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1 RESUMEN

La salud es uno de los elementos mas relevantes para el desarrollo de los seres humanos. El derecho a la
salud se relaciona con el derecho de todas las personas a la vida y a vivir en dignidad. Es por esto que

dentro de un pais el sistema de salud y su funcionamiento son esenciales.

Uno de los principales problemas de la salud en Colombia es la dificultad en el acceso a los servicios de
salud. Esto se da como consecuencia de la falta de disponibilidad de establecimientos dotados con la
tecnologia y el personal capacitados para llevar a cabo diferentes procedimientos médicos para la

poblacion que los requiere.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) son las entidades encargadas de garantizar el acceso de
los ciudadanos a los servicios de salud. Es por esto que este trabajo pretende hacer un andlisis de
factibilidad econdmica, juridica y técnica, asi como presentar una serie de lineamientos basicos para la
expansion de una IPS en diferentes regiones del pais y de esta forma se presente alternativas para

mejorar la problematica planteada.



2 GLOSARIO

ARS (Administradoras de régimen subsidiado): Son las empresas encargadas de la administracion de los
recursos econémicos y el manejo de las afiliaciones para los usuarios pertenecientes al SGSSS en el régimen
Subsidiado. Su funcion principal es garantizar que los pacientes puedan ser atendidos en las IPS y hacer los pagos
correspondientes por los servicios utilizados (Ley 100, 1993).

EAS (Entidades Adaptadas de Salud): Son entidades transitorias encargadas de garantizar el acceso a los
servicios de salud a las personas dfiliadas al SGSSS en regimenes especiales como las Fuerzas Militares,
funcionarios de universidades publicas, policia nacional entre otras (Ley 100, 1993).

EPS (Empresa Promotora de Salud): Son las empresas encargadas de la administracion de los recursos
econdémicos y el manejo de las dfiliaciones para los usuarios pertenecientes al SGSSS. Su funcién principal es
garantizar que los pacientes puedan ser atendidos en las IPS y hacer los pagos correspondientes por los servicios
utilizados (Ley 100, 1993).

IPS (Institucion prestadora de servicios de servicios en salud): son entidades o asociaciones de orden publico,
privado o de economia mixta, aprobadas para prestar de forma parcial y/o total los servicios que se demanden
para cumplir y gestionar el POS o un POS-S para los dfiliados al régimen subsidiado (Superintendencia Nacional
de Salud, 2015).

POS (-S) (Plan Obligatorio de Salud (-Subsidiado)): Es el conjunto minimo de beneficios en salud al que tienen
derecho todos los afiliados al SGSSS (Ley 100, 1993).

Regimen Contributivo: es el sistema que recoge a los trabajadores que aportan una porcidn de su salario para
tener cobertura en salud para ellos y sus familias (Sura EPS, 2017).

Regimen Subsidiado: acoge a aquellas personas que no pueden pagar su afiliacion a la salud. Este sistema se
mantiene con los aportes de los contribuyentes y solo pueden entrar en él quienes tengan SISBEN 1y 2 (Sura EPS,
2017).

SISBEN: El Sistema de Seleccion de Beneficiarios Para Programas Sociales (SISBEN) es una herramienta,
conformada por un conjunto de reglas, normas y procedimientos para obtener informacion socioeconémica
confiable y actualizada de grupos especificos en todos los departamentos, distritos y municipios del pais. Lo que
se busca con la informacion que arroja el SISBEN es focalizar el gasto publico para de esta manera garantizar que
el gasto social sea asignado a los grupos de poblacion mds pobres y vulnerables (Universidad Nacional de
Colombia, 2017).

SGSSS (Sistema General de Seguridad Social en Salud): Es el modelo bajo el cual funciona el sistema de salud
colombiano establecido en la ley 100 de 1994. Este sistema plantea una division entre las entidades
administrativas de recursos y las que prestan los servicios médicos. La idea principal es la de crear mecanismos
de competencia entre las diferentes partes del sistema para crear valor a los usuarios de este. El SGSSS se divide
en dos partes importantes: contributivo y subsidiado. La idea general de esta division es que los usuarios
asalariados dfiliados al sistema subsidian a la poblacion mds pobre a través de aportes mensuales (Ley 100,
1993).



3 INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la humanidad la salud ha constituido un indicador de la calidad de vida de las
personas, los pueblos y las naciones. Una de las definiciones mas completas sobre este concepto es el
dado en la carta de constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) redactada en la

conferencia Sanitaria Internacional de 1946 en New York, donde textualmente dice:

La salud es un Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades. El goce del grado mdximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o

condicion economica o social (Organizacion Mundial de la Salud, 1946).

De acuerdo con esta definicion, la salud es un derecho fundamental y su respeto se considera una
obligacion inherente al ser humano. Dicho respeto hace referencia a las libertades donde cada persona
tiene la oportunidad de controlar su salud y su cuerpo sin injerencias, asi como el derecho al de acceso a
un sistema de proteccién que ofrezca las mismas oportunidades sin ningun tipo de discriminacion de

disfrutar del grado méaximo de salud que se puedan alcanzar.

Durante el siglo XIX debido a las condiciones de insalubridad en las que vivian los trabajadores se
emitieron las primeras leyes sobre la salud publica declaradas por Edwin Chadwick en Inglaterra, en ese
momento comenzo6 la aplicacion por parte del gobierno del concepto de la salud publica (Ringen, 1979);
esto sin desconocer los esfuerzos de civilizaciones anteriores como los egipcios, griegos y romanos, los

ultimos destacandose en el manejo de desechos y sus sistemas de acueductos.

A finales del siglo XIX y comienzos del siglo XX a raiz de la crueldad de las Guerras Mundiales y los
subsecuentes problemas de salubridad vividos principalmente en Europa, se evidencio la importancia de
la intervencion de los recientemente conformados gobiernos nacionales de asumir el control sobre las

politicas de la salud publica. En 1946 por solicitud de los 51 estados miembros de la nueva alianza



mundial, se crea la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) y la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS).

Con la formacién de este 6rgano internacional de vigilancia y control, comienza una nueva era en los
temas referentes a la salud publica, debido a los acuerdos establecidos en el capitulo XIV del acta de
constitucion de la OMS, mas especificamente en el articulo 61 de dicho documento, cada pais miembro
se compromete a dar “... informe anual sobre las medidas tomadas y el adelanto logrado en mejorar la

salud de su pueblo” acorde al objetivo de la organizacion (Organizacion Mundial de la Salud, 1946).

Colombia como miembro fundador de la ONU vy firmante para la conformacion de la OMS y sus
respectivas organizaciones regionales (Organizacion de las Naciones Unidas, 1945), se comprometio
entonces con el mejoramiento de su sistema de salud con el fin de garantizar una mejor calidad de vida a
sus ciudadanos y condiciones basicas para su desarrollo, asi como la colaboracion a nivel internacional

para el fomento de la prevencién y el control de enfermedades.

Es preciso tener presente que desde la independencia de Colombia, se ha hablado de diferentes formas
de seguridad social; en un primer momento solo para una parte de la poblacion (militares),
posteriormente se hablod de diversas formas para solventar las necesidades en salud de la poblacion en

general, sin embargo estos tipos de seguridad social no podian considerarse como un sistema estatal.

En los primeros afios de la década de los 90, el sistema de seguridad social se encontraba en un estado
precario dada la centralizacion del manejo de la salud en el gobierno nacional y la financiacion publica
completa del sistema (Consejo Nacional, 1886). Se calculaba que solo el 25% de la poblacion estaba
asegurada en salud y que unicamente el 18% de los ciudadanos estaba afiliado a alguno de los sistemas
de seguridad social. Esta situacion presiono la biisqueda de una nueva alternativa para la organizacion de
los servicios de seguridad social donde se ampliaria la cobertura y se permitiera la intervencion de
agentes privados. Es asi como el 23 de diciembre de 1993 se aprueba la ley 100 “Por la cual se crea el

sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones" (Ley 100, 1993).

Teniendo en cuenta que una de las principales problematicas en el sistema de salud es la dificultad de

acceso a los servicios necesarios, este trabajo tiene como objetivo principal desarrollar un modelo de



factibilidad econdmica, juridica y financiera que tome en cuenta el perfil epidemiologico de la poblacion
para la ampliacion del acceso de los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) a los servicios que prestan las IPS nivel III en Colombia. Adicionalmente, utilizando este
modelo se analizara si la localizacion de la IPS nivel III Salud Social S.A.S. propuesta es la mas

adecuada.

El documento se encuentra dividido en tres secciones principales. La primera enmarca el trabajo dentro
de un marco teodrico y conceptual y abarca los capitulos del 1 al 7. La segunda presenta los elementos del
modelo propuesto exponiendo brevemente algunos ejemplos y datos que tienen como fin aclarar los
conceptos y mostrar diferentes trabajos realizados entorno a estas variables identificadas haciendo la
salvedad de que no todos los datos y ejemplos mostrados tienen efecto en el analisis realizado en la
tercera parte del documento siendo asi de caracter ilustrativo y no analitico. Finalmente, la tercera parte
(capitulo 13) muestra el modelo aplicado a la IPS Salud Social con el fin de validar las variables

propuestas.

