000 2500000 30000000

FISIOTERAPEUTA 1 1500000 1500000 18000000

ENFERMERA JEFE 2 1800000 3600000 43200000

AUXILIARES DE ENFERMERIA 6 850000 5100000 61200000

AUXILIAR ADMINISTRATIVO 2 600000 1200000 14400000

AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES 4 500000 2000000 24000000

44.900.000 538.800.000,00               

NOMINA DEL PERSONAL DE PLANTA

 

 

 

D.CALCULO DISCRIMINADO PRESTACIONES Y PARAFISCALES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
SALARIOS - 
PRESTACIONES 
SOCIALES Y 
APORTES 

CONCEPTOS % 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Salários     538.800.000  565.740.000  594.027.000  623.728.350  654.914.768  687.660.505  

Prestaciones 
sociales                 

Primas   8,33% 44.900.000  47.145.000  92.145.000  184.240.000  368.430.000  691.960.000  

Cesantías   8,33% 44.900.000  47.145.000  92.145.000  184.240.000  368.430.000  691.960.000  

Interés sobre 
cesantías   1,00% 5.388.000  5.657.400  11.057.400  22.108.800  44.211.600  83.035.200  

Vacaciones   4,33% 23.348.004  24.515.404  47.915.407  95.804.815  191.583.629  359.819.255  

Calzado y vestido   1,00% 5.388.000  5.657.400  11.057.400  22.108.800  44.211.600  83.035.200  

Subtotal 
Prestaciones   23,00% 123.924.004  130.120.204  254.320.207  508.502.415  1.016.866.829  1.909.809.655  

Aportes patronales                 

Sena   2,00% 12.000  12.000  48.000  84.000  156.000  300.000  

Icbf   3,00% 18.000  18.000  72.000  126.000  234.000  450.000  

Subsidio familiar   4,00% 24.000  24.000  96.000  168.000  312.000  600.000  

Pensiones   10,13% 60.750  60.750  243.000  425.250  789.750  1.518.750  

Salud   8,00% 48.000  48.000  192.000  336.000  624.000  1.200.000  

Arp   1,88% 11.250  11.250  45.000  78.750  146.250  281.250  

Subtotal aportes   29,00% 174.000  174.000  696.000  1.218.000  2.262.000  4.350.000  
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9.1.3  Presupuesto de Ventas 

 

Por ser mediana  y alta complejidad se cobran los servicios por evento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
7) SERVICIO: 
PEDIATRIA           
                 

187.850.000 197.242.500 
 

206.635.000 
 

216.027.500 
 

422.662.500 
 

638.690.000 
 

8)SERVICIO: 
HOSPITALIZACION 
ADULTOS Y 
PEDIATRIA 
   

122.590.000 128.719.500 
 

134.849.000 
 

140.978.500 
 

275.827.500 
 

416.806.000 
 

9) SERVICIO: 
PSICOLOGIA                   
                          

56.355.000 59.172.750 
 

61.990.500 
 

64.808.250 
 

126.798.750 
 

191.607.000 
 

10) SERVICIO:   
FISIOTERAPIA                   
                            

78.710.000 82.645.500 
 

86.581.000 
 

90.516.500 
 

177.097.500 
 

267.614.000 
 

11) SERVICIO: 
CIRUGIA 
                                              

150.400.000 157.920.000 
 

165.440.000 
 

172.960.000 
 

338.400.000 
 

511.360.000 
 

12) SERVICIO: 
LABORATORIO 
CLINICO 
                                             

196.384.000 206.203.200 
 

216.022.400 
 

225.841.600 
 

441.864.000 
 

667.705.600 
 

13) AMBULANCIA 70.000.000 73.500.000 
 

77.000.000 
 

80.500.000 
 

157.500.000 
 

238.000.000 
 

14)IMAGENOLOGIA 125.000.000 131.250.000 
 

137.500.000 
 

143.750.000 
 

281.250.000 
 

425.000.000 
 

TOTAL 1.849.935.440 1.942.432.212 
 

2.034.928.984 
 

2.127.425.756 
 

4.162.354.740 
 

6.289.780.496 
 

 

CONCEPTO VENTAS 
2013 

VENTAS 2014 VENTAS 
2015 

VENTAS 
2016 

VENTAS 2017 VENTAS 
2018 

1) CONSULTA   MEDICINA 
INTERNA               
                          

160.937.600 168.984.480 
 

177.031.360 
 

185.078.240 
 

362.109.600 
 

547.187.840 
 

2) CONSULTA    
ORTODONCIA                   
                            

78.710.000 82.645.500 
 

86.581.000 
 

90.516.500 
 

177.097.500 
 

267.614.000 
 

3) SERVICIO: NEUROLOGIA 
                                              

148.443.840 155.866.032 
 

163.288.224 
 

170.710.416 
 

333.998.640 
 

504.709.056 
 

4) SERVICIO: ORTOPEDIA 
                                           

98.551.000 103.478.550 
 

108.406.100 
 

113.333.650 
 

221.739.750 
 

335.073.400 
 

5) SERVICIO: 
ESPECIALIZADO DE 
GINECOLOGIA Y 
OBSTETRICIA                                                    

100.304.000 105.319.200 
 

110.334.400 
 

115.349.600 
 

225.684.000 
 

341.033.600 
 

6) SERVICIO: PARTOS  
                                     

275.700.000 289.485.000 
 

303.270.000 
 

317.055.000 
 

620.325.000 
 

937.380.000 
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El ciclo de caja nos dice que el negocio desde la línea de base hasta su 

consolidación es totalmente rentable para la Autosostenibilidad de la ESE. 