4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud como derecho fundamental presenta a los diferentes gobiernos retos complejos relacionados
con la cobertura, el acceso y financiacion de un sistema, el cual debe garantizar a los habitantes de un
pais mantener un nivel de calidad de vida basico sin importar su condicion econdémica o social. En
Colombia con el fin de garantizar el cumplimiento de este derecho tal como lo estipula el articulo 48 de
la Constitucion Politica, citando textualmente las primeras lineas del mencionado articulo: “Se garantiza
a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la seguridad social”, el Estado llevd a cabo una
reforma al sistema de salud, contenida en la Ley 100 de 1993, por medio del cual se crea el SGSSS, con

un componente de salud y los principios fundamentales relacionados con la universalidad, equidad y

calidad.

Como se menciond anteriormente desde la independencia de Colombia, se ha hablado de diferentes

formas de seguridad social, en un primer momento solo para una parte de la poblacion (militares);



posteriormente se hablo de diversas formas para solventar las necesidades en salud de la poblacion, sin

embargo, no se podia considerar como un sistema estatal.

A raiz de los tratados y organizaciones internacionales, el Estado colombiano inicio sus esfuerzos para
abordar el tema de la salud publica. En un primer momento se crearon instituciones como la Caja
Nacional de Prevision CAJANAL vy el Instituto Colombiano de Seguros Sociales, con miras a establecer
un sistema nacional de atencion pensional y de salud administrada por el Estado, donde se cubriera a

toda la poblacion sin importar su condicién econdmica, politica o social (Abel, 1996).

Como se menciond anteriormente con la implementacion de la ley 100 de 1993, se cred el SGSSS el
cual estd conformado por diferentes entidades encargadas de prestar atencion a los pacientes mediante
diversos planes de financiacion de tal forma que la persona pueda acceder a los servicios de salud
generales y/o especializados segun sea el caso. Es preciso tener presente que la ley 100 de 1993 busca
entre otras cosas que el servicio de salud se preste con calidad, por lo cual hace uso de mecanismos de
libre competencia entre las diferentes entidades que conforman el sistema de tal forma que el usuario

pueda elegir a gusto pensando en una relacion costo/beneficio.

Dentro del funcionamiento del SGSSS en Colombia, se ha definido la administracion financiera de los
servicio de salud como servicio esencial de las Entidades Prestadoras de Servicios (EPS) y para la
prestacion de los servicios médicos las Instituciones Prestadora de Servicios de Salud (IPS) en el sector
privado o a los hospitales publicos de acuerdo con el tipo de planes de salud ofrecido por las EPS a sus

afiliados. Las relaciones entre los diferentes actores del SGSSS se muestran en la siguiente grafica.
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Consejo Nacional

Ministeriode Salud = = = de Seguridad Social
en Salud
Superintendencia FOSYGA
de salud
EPS ARS EAS
IPS

Fuente: Elaboracion propia

Organizacion del SGSSS

Con el transcurrir de los afios, el SGSSS se ha visto sometido a un aumento drastico en la demanda, esto
se debe a que, segun datos del Banco de la Republica, se presentd un aumento en la cobertura desde la
entrada en vigencia de la ley y el periodo actual, esto se evidencia, por ejemplo, en un incremento del
numero de personas pertenecientes al sistema de 33,9%, pasando del 56,9% en 1997 al 90,8% en 2012
(estos son los porcentajes de la poblacion del pais en sus respectivos afios). Como resultado de esta
presion y de otros factores, se presenta la dificil situacion de la salud en Colombia. Entiéndase

cubrimiento como la cantidad de la poblacién que pertenece al sistema (Agudelo et al, 2011).

Al analizar la bibliografia que trata la situacion actual del SGSSS se pueden identificar tres causas
principales del estado de la salud del pais (Yepes Lujan, 2010). En primer lugar, la situacion financiera
de las diferentes entidades ha causado un deterioro en la calidad de los servicios prestados. Segundo, a
pesar que uno de los objetivos principales del SGSSS es propender por que se trate a todos los
ciudadanos sin discriminacion por su nivel socioecondémico, como se evidencia en (Martinez,
Rodriguez, & Agudelo, 2001), el resultado de malas practicas ha generado un sistema inequitativo que
presenta distinciones tanto a nivel econdmico como regional. Por ultimo, contrariamente al aumento del
cubrimiento, el acceso efectivo a los servicios no ha aumentado; las cifras de la Defensoria del Pueblo
muestran que entre el 2006 y el 2008, el 53% de las tutelas interpuestas estaban relacionadas con la

exigencia de la prestacion de algin tipo de servicio de salud, el cual se entiende que se encuentra
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garantizado por el estado. El acceso entonces a este servicio se ve afectado por multiples factores que
van desde la situacion econdmica de los pacientes, hasta la distancia fisica entre el hogar y el hospital

mas cercano, esto en los casos de atencion general o de urgencias.

Sin desconocer la importancia de las demas causas de la situacion actual del SGSSS, en este proyecto se
analizaran las razones por las cuales el acceso a la salud en Colombia y la calidad del mismo no es

satisfactorio.

Para que un ciudadano colombiano acceda a la prestacion de un servicio de salud requerido para el
tratamiento de algln tipo de enfermedad se deben cumplir dos condiciones: que esté inscrito en alguna

EPS ya sea del régimen contributivo o subsidiado y que pueda acceder al servicio solicitado en alguna

IPS.

Respecto de la primera condicidn, es preciso manifestar que los resultados de la Radiografia de la Oferta
de servicios de Salud en Colombia (Guzman, 2014) muestra que al menos el 70% de la poblacion de
cada departamento estaba afiliado al sistema en cualquiera de sus dos modalidades (contributivo o
subsidiado) llegando al 92% en ciudades capitales y los departamentos de Antioquia, Valle del Cauca y
Atlantico. Estas cifras muestran que el cubrimiento del servicio de salud en Colombia cobija a gran parte

de la poblacion, sin embargo, si se examina el acceso a los servicios el panorama es diferente.

La segunda condicién para que el ciudadano haga uso de los servicios en salud, es la disponibilidad de
una entidad con la capacidad de prestarle el servicio dependiendo de la complejidad que tenga el
diagnéstico y el tratamiento. El Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPSS) es la
base de datos de entidades habilitadas por el ministerio de salud para prestar servicios de salud ya sea
como IPS, médico particular o transporte especializado. A partir de la informacion que alli se encuentra,
se puede determinar la cantidad de IPS de cada departamento del pais. A pesar que hay departamentos
que tienen gran cantidad de IPS hay que tener en cuenta que la cantidad de habitantes no es homogénea,
es por esto que si se hace un analisis de la cantidad de IPS y la poblacion, se puede determinar que en

Colombia hay en promedio 39,54 instituciones por cada 100.000 habitantes.
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En la Ilustracién 1 se puede ver la situacion para cada departamento donde se evidencia que no

necesariamente una mayor cantidad de IPS significa una mejora en el acceso a los servicios de salud.

Si tomamos como referencia a Bogota D.C. a pesar de tener la mayor cantidad de IPS (3284) casi 15
veces mas que Casanare (210), per céapita, este ultimo cuenta con mas IPS que Bogota D.C. lo cual
indica un desequilibrio en el pais en cuanto a la cantidad de entidades de este tipo respecto a la

poblacion de cada uno de los departamentos.

A pesar de que esta cifra para el caso de Casanare es alentadora, contrasta con la distribucion por
niveles. Para el caso de este departamento no se cuenta con ninguna IPS nivel III segiin el REPSS

mientras que como se muestra en la Tabla 1 Bogot4 D.C. cuenta con 9.

De lo anterior, puede concluirse que los pacientes en el departamento de Casanare cuyos tratamientos
requieran de una atencion altamente especializada deben desplazarse a otras zonas del pais como
Santander, Boyaca o Bogota D.C. dificultando asi su posibilidad de acceder a los servicios de salud

necesarios.
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Fuente: (Guzman, 2014)

Hustracion 1 Analisis de IPS en Colombia

Es preciso tener presente que en Colombia existen dos regimenes respecto a la afiliacion de los usuarios
al sistema de Salud. El primero es el régimen contributivo. Al régimen contributivo, se deben afiliar las
personas que tienen una vinculacion laboral, es decir, con capacidad de pago como los trabajadores
formales e independientes, los pensionados y sus familias. El segundo es el Régimen Subsidiado que es
el mecanismo mediante el cual la poblacion mas pobre del pais, sin capacidad de pago, tiene acceso a los

servicios de salud a través de un subsidio que ofrece el Estado.

Las IPS, son entidades o asociaciones de orden publico, privado o de economia mixta, aprobadas para
prestar de forma parcial y/o total los servicios que se demanden para cumplir y gestionar el plan
Obligatorio de Salud (POS) o un POS-S para los afiliados al régimen subsidiado (RS) (Superintendencia
Nacional de Salud, 2015).

Estas instituciones “... deben tener como principios basicos la calidad y la eficiencia, y tendran
autonomia administrativa, técnica y financiera. Ademds, propenderan por la libre concurrencia en sus
acciones, proveyendo informacion oportuna, suficiente y veraz a los usuarios, y evitando el abuso de

posicion dominante en el sistema” (Ley 100, 1993). Con base en esta disposicion se considera como
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proposito de la IPS el prestar los servicios en su nivel de atencion correspondiente a los afiliados y
beneficiarios dentro de los pardmetros y principios de calidad y eficiencia. Las entidades clasificadas
como IPS son: hospitales, clinicas, laboratorios, consultorios, y demas entidades que prestan servicios de

salud.

Las IPS estan divididas de acuerdo a los niveles de complejidad (baja, media y alta) y de atencion
caracterizados seglin el tipo de servicios que habiliten y acrediten, es decir su capacidad instalada,
tecnologia, personal y segin los procedimientos e intervenciones que estdn en capacidad de realizar.
Seglin estudio del Ministerio de la Proteccion Social, de las IPS reportadas, el 84,3% corresponden al
primer nivel de atencion, el 13,4% al segundo nivel y el 2,3% al tercer nivel de atencion (Ministerio De

La Proteccion Social, 2005).
La clasificacion en niveles de las IPS basados en los servicios que prestan es la siguiente:

e Primer nivel: Corresponden a aquellas instituciones que habilitan y acreditan en su mayoria
servicios considerados de primer nivel de atencion, dedicados a realizar intervenciones y
actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, consulta médica y
odontologica, atencién de urgencias basicas, partos de baja complejidad y servicios de ayuda
diagnostica. (Consideradas como de baja complejidad)

e Segundo nivel: Se refieren a instituciones que cuentan con atencion de las especialidades basicas
como pediatria, cirugia general, medicina interna, ortopedia y ginecobstetricia con disponibilidad
de 24 horas en internacion y valoracion de urgencias, ademas ofrecen servicios de consulta
externa por especialista y laboratorios de mayor complejidad. (Consideradas de mediana
complejidad)

e Tercer nivel: Estas cuentan con servicios que incluyen especialidades como neurocirugia, cirugia
vascular, neumologia, nefrologia, dermatologia, demas especialidades de alta complejidad, con
atencion por especialista las 24 horas, consulta, servicio de urgencias, radiologia
intervencionista, medicina nuclear, unidades especiales como cuidados intensivos y unidad renal.
Se incluyen las instituciones equipadas para casos o tratamientos considerados como de alto

costo en el POS.( Consideradas de alta complejidad)

Una vez, delimitado el concepto de I.P.S, se considera el papel de estas instituciones en el SGSSS,

donde a nivel organizacional todas las EPS contratan los servicios de atencion a la salud con las IPS en
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el sector privado y los hospitales publicos de acuerdo con el tipo de planes de salud ofrecido a sus

afiliados.

Ahora bien, en el régimen contributivo, algunas EPS incluyen dentro de su propia estructura a las IPS
para atender a sus afiliados, o adoptan modalidades de contratacion y pago, tales como capitacion, que
se refiere a una suma fija per-capita anual por plan de servicios, Pago Integral por diagnostico Asociado
(PIDAS), que es un pago fijo por atender un grupo definido de patologias independientes de su grado de

complejidad, o la disposicion de presupuestos globales fijo.

En el caso de los regimenes especiales, se han conservado sus propios mecanismos de financiamiento,

administracion y en algunos casos también de prestacion de servicios.

En la Tabla 1 se puede apreciar la escases de estas instituciones en el pais (publicas, privadas o mixtas) y
la importancia de los tratamientos que alli se prestan. Es importante tener presente que el presente

proyecto pretende analizar el modelo de factibilidad mas adecuado para una institucion de este tipo de

nivel 3.
Departamento Numero de IPS Nivel 3
Antioquia 3
Atlantico 1
Bogota D.C 9
Bolivar 1
Boyaca 1
Caldas 1
Cauca 1
Huila 1
Magdalena |
Narifio 1
Norte de Santander 1
Quindio 1
Risaralda 1
Santander 2
Tolima 1
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Valle del cauca 1

Total general 27

Fuente: Elaboracion propia con datos del Registro Especial de Prestadores de Servicio de Salud

Tabla 11IPS nivel 111 por departamento

5 ESTADO DEL ARTE

El problema del acceso a la salud se presenta en todo el mundo, desde las potencias econdémicas, hasta
los paises mas pobres (Organizacion Mundial de la Salud, 2014). Este tema ha sido estudiado durante
las ultimas décadas principalmente en Estados Unidos con el fin de desarrollar un sistema de salud que
permita a cualquier ciudadano acceder a los servicios de salud sin importar su condicion social o fisica;
uno de los autores mas destacados en este campo es el profesor de la UCLA School of Public Health
Ph.D Ronald Andersen quien ha estudiado el problema desde la década de los 60 desarrollando uno de
los modelos més conocidos en cuanto a la conceptualizacion del acceso a los servicios en salud conocido

como healthcare utilization model.

El healthcare utilization es uno de los modelos que mejor describe la relacion entre las causas que
determinan el acceso a los servicio de salud; el mismo se encuentra descrito en la ilustracion No. 2.
(Andersen, 1995). El modelo indica que el proceso esta dividido en tres fases. La primera esta
compuesta por las caracteristicas de la poblacion y el sistema de salud; la segunda es la evaluacion y el
uso de los servicios necesarios de acuerdo a las necesidades del paciente y la tercera estd relacionada
con una experiencia positiva que mejore la percepcion del sistema de salud y contribuya a su uso de

manera frecuente.
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Population Characteristics
1) Predisposing

2) Enabli
)} Enabling Consumer Satisfaction
3) Need Use of Health Services 1) Convenience
& 1) Type > 2) Quality
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Health Care System
1) Policy
2) Resources
3) Organization

5) Provider Characteristics

Fuente: (Andersen, 1995)

[lustracion 2 Modelo de Andersen del acceso a los servicios en salud

La discusion de este modelo se centra en cudles son las causas para que una persona decida utilizar o no

los servicios médicos ofrecidos por alguna institucion especializada.

Segun el autor esta decision depende de dos grandes factores: el ambiente social en el que se encuentra
el individuo y la disponibilidad de servicios de salud con capacidad de atender la emergencia que éste
presente. Esta relacion entre los dos factores es ratificada por otros autores como Penchansky (1981), el
cual sintetiza de una forma precisa que el acceso a la salud se da cuando el sistema se encuentra en

sincronia con las necesidades y posibilidades del individuo que requiere atencion.

Otra discusion similar se presenta en Gulliford, et al (2002) al analizar el problema del acceso como una
conjuncioén de diferentes caracteristicas geograficas, culturales, econdmicas, institucionales haciendo
una diferencia entre “tener acceso” y “conseguir acceso”, relacionando el primero con la oferta que en
el caso del modelo de Andersen es el sistema de salud, y el segundo relacionado a la demanda de los

individuos que esta representado en el modelo como “caracteristicas de la poblacion”.

El primer factor fue descrito con mayor detalle en Aday & Andersen (1974) a través de la identificacion
de las variables relevantes para acudir al servicio de salud. Segun este articulo, un individuo decide
acudir a un centro hospitalario para atender una emergencia médica dependiendo de las siguientes tres

variables:

1. Predisposicion: Corresponde a las caracteristicas socio-culturales de un individuo que afectan la
percepcion de la severidad de cualquier evento que afecte su salud. Las mencionadas
caracteristicas son:

e Estructura social: Nivel educativo, ocupacion, cultura, posicion social y etnia.
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e Credibilidad en el sistema de salud: Valores, actitudes y conocimiento sobre el sistema de
salud.

e Demografia: Edad y Genero.

2. Factores habilitadores: Son aquellos factores relacionados con la logistica de la atencion, los
cuales pueden ser:

e Familiar — Personal: Dependiendo la situaciéon, el conocimiento previo del
funcionamiento y la ubicacion de las entidades donde puede ser atendido el paciente son
de gran importancia, esto teniendo en cuenta que puede representar costos adicionales de
desplazamiento, papeleo y tiempo.

e Comunidad: Disponibilidad de entidades y personal especializado en atencion en salud.

e Adiciones: factores psicologicos.

3. Necesidad: Dependiendo de la emergencia médica se pueden omitir las caracteristicas anteriores,
esto siempre que sea una situacion cuya gravedad haga que se perciba la importancia de la
presencia de personal con conocimientos médicos; esta percepcion puede generarse de dos
formas:

e Personal: Segln la persona perciba la gravedad de la situacion basado en experiencias
previas, conocimiento de sintomatologia, recomendaciones familiares y/o percepcion de
sintomas no tolerables.

e Evaluada: Corresponde al juicio emitido por una persona con conocimientos médicos.
Esta situacion suele presentarse en accidentes que involucren cuerpos de rescate y

atencion de emergencias.