 

 

9.1.4  Evaluación Social del Proyecto 

 

 

Los beneficios cualitativos y sociales del proyecto los podemos expresar de la 

siguiente manera: 

 

 Oportunidad de la Atención Especializada, por tener la misma capacidad 

técnico científica que los servicios ofertados en Cartagena y evitar el traslado 

de los pacientes a Cartagena 

 

 Resolver el déficit de atenciones en servicios especializados cuando  por la 

patología se requiere tratamiento y rehabilitación inmediata y las personas 

especialmente del régimen subsidiado y del subsidio a la oferta tienen citas 

de mas de 30 y hasta de 60 días  de otorgamiento por represamiento de las 

consultas en la ciudad de Cartagena, 

 

 Facilidad en las remisiones y la referencia y Contrarreferencia por la 

localización en toda la carretera  con fácil acceso y capacidad de respuesta 

médica inmediata y llegada más rápida y evitar el padecimiento del CRUE 

departamental para asignar camas. 

 

 La misma capacidad técnico científica que la de Cartagena, hace que su 

unidad familiar a menor costo y tiempo pueda estar más atento a su paciente 

enfermo y menos costos de desplazamiento para el usuario y familia. 

 

 Se jalona en términos de Red Prestadora de Servicios de salud, la 

construcción de una Zona Metropolitana de Prestación de servicios o 
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ciudadelas de la salud en términos de planeación urbana para el Zodes de 

Bolívar; con los beneficios para las economías verticales y de aglomeración 

en la región. 

 

 Se impulsa y jalonan recursos humanos, tecnológicos, materiales y 

financieros en salud, que están concentrados y hacinados en Cartagena y se 

aumenta la capacidad productiva en la región 

 

 Se generan economías de escalas y beneficios indirectos y ahorros para la 

población usuaria. 

 

 Se contribuye al desarrollo municipal y regional. 

 

 Se impulsa la justificación de crear o ampliar los servicios del Centro 

Regulador de urgencias y Emergencias para el ZODES. 
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10.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

Se espera que este trabajo coadyuve al desarrollo empresarial de la prestación de 

los servicios de salud de su zona de influencia con los siguientes logros esperados 

básicos: 

 

 Generar la mayor capacidad de respuesta científico técnica a las necesidades 

de  salud de la población ubicada en el área social de mercado de la Línea y 

sus entornos del norte de bolívar a mínimo riesgo y a mínimo costo con una 

mayor cobertura universal. 

 

 Mejorar los procesos y procedimientos de atención asistencial y 

administrativo con el mayor desarrollo de la biotecnología médica y la 

productividad del recurso humano responsable de cada servicio, cumpliendo 

con los procesos prioritarios asistenciales en lo pertinentes donde el usuario 

del entorno se le facilita la medicina especializada. 

 

 Garantizar la atención de las 5 especialidades básicas en salud y de servicios 

de mayor complejidad, lo más eficiente posible con prioridad en la severidad 

de la patología de los usuarios. 

 

 Fortalecer la gestión del aseguramiento mediante la acertada contratación, 

adecuada facturación y el óptimo recaudo de  los servicios prestados de la 

IPS. 

 

 Generar empleo y programas de bienestar social para los técnicos y 

auxiliares de salud de la zona;  propiciando una mejor calidad de vida y 

oportunidades. 
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 Armonizar de la mejor forma posible el sistema de referencia y 

Contrarreferencia y la regulación de las urgencias de los municipios de la 

Línea del departamento.. 

 

 Coordinar con el municipio a generar metas de salud positiva y cumplir con 

los indicadores centinelas y de mortalidad evitable y fomentar los estilos de 

vida saludable en el 2do. nivel de atención en complemento de cada 

responsabilidad. 

 

 Promover el funcionamiento efectivo de la red prestadora de servicios que se 

implante en el área social de mercado de la ESE. 

 

 Permite establecer y monitorear los resultados y metas asistenciales, 

epidemiológicas y administrativos que generen decisiones de mejoramiento 

continuo y retroalimentación para consolidar los impactos sociales de 

atención en salud.  

 

 Mejorar el nivel de satisfacción de los usuarios y el sentido de pertenencia 

hacia los nuevos servicios. 
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