El segundo factor esta ligado a la capacidad de las instituciones para prestar servicios de salud enfocados
en las necesidades que se presenten en la comunidad en la que se encuentran. Si bien es sabido que
contar con todos los posibles tratamientos para todas las enfermedades existentes en un solo lugar es una
tarea imposible, el sistema de salud debe estar en capacidad de atender aquellas enfermedades que son

mas comunes en una comunidad determinada, de forma casi que inmediata; ahora bien, las demas
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pueden ser atendidas en instituciones especializadas que se encuentren ubicadas a gran distancia del

lugar donde se presentd la emergencia médica.

Gerson (2013) trata la estructuracion del sistema de salud en la Ciudad de Barranquilla entre los afios
2008 y 2013. En este se aborda el problema del acceso desde dos situaciones distintas pero relacionadas;
en primer lugar, estd la distancia que existe desde donde una persona requiere atencion y el lugar donde

esta se puede prestar y en segundo lugar, esté la division de la atencion por niveles de complejidad.

En este estudio se relaciona la distancia y el nivel del hospital bajo el argumento de que la necesidad de
atencion por problemas de baja complejidad es mas probable y por tanto debe haber mayor cobertura; en
el caso contrario, un problema de alta complejidad es menos probable, pero dada la gravedad el paciente

esta en disposicion de recorrer distancias mas grandes en biisqueda de tratamiento.

En el campo de la salud, la capacidad instalada hace referencia al total de recursos disponibles (fisicos,
econdmicos, técnicos y humanos) con el que cuenta determinada area para atender distintas solicitudes

de servicios médicos. Para la medicion de la capacidad instalada en Colombia se utilizan 25 indicadores.

En la Tabla 2 se muestra a manera de ejemplo la medicion de la capacidad instalada para la ciudad de
Bogota D.C., en esta medicion no se hace diferencia del nivel de las IPS, del alcance, ni de su naturaleza

(publica, privada o mixta).

Capacidad Instalada Bogota D.C.

camas pediatricas 1946|camas quemados adulto 40|salas quirofano 629
camas adultos 6466|camas quemados pediatrico 26|salas partos 71
camas obstetricia 976|camas psiquiatria 1181|salas procedimientos 203
camas intermedio neonatal 506|camas agudo mental 158|sillas quimioterapia 377
camas intensivo neonatal 304|camas intermedio mental 61fsillas hemodialisis 797
camas intermedio pediatrico 74|camas farmacodependencia 187|ambulancias basica 473
camas intensivo pediatrico 163|camas institucion paciente cronico 342|ambulancias medicada 203
camas intermedio adulto 494|camas trasplante progenitores hematopoyeticos 22

camas intensivo adulto 959|camas cuidado basico neonatal 221

Fuente: datos del Registro Especial de Prestadores de Servicios con corte en Junio de 2016

Tabla 2 Indicadores de capacidad instalada en Bogota D.C.

Ahora bien, como su nombre lo indica, el radio de cobertura hace referencia al alcance que tiene una
institucion médica. Para el caso colombiano el Ministerio de Salud lo clasifica en cinco categorias:

nacional, departamental, distrital, municipal e indigena.
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Como se presenta en White & James (2006) la distancia es un factor determinante para la atencion en
salud principalmente para las situaciones no complicadas o los controles rutinarios. Es entonces
necesario definir la distancia en diferentes términos, dado que una cercania geografica entre el usuario y
el centro de atencidén no representa necesariamente que éste pueda acceder rapidamente al servicio ya
que el tiempo de viaje depende de factores como la infraestructura, disponibilidad de transporte y otras

condiciones de tipo ambiental.

Retomando lo dicho en Penchansky (1981) el grado de ajuste entre los dos factores anteriormente
mencionados es el que determina cuando se presenta una situacion en la que una persona accede
efectivamente a los servicios de salud lo cual se espera que sea una situacion normal y no un caso

atipico de tal forma que se garantice el derecho a la salud.

Para la atencion en salud la capacidad instalada varia su impacto dependiendo que tan adaptada este al
perfil epidemiologico que presentan sus usuarios. Este perfil es una herramienta que ayuda a identificar
las condiciones de salud en las que se encuentra una poblacion; se utiliza principalmente para conocer
las necesidades primordiales de una comunidad y disefiar planes de accidon que ataquen las principales

enfermedades o emergencias que se presentan (Ministerio de Salud, 2012).

Para los estudios de factibilidad de una IPS, conocer el perfil epidemioldgico de la poblacion sobre la
cual tiene impacto ayuda a disefiar un portafolio de servicios acorde a las necesidades y de esta forma no
desperdiciar recursos y enfocarlos en los tratamientos, personal y equipo adecuado (adaptar la capacidad

instalada).

También es importante definir el concepto de poblacion, en ese sentido es fundamental conocer las
caracteristicas de la misma como por ejemplo su perfil epidemiologico, para lo cual se debe llevar a
cabo un trabajo demografico de caracterizacion donde las variables relevantes son aquellas relacionadas
con las enfermedades comunes de una comunidad especifica. La demografia es el estudio de una
poblacioén con los fines de determinar su formacion, comportamiento y desaparicion (LIVI-BACCI,

1993).

En ese orden de ideas, la poblacion es un conjunto de individuos estables en el tiempo con algun tipo de
caracteristica comun, ya sean lazos de sangre, creencias, ubicacion geografica, aspectos culturales, etc.;
sobre este conjunto se debe poder establecer limites claros que permitan diferenciar entre poblaciones

cuando estas compartan un espacio comun.
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Existen dos tipos de demografia, la estatica que estudia algin aspecto de una poblacién en un momento
especifico del tiempo y la dindmica, la cual busca estudiar a la poblacion con el fin de evaluar su
evolucion con el transcurso del tiempo. Para determinar los perfiles epidemiologicos propios de la
poblacion a estudiar y la dindmica para ver el comportamiento de los grupos de edad se utilizara la
demografia estatica, esto con el fin de establecer cual debe ser la capacidad instalada de tal modo que la

IPS sea de utilidad durante un periodo de tiempo prolongado.

6 MARCO TEORICO

El SGSSS es el sistema encargado de todo lo relacionado con la prestacion de servicios en salud que no
pertenezcan a Sistema General de Riesgos Profesionales; estd basado en nueve principios: equidad,
obligatoriedad, proteccion integral, libre escogencia, autonomia de instituciones, descentralizacion
administrativa, participacion social, concertacion y calidad, los cuales se plantearon en concordancia con
los principios de la Constitucion Politica de Colombia de 1991 y en los diferentes tratados

internacionales ratificados por el gobierno nacional.

““

Las funciones generales del SGSSS se definen en el articulo 10 de la Ley 100 de 1993 como “... regular
el servicio publico esencial de salud y crear condiciones de acceso en toda la poblacion al servicio en
todos los niveles de atencion.” El fin del sistema es que todos los ciudadanos puedan acceder a los

servicios de salud tengan o no capacidad de pago.

Mas alla de la aplicacion especifica en Colombia de dicha ley, es importante establecer entonces cual es
la relacion que debe existir entre un individuo y el estado en temas de bienestar los cuales son inherentes
a la salud y a la prestacion de servicios. Tomando la definicion de la OMS' sobre salud y teniendo en
cuenta distintos acuerdos ratificados por los paises miembros de la organizacion, es obligacion del
estado garantizar el bienestar de los ciudadanos sin importar su condicidon social, politica, econdémica o

de género, estableciendo asi un vinculo formal entre las politicas de salud y el beneficio social derivado

! La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, no solamente la ausencia de
enfermedad o dolencia(Organizacion Mundial de la Salud, 2014)
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de la prestacion de estos servicios como un factor determinante en la igualdad de oportunidades y la

equidad econdmica.

De acuerdo a Pickett & Wilkinson (2015), existe una relacion entre la inequidad de ingresos y la salud
de las personas, de tal forma que si aumenta la desigualdad disminuye la salud o el estado de bienestar.
En este punto la discusion sobre la importancia de los servicios de salud y en general del sistema que
utilice el estado para garantizar el bienestar, se convierte en una discusion econdmica, donde las
politicas de atencidén en salud deben estar atadas a las proyecciones de crecimiento econdmico puesto
que la manera de reducir las dificultades en salud de las personas es con el acceso igualitario a los

tratamientos indicados en el momento y lugar adecuado sin discriminacién de ningun tipo.

Teniendo en cuenta lo anterior, la creacion de IPS es en si un punto de partida para la contribucion a la
disminucion de la brecha de la inequidad en los ingresos donde adicionalmente una poblacion que sin
importar su estrato socioecondémico goza de un nivel aceptable de bienestar fisico, emocional y mental

también aporta al crecimiento del pais pensando en la mejora en el capital social.

Como fue expuesto en Szreter & Woolcock (2004) , la relacién entre economia y salud es un campo
sujeto al debate, principalmente porque esta soportado por diferentes teorias con un enfoque social mas

que estadistico formal.

A pesar de ser un compromiso al que esta sujeto el estado como garante del bienestar de las personas,
tomando como marco conceptual el capital social, se podria decir entonces que con el fin de mejorar las
condiciones bajo las cuales se desarrolla esta actividad de alto impacto pueden intervenir actores

privados ya sea con intereses econdmicos o filantropicos.

7  METODOLOGIA

Basado en el modelo de Andersen, se han identificado tres aspectos fundamentales del modelo de
factibilidad. La primera de estas es la identificacion de la zona de influencia donde es posible ubicar una
IPS nivel 3; la segunda corresponde a un estudio social donde se identifiquen las caracteristicas
demograficas de los habitantes de la zona con el fin de determinar tres aspectos importantes: 1.Perfiles
de riesgo, 2. Necesidades hospitalarias y 3. Demanda esperada de los servicios de salud (Jervis &

Orozco, 2011) y por ultimo, el aspecto financiero.
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7.1 DETERMINACION DE LA UBICACION
Esta etapa corresponde a un analisis de necesidades de la poblacion en general en la cual se puedan
identificar zonas con dificultades de acceso a los servicios de salud de alta complejidad, ya sea por la

escasa oferta de los mismos o por la falta de capacidad instalada que cubra a la poblacion.

7.2 ESTUDIO SOCIAL
Este se llevara a cabo con los datos obtenidos de las estadisticas del DANE y los datos del SISBEN para
los departamentos en los que existe el interés de hacer la evaluacion de la necesidad de una IPS nivel III;

en especial los datos arrojados por la Encuesta Nacional de Demografia y Salud.
La informacion que se debe obtener es la siguiente:

e Rango de edades de la poblacion
e (Cantidad de habitantes en el area de influencia
e Perfil epidemiologico

e Estimacion de la demanda potencial de servicios de salud

Adicionalmente utilizando las variables propuestas por Aday & Andersen (1974) y Andersen (1995) se

deben medir los siguientes aspectos:

e QGrado de escolaridad

e Credibilidad de la poblacion en el sistema de salud

7.3  ESTUDIO DE FACTIBILIDAD
Partiendo de la estimacion de la demanda de los servicios se hara un analisis integral de como atacar las
necesidades de la poblacion utilizando los recursos de forma adecuada. En esta etapa se analizardn las

siguientes variables:

e Entidades prestadoras de servicios actualmente en funcionamiento en el area de influencia
e Regulaciones juridicas y técnicas
e Definicion del portafolio de servicios

e Factibilidad financiera
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El anélisis de otras entidades prestadores de servicios debe presentar claridad en cuanto a la capacidad
instalada para la atencion de pacientes dados los distintos niveles de complejidad incluyendo los niveles
I y II, esto debido a que los servicios de urgencias se prestan en todas las instituciones prestadoras de

Servicios.

Para esta etapa se debe hacer una revision de los servicios de salud aprobados por el Ministerio de Salud
para las IPS y con base en lo anterior seleccionar aquellas especializaciones médicas que mejor se
adapten a las necesidades de la poblacion. Una vez se hallan definido estas especializaciones se debe

proceder a estimar los costos tanto de creacion de cada una, tanto técnicos como de personal.

8 MODELO PROPUESTO

Basado en el modelo de Andersen mostrado en la Ilustracion 2, el modelo propuesto a continuacion
tiene en cuenta las caracteristicas de la poblacion, la politica colombiana para la regulacion del sistema
de salud y algunas variables de tipo econémico. El objetivo del mismo es acondicionar las caracteristicas
propias de Colombia a la factibilidad y pertinencia de los modelos propuestos por la literatura en un

marco tedrico del acceso a los servicios de salud.

A grandes rasgos, los campos del modelo propuesto son los expuestos en la Ilustracion 3 y se presentan
como un proceso que inicia con la identificacion de demanda hasta la viabilidad econdmica. El campo
de localizacion se enfoca en la seleccion de una ubicacion geografica con base en las caracteristicas

demograficas, presencia de competencia y estructura de salud preexistente.

Por su parte, el campo relativo a los servicios presenta una serie de variables enfocadas a la
determinaciéon de las caracteristicas epidemiologicas de la zona de cobertura del establecimiento

hospitalario.

Finalmente en el estudio financiero se determinan los factores que son importantes para determinar la

viabilidad del proyecto y la perdurabilidad del mismo.
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Localizacién Servicios Finanzas

Fuente: elaboracion propia

Hlustracion 3 Campos del modelo propuesto

9 LOCALIZACION

La escogencia de la ubicacion del centro influira directamente en la factibilidad de este debido a la
demanda que se pueda presentar segin las caracteristicas de la poblacion que habite la zona geografica

de influencia; para determinar una ubicacion factible, se analizaran dos elementos importantes:

Perfil demografico de la poblacion: La edad y la cantidad de habitantes que en cada zona tienen una
influencia directa en la demanda por servicios de salud, esto dado que a mayor edad la probabilidad de
quebrantos de salud y la gravedad de las enfermedades aumenta; adicionalmente, dado que una
institucion prestadora de salud se debe programar en el tiempo, se debe tener en cuenta la proyeccion de
crecimiento y distribucion de la poblacion para crear una serie de servicios acorde a las necesidades

presentes y futuras.

Competencia: Dado que la finalidad de las IPS privadas, mas alla de dar una atencioén oportuna y salvar
vidas es generar utilidades a sus propietarios, acudiendo al espiritu de la ley 100 de 1993 la cual buscaba
mejorar el acceso a los servicios de salud y la calidad de los mismos mediante mecanismos de
competencia controlada, es importante realizar un analisis de las entidad existentes que pueden competir
directamente con la propuesta, o bien identificar como otras entidades pueden beneficiar la viabilidad

del proyecto.
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9.1 PERFIL DEMOGRAFICO

La caracterizacion de la poblacion se hard teniendo en cuenta la cantidad de habitantes por region y su

distribucion dentro de los diferentes rangos de edad.

Para esta clasificacion se utilizara el sistema de regiones propuesto por el DANE el cual divide los 32

departamentos del territorio nacional como se muestra en la Tabla 3.

Region
Region Region Bogota- Region Region
Region Caribe Amazonia-
Central Cundinamarca Oriental Pacifico
Orinoquia
Atlantico Antioquia |Bogota D.C. Boyaca Cauca Amazonas
Bolivar Caldas Cundinamarca Meta Chocé Vaupés
_ Norte de _ _
Cesar Quindio Narifio Guaviare
Santander
Valle del
Cordoba Risaralda Santander Guainia
cauca
La Guajira Caqueta Arauca Vichada
Magdalena Huila Casanare Putumayo
Sucre Tolima
San Andres,
Providencia y Santa
Catalina.

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
Tabla 3 Division regional DANE

9.1.1 Numero de habitantes

Como es evidente, la cantidad de habitantes de una zona geogréfica tiene incidencia directa en la
necesidad de cobertura en cuanto a servicios de salud. Sin embargo, pensar solamente en la poblacion

actual, seria un grave riesgo para la durabilidad de la entidad, esto debido a que con el transcurrir del
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tiempo, las dindmicas poblacionales cambian, ya sea por envejecimiento o por fendmenos migratorios
propios de los paises como Colombia donde se esta dando el paso de los ambientes rurales a las grandes

ciudades.

Esto se evidencia, por ejemplo, en el crecimiento de la poblacion de la ciudad de Bogotéa la cual es
mayor a la tasa de nacimientos de la misma (Alcaldia Mayor de Bogotd; Secretaria Distrital de

Planeacion, 2010).

En la Tabla 4 se puede observar la proyeccion realizada por el DANE para pronosticar el numero de
habitantes por region, discriminando diferentes aspectos relevantes. El método de proyeccion utilizado
en este caso es el propuesto en el documento de Proyecciones Municipales 2006-2020 (Dane, 2008) en
el cual se tienen en cuenta multiples factores como las tasas de nacimiento, esperanza de vida,

indicadores de desarrollo econdomico, etc.

. : T " . . Regién Amazonia-
Indice Demografico Regién Caribe Regidn Central Region Bogoté-Cundinamarca Region Oriental Region Pacifica Orinoquia

2005 202 2020 2005 2012 2020 2005 2012 2020 2005 2012 2020 2005 2012 2020 2005 2012 2020
Poblacion total 9091023 10023072 10582620 10879820 11663270 12100668 9120274 10128868 10701512 5823512 G187858 6395274 T426045 7983357 8318153 547018 505298 625473
Pablacion Masculina 4535881 5005794 5017278 5363257 5730156 5824114 4424352 4020007 51090046 2901084 3082550 3105308 3661904 3935518 4047830 282457 304147 201151
Pablacion femenina 4555142 5017278 5585342 5516563 5924114 6176554 4605022 5190046 5502466 2021528 3105308 3280066 3764141 4047830 4270314 265461 201151 334322
Relacion hombres:mujer 99,58 80,77 80,15 a7.22 96,88 9591 o422 8482 ©440 9033 9927 0430 G728 9723 0470 10640 10446 87,00
Razdn ninos mujer 4507 41,10 3764 38.03 33.18 3238 31.74 2963 2012 4038 3616 33ss 3777 34an 3245 5822 5080 4507
Indice de infancia Kz 328 2987 29,85 26.50 2551 2810 249 2382 3196 2884 2726 3094 2738 2613 4027 3667 3815
Indice de juventud 26,55 26,94 26,62 2547 26,29 2559 2680 2595 2408 2607 2620 2572 2662 2668 2591 2727 2BE7 2899
Indice de vejez 5,58 6,15 6.66 6,78 7.56 821 587 6.90 773 6.58 724 775 669 738 TET 3B1 43 474
Indice de envejecimiento 16,33 18,67 zin 272 28,54 3218 2% 27,69 3245 2050 2528 2845 2163 2694 3011 951 1185 1349
Indice demografico de dependencia 66,14 50,78 57.57 57.80 5165 5087 5145 4664 4608 6270 5587 5387 6035 5328 5152 7890 6952 66,38
Indice de dependencia infantil 56,86 49,95 47.07 47,10 40,18 3849 4256 36.52 3480 5200 4467 4194 4062 4106 3060 T205 6216 5848
Indice de dependencia mayores 9.28 882 10.50 10.70 1147 1238 B89 won 1128 W07 1128 18 1073 1N 1182 68 736 789
Indice de Friz 181,71 16908 15026 14922 13894 13146 13249 11864 11186 16580 14979 14054 161,18 141,78 13142 23638 22250 212,58

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Estimaciones de poblacién 1985-2005 y proyecciones de poblacion 2005-2020 nacional,
departamental y municipal por sexo, grupos quinquenales de edad. Informacién a junio 30 de 2012.

Tabla 4 Proyeccion de poblacion por region

Como se puede apreciar en la Tabla 4 y como es de esperarse dada las tendencias de crecimiento de
poblacién a nivel mundial, la poblacion de las regiones experimentara un aumento, cabe destacar que la
poblacion femenina crecerd a mayor taza que la masculina, por lo que se puede esperar un aumento en la
demanda de servicios relacionados con maternidad; otro aspecto a destacar es el aumento esperado del
indice de envejecimiento, que se calcula como el porcentaje de adultos mayores en la poblacion de cada

region.

Teniendo en cuenta la cantidad de poblacioén en cada region, se debe evaluar la densidad en cada uno de
estos departamentos; se podria decir que en cuanto mayor sea la acumulacion de personas por kilémetro

cuadrado, el drea de influencia de la IPS tendra un mayor impacto.
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Como se puede ver en la Ilustracion 5 los departamentos con mayor densidad se concentran en la region

central.

9.1.2 Cambios en la piramide poblacional
Como se menciond anteriormente, los cambios en como estd distribuida la poblacion en diferentes

rangos de edades, afectan sustancialmente la demanda de los servicios médicos.

En este caso seria necesario revisar detalladamente como se espera que cambie la distribucion de la
poblacion y de esta forma prever futuras demandas por servicios de salud; en la Ilustracion 4 se puede
ver como a futuro la poblacion colombiana va a sufrir un envejecimiento tanto en hombres como en
mujeres, lo que nos llevaria a pensar en una oferta de servicios mas amplia en atencion a la tercera edad

que para la atencion de los 0 a los 19 afios la cual claramente descendera.

024
1519
10-14

Fuente: DANE, estimaciones de poblacion 1985-2005 y proyecciones 2005-2020 (Ministerio De Salud
Y ProteccionSocial, 2011)

Ilustracion 4 Piramide poblacional en Colombia
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Fuente: DANE, estimaciones de poblacion 1985-2005 y proyecciones 2005-2020 (Ministerio De Salud
Y ProteccionSocial, 2011)

llustracion 5 Mapa de densidad de poblacion en Colombia

9.1.3 Cobertura

Partiendo de lo expuesto en Gerson (2013) es importante que se desarrolle una red articulada de
prestacion de servicios de servicios en salud; en el caso expuesto en este articulo se destaca el caso de
Barranquilla y como a través de distintos modelos de localizacion, se logra articular las IPS de distintos

niveles para garantizar una atencion oportuna y focalizada.

Se entenderia entonces que a menor nivel de IPS se deberia atender una mayor cantidad de personas,
esto dado que la cantidad de emergencias de bajo riesgo es mayor que las de alto riesgo, por tanto se
necesita mas presencia de atencion general que de atencion especial para enfermedades y o tratamientos

de alto costo.

En la Ilustracion 6 a manera de ejemplo y mostrando una situacion ideal, se puede apreciar como se
deberia determinar la ubicacion una vez que se halla determinado el area geografica que debe atender la

IPS.

Para este caso se puede ver claramente que existen mayor cantidad de IPS nivel I que cubren la mayoria

del area de la ciudad y tienen un rango de cobertura con respecto a las de los demés niveles para
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garantizar una atencion mas focalizada; en el caso de la IPS nivel III, su radio de cobertura debe ser de
mayor area dado que al ser una enfermedad mas compleja se requiere de equipo y personal mas

especializado y por ende més escaso.

En el ejemplo propuesto la IPS nivel III tiene un radio de cobertura casi del tamafio de la ciudad, sin
embargo segun las disposiciones del ministerio y dependiendo de la complejidad de la enfermedad que

atienda, su radio de cobertura puede ser regional o incluso nacional.

Esta determinacion se puede hacer de la mejor forma utilizando modelos de optimizacion como el
mostrado en Daskin & Dean (2004) donde se utiliza una formulacién matematica llama Set Covering
para determinar las ubicaciones de diferentes tipos de hospitales dentro de un area geografica basado en

diferentes tipos de datos que son relevantes para el problema.

MALLORQUINN®

) o B8

Barranquilla \
El Palmyr

La Luc

e @®
SUROCC|DENTE

@ IPSI O IPSI ® IPSII

Fuente: Elaboracion propia

llustracion 6 Ejemplo de cobertura

9.2 COMPETENCIA

Retomando la idea de la ley 100 de 1993 y del SGSSS, la competencia entre los diferentes actores que

intervienen en la prestacion de servicios médicos deberia conllevar a una mejora general de la calidad de
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los servicios prestados y ademas un costo competitivo; cabe aclarar que un exceso de competencia no es

beneficioso para las empresas de caracter privado.

Como se menciona en Porter (1996), uno de los puntos mas importantes en la estrategia es encontrar
segmentos de mercados en los cuales la competencia sea baja para de esa forma crear un portafolio de
productos o servicios que atiendan de forma directa las necesidades de ese nicho al mismo tiempo que se
crean barreras de entrada para otras empresas competidoras, de esta forma eventualmente se logran

desempeios superiores.

Con lo anterior en mente y aplicandolo al SGSSS, la localizacion de la IPS debe ser en una zona
desatendida o donde la capacidad de atencion de las actuales IPS del mismo nivel sea insuficiente,
similar al ejemplo mostrado en la Ilustracion 6, un modelo de optimizacion de cobertura, también podria

tener en cuenta la localizacion de la competencia para determinar la mejor ubicacion posible.

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante tener presente que la competencia no solo se da en el
campo fisico, también pueden coexistir en el mismo sito dos empresas del mismo tipo que se diferencian

por su propuesta valor; este tema se abordara en la seccion 10 Servicios.

Un panorama general de la competencia en IPS nivel III en Colombia se puede ver en la Tabla 5 donde
se muestra una relacion entre la cantidad de habitantes de algunos de los departamentos con mayor

cobertura y la cantidad de IPS de nivel III en cada uno.

Es interesante ver que no necesariamente la cantidad de IPS es un indicador de mejor cobertura; en el
caso de Bogota D.C. a pesar de tener una de las mas altas cantidades de estas entidades, su cobertura
medida en IPS por cada 100.000 habitantes es menor que en el Quindio donde se tiene una mejor

relacion.

Departamento IPS I11 Habitantes IPS x

100mil
Antioquia 22 5601507 0.39275145
Bogotda D.C 38 6778691 0.56058021
Narino 10 1498234 0.66745248
Santander 17 1913444 0.88845035
Quindio 5 518691 0.96396506
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Valle del cauca 41 4052535 1.01171242
Atlantico 23 2112001 1.08901464
Bolivar 26 1836640 1.41562854
Magdalena 22 1136819 1.93522452
Norte de 24 1208336 1.98620251
Santander
Risaralda 20 859666 2.32648494
Huila 24 1001476 2.39646282
Tolima 33 1312304 2.51466124
Caldas 25 898490  2.7824461
Boyaca 35 1210982 2.89021637

Fuente: DANE — Registro especial de prestadores de servicios de salud

Tabla 5 Panorama general de competencia en IPS nivel Il en Colombia

9.3 VARIABLES IDENTIFICADAS EN EL PERFIL DEMOGRAFICO

Hasta este punto, se han identificado seis variables relevantes del componente de localizacion divididas
en tres categorias. A manera de sintesis se presenta la Ilustracion 7; estas variables estan correlacionas

entre si dependiendo principalmente de la poblacion.

Por ejemplo si la poblacion seleccionada se encuentra en Bogota D.C. y después de haber hecho la
caracterizacion y el andlisis de todos los factores demograficos relevantes, al momento de pasar al tema
de cobertura, la cantidad de IPS de niveles inferiores o de competencia en el mismo nivel va a ser mas

alta que si la poblacion seleccionada fuera en alguna de las zonas de la Amazonia.
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Demograﬁa Poblacién Caracterizacién

PrOyeccién Envejecimiento Crecimiento

Ubica Cién Cobertura Competencia

Fuente: Elaboracion propia

ustracion 7 Variables de localizacion

10 SERVICIOS

Una vez determinada la ubicacidon de las instalaciones, se deberia hacer un analisis detallado de las
principales demandas en atencion en salud para hacer una oferta de servicios adaptada a la poblacion

garantizando una mejora efectiva en la disponibilidad de tratamientos.

Para el disefio de los servicios se deben tener en cuenta dos aspectos importantes, el primero de ellos es
el perfil epidemiologico presente en la poblacion, lo anterior dado que sera la guia sobre la cual se deben
disefiar planes de atencion y en general es una determinacion de la demanda. El segundo aspecto es la
competencia, a diferencia de lo descrito en la seccion anterior, la competencia en este caso se determina
con base en las IPS del mismo nivel que traslapan la cobertura de la localizacion seleccionada con el fin

de determinar cudl es su oferta en servicios de salud y su capacidad instalada.

10.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Las zonas con mayor poblacion no son necesariamente las de mayor cantidad de dificultades para el
acceso a la salud; es importante determinar otras variables que contribuyen a aumentar el riesgo de que
una persona necesite algin servicio de salud, por esto es importante definir factores como nivel de

ingresos y desigualdad adicionales a los datos de la cantidad y gravedad de las enfermedades que se dan.
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Los factores propuestos para determinar el perfil epidemiolédgico de la poblacion son los medidos por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social (2011) que cubren la salud fisica y mental de los individuos;

estos factores son:

e Mujeres de 15 a 49 afios sexualmente activas

e Proporcion de nacidos vivos en menores de 26 afios

e Esperanza de vida por sexo

e Mortalidad materna

e Porcentaje de nacidos vivos con controles prenatales

e Niveles de violencia fisica y psicologica

e Porcentaje de nacidos con bajo peso al nacer

e Porcentaje de obesidad de 18 a 64 afios pro sexo y edad

e Desnutricion cronica en nifios menores de 5 afios

e Anemia en nifios entre 1 y 4 afos

e Tasas de mortalidad por suicidio

e (Cobertura de vacunacion por polio, DTP y SRP

e Muertes por enfermedades diarreicas agudas en menores de 5 afos
e Muertes por enfermedades respiratorias agudas en menores de 5 afios
e Indice parasitario anual

e Mortalidad general por sexo y edad

e Mortalidad por régimen de afiliacién

e Mortalidad infantil por sexo segin edad de la madre

Adicionalmente se debe hacer un analisis exhaustivo de la proporcion de poblacion que padece de

enfermedades graves también llamadas de alto costo las cuales se pueden agrupar a grandes rasgos en:

e Enfermedades renales cronicas
e VIH

e Cancer

e Hemofilicas

e Artritis
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e Huérfanas?

Los factores arriba mencionados revisten una gran relevancia y deben ser tenidos en cuenta, sin embargo
dependiendo la zona geografica de estudio es necesario analizar los factores de enfermedades endémicos

de la regién como por ejemplo Malaria, Dengue, Sika, etc.

Con estas mediciones se debe proceder entonces a la revision de la oferta actual en el area de influencia
a fin de determinar donde se encuentran las necesidades en salud no satisfechas y/o con cobertura
insuficiente. En la Fuente: (Ministerio De Salud Y ProteccionSocial, 2011)

Tabla 6 se muestra para el afio 2014 la cantidad de cuentas de alto costo para algunos departamentos del

pais.

DEPARTAMENTO CUENTAS DE ALTO COSTO

ANTIOQUIA
ATLANTICO
BOLIVAR
BOYACA
CESAR
CORDOBA
LA GUAJIRA
MAGDALENA
VALLE DEL
CAUCA

1788
2

1

94
347
149
15
296

Fuente: (Ministerio De Salud Y ProtecciénSocial, 2011)

Tabla 6 Cuentas de alto costo en Colombia 2014

10.2 COMPETENCIA

En este punto y como se ha hecho mencioén en varias ocasiones, se debe identificar los servicios que ya
son ofrecidos a fin de no sobre ofertar servicios mientras que otros se dejan desatendidos afectando

directamente la poblacion. En este caso se requiere un analisis de la capacidad instalada tanto de

entidades publicas como privadas.

2 . . . s .
Se denomina enfermedades huérfanas a todas aquellas enfermedades raras que afecta a una proporcién reducida de la

poblacién.
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10.2.1 Capacidad instalada

La capacidad instalada es una medida que pretende dar cuenta de los recursos con que cuentan las IPS
para la atencion de los pacientes.
Para el caso colombiano, el registro especial de prestadores de servicios de salud que es la plataforma

oficial de registro de la informacion de las IPS mide la capacidad instalada con los factores indicados en
la

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — Ministerio de Salud de Colombia

Tabla 7.
Camas salas Apoyo Ambulancias
) Terapéutico - Sillas .
o Quirdfano o ‘ basicas

Pediatricas Quimioterapia

Adultos Camas o Terapéutico - Sillas

. Procedimientos o o

Obstetricia Hemodialisis Medicalizadas

Cuidado Intermedio
Salas Partos
Neonatal

Cuidado Intensivo

Neonatal

Cuidado Intermedio

Pediatrico

Cuidado Intensivo

Pediatrico

Cuidado Intermedio

Adulto

Cuidado Intensivo
Adulto
Quemados Adulto

Quemados Pediatrico

Psiquiatria

Agudo Mental
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Intermedio Mental

Féarmaco dependencia

Institucion Paciente

Cronico

Trasplante Progenitores

Hematopoyéticos

Cuidado Basico

Neonatal

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — Ministerio de Salud de Colombia
Tabla 7 Indicadores de capacidad instalada

Esta lista de factores permite hacer un comparativo pensando en la especializacion que tiene cada una de

las entidades y permitiendo medir cuantitativamente en la capacidad de atencion.

10.2.2 Calidad y eficiencia

Dentro de los problemas de la salud en Colombia discutidos en la introduccion se nombra la calidad y la
eficiencia como dos deficiencias del sistema actual. Para el modelo que se estd presentando, a pesar de
que no aborda estos problemas, si se necesita hacer una medicion de estos componentes con el fin de
identificar falencias actuales e identificar posibles servicios a ofertar. En Duefas (2009) se muestran

indicadores que sugieren la forma para hacer una medicion coherente de estos factores.

Dada la complejidad de los mismos, estos se encuentran divididos en categorias: Calidad, Eficiencia y
produccion. Estos factores son mostrados en la Fuente: (Duerias, 2009)

Tabla 8.

Calidad Produccion Eficiencia

Tasa de mortalidad hospitalaria . ) ) .
Total anual de egresos hospitalarios | Porcentaje de ocupacion
después de 48 horas

Tasa de eventos adversos Total de intervenciones quirtrgicas | Giro cama total por mes
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Tasa de infecciones

Total de partos atendidos Promedio de estancia
intrahospitalarias
Oportunidad en la realizacion y Total de consultas de urgencias
cirugia programada realizadas
Oportunidad en la atencién en Total de consultas externas
servicios de apoyo diagnostico. realizadas

Oportunidad en la atencién en
Total de examenes de laboratorio
consulta especializada en medicina
_ clinico realizados
Interna

Oportunidad en la atencién en
o Total de imagenes diagnosticas
consulta especializada en ‘
. o realizadas
ginecoobstetricia

Oportunidad en la atencién en

consulta especializada en pediatria

Oportunidad en la atencién en

consulta especializada en cirugia

Oportunidad en la atencién de

urgencias

Proporcion de cancelacion de

cirugia programada

Tasa global de satisfaccion de los

usuarios

Fuente: (Duenas, 2009)

Tabla 8 Criterios de calidad y eficiencia

10.3 VARIABLES IDENTIFICADAS LA OFERTA DE SERVICIOS

Determinar la propuesta de servicios es una tarea de vital importancia para generar una oferta de valor

diferenciada de la competencia (si la hay) y atraer demanda ya sea por brindar servicios de salud que en
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la actualidad estdn desatendidos o por brindar una mejor alternativa ya sea por calidad, costos o

eficiencia.

En esta seccion se identificaron dos factores relevantes, el primero relacionado con el perfil
epidemiologico de la zona de cobertura de la IPS, donde es importante medir los indicadores bésicos de
salud, las tasas de enfermedades de alto costo y las enfermedades endémicas; el segundo factor estd
relacionado con la competencia, esto a fin de identificar claramente cudles son las debilidades y
fortalezas del sector en la zona seleccionada, para este caso, la medicion de la capacidad instalada ofrece
una vision general de la situacion actual, adicionalmente, se debe hacer una medicion de la calidad y

eficiencia de las actuales instituciones.

En la Tlustracion 8 se puede ver en resumen las variables identificadas en esta seccion.

Perfil Indicadores Enfermedades Enfermedades
Epidemioldgico de salud de alto costo endémicas

Capacidad Calidad y

Competencia instalada eficiencia

Fuente: elaboracion propia

lustracion 8 Variables de servicios

11 FINANZAS

Sin duda, dentro de la evaluacion de factibilidad de cualquier proyecto los factores econdmicos son de
gran importancia, para el modelo propuesto se tendran en cuenta 3 factores: Afiliacion, Asociacion y

Operacion.

El primero es una caracterizacion del régimen al cual se encuentran afiliados los miembros de la
poblacion que estd en la zona de influencia de la IPS; el segundo esta relacionado con las diferentes
formas juridicas de asociacion para la creacion de entidades de salud y el dltimo el cual resta
relacionado con la operacion, se centra en los aspectos técnicos a evaluar para el funcionamiento dia a

dia de la IPS.
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11.1 AFILIACION

Retomando la clasificacion del SGSSS, existen tres regimenes diferentes de acuerdo al perfil de la

persona, estos son: Subsidiado, Contributivo y Especial.

El régimen subsidiado se cred con la finalidad de garantizar que las personas que no cuenten con un
trabajo estable y que son de bajos ingresos, tengan la posibilidad de acceder a los servicios basicos de
salud, este régimen obtiene sus recursos de los pagos que se hacen en el régimen contributivo. En el
segundo régimen, las personas con trabajo formal pagan mensualidades acordes a sus ingresos a fin de
que se les garantice el acceso a los servicios de salud y finalmente, el régimen especial es para todos
aquellos que pertenezcan a sectores como la educacion donde existen entidades que atienden

especificamente sus necesidades y que no pertenecen ni al régimen subsidiado ni al contributivo.
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& B0%
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= 50%
i 50%
2 A%
= %
§ 20% u Especial
- ‘a No afiiado
B i3 = - é = & = Contributivo
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a © £ s 83
c & & c 5 qg
8¢ ¥ 3 % % =&
O < 4 ® © §
g x
g
«
Regiones

Fuente: (Ministerio De Salud Y ProteccionSocial, 2011)

llustracion 9 Distribucion de regimenes de salud segtn region

Para el régimen contributivo, las entidades encargadas de manejar la informacion y los gastos
relacionados con la salud de sus afiliados son llamadas Entidades Promotoras de Salud o EPS, en el caso

del régimen subsidiado estas entidades son llamadas Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS).

En Colombia, estas entidades pueden ser empresas publicas, privadas o mixtas y sus zonas de cobertura
varian dependiendo los objetivos que cada una de estas tenga. Dado que en el SGSSS se establece que
estas entidades tienen una relacion directa con las IPS ya sea en la parte econdomica con los pagos por la

prestacion de servicios a los afiliados, o porque formalmente la IPS hace parte de la entidad.
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En la Tlustracion 10 se muestra las relaciones que se pueden dar para una IPS; dentro del funcionamiento
de estas esta estipulado que deben tener alianzas o relaciones comerciales con las diferentes entidades
encargadas de la administracion de recursos, sin embargo pueden prestar atencion particular o servicios
para la medicina pre-pagada, la cual esta regulada por el estado pero no hace parte del SGSSS (Ley 100,
1993).

EPS

Propagada I PS ARS

Especial

Fuente: Elaboracion propia (Ley 100, 1993)

Iustracion 10 Relacion de las IPS

11.2 ASOCIACION

Al igual que las entidades de administracion de recursos, las IPS pueden tener distintas naturalezas de
acuerdo a sus propietarios; en este orden de ideas, las entidades prestadoras de salud pueden ser

privadas, publicas o mixtas.

11.2.1 Privadas

Estas instituciones como su nombre lo indican, son de propiedad privada ya sea por ser parte de alguna
entidad administrativa o simplemente por ser una persona juridica creada a partir de una sociedad

privada.
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Actualmente en Colombia existen 44.425° IPS de caracter privado, este elevado numero se debe a la
especializacion y los profesionales en salud. La especializacion se refiere a los servicios que presta una
IPS, siendo asi pueden existir IPS dedicadas exclusivamente a servicios odontoldgicos o a servicios
psiquiatricos. En el segundo caso, segin el SGSSS, es posible que los profesionales en salud
independientes presten sus servicios particulares, en este caso se constituyen formalmente como IPS en

Salud.

11.2.2 Publicas

Las IPS publicas fueron creadas con la entrada en funcionamiento la Ley 100 de 1993, en este punto, los
hospitales publicos entraron a formar parte del SGSSS como IPS en salud bajo las mismas reglas de

competencia que las demds IPS pero con la caracteristica de que su propiedad es del Estado.

Existen 1127 de estas entidades de las cuales solamente 29 pertenecen al nivel III las cuales en su

mayoria se encuentran en la ciudad de Bogotd D.C. y en el departamento de Antioquia.

11.2.3 Mixtas

Las IPS de naturaleza mixta son asociaciones entre el Estado y un actor privado. Estas alianzas buscan
mejorar la competitividad de las entidades hospitalarias de propiedad del Estado con respecto a las

privadas. De este tipo solo hay 39 en el pais, ninguna de ellas perteneciente al nivel II1.

11.3 OPERACION

Este factor hace referencia a la evaluacion financiera de la puesta en marcha y el funcionamiento de la
entidad hospitalaria, asi como la prevision de los ingresos durante afos futuros y el retorno a la
inversion. De acuerdo a Jervis & Orozco (2011) los elementos que conforman el andlisis financiero para

este caso, son:

o Estimacion de inversion:

o Planta fisica

* Informacién del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud del Ministerio de Salud con fecha de corte a
Octubre de 2016. https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/
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o Dotacion biomédica, industrial, de oficina y otras.
e Estimacion de costos de operacion

o Gastos de recursos humanos Administrativos

o Gastos generales

o Costos operacionales (personal, insumos, medicamentos)
e Estimacion de Capital de trabajo

e Estimacion de estados Financieros

12 MODELO DE EVALUACION DE FACTIBILIDAD DE IPS

El modelo presentado muestra las variables relevantes a tener en cuenta para la evaluacién de la
factibilidad para la implementacion de entidades prestadoras de salud, las cuales se agrupan en tres
grandes campos localizacidn, servicios y finanzas. Estos campos surgen en respuesta a la necesidad de
identificar puntos de demanda donde hallan falencias en la prestacion de servicios de salud y/o
necesidades desatendidas en este tema; con lo que se pretende atacar la dificultad del acceso a los
servicios en salud definida como la imposibilidad de encontrar el tratamiento adecuado en el momento

oportuno.

En primer lugar, la localizacion mas alla de determinar una ubicacion geografica y un area de influencia,
presenta un panorama general de como debe ser la interaccion con las entidades de distintos niveles de

atencion.

Como se explico en la seccion correspondiente, la cobertura de servicios en salud es el resultado de un
trabajo conjunto de distintas unidades de atencion que varian en cercania a la ubicacién de los

potenciales pacientes.

En el campo de los servicios, con el fin de mejorar la oferta disponible y a fin de no entrar en
competencia directa con las instituciones ya establecidas en el territorio, es necesario entender las
principales necesidades de atencidon para que con base en estas, se disefie todo un portafolio de oferta
capaz de responder a las necesidades reales de la poblacion que sirva como complemento a la oferta
actual y al mismo tiempo se garantice una propuesta de valor diferenciada de la posible competencia en

lo que respecta a los servicios de salud ofrecidos.
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Por ultimo, luego de determinar localizacion y oferta de servicios, se debe proceder a la evaluacion
financiera, la cual ya esta delimitada por un contexto claro donde ya se conoce las necesidades de equipo

y personal las cuales provienen de la determinacion del portafolio de servicios propuesto.

En el punto anteriormente mencionado es importante apoyarse en la proyeccion de la poblacion
realizada para los modelos de localizacion, esto debido a que sera de gran utilidad para la proyeccion de
estados financieros y determinacion de flujos de caja, todo esto con el fin de determinar la tasa interna
de retorno del proyecto en el caso que se decida por una IPS de naturaleza privada o el gasto a lo largo

del tiempo versus el impacto social para el caso de las IPS de naturaleza mixta.

En la Ilustracion 11 se muestra el modelo conceptual con sus variables mas importantes agrupadas por

factores y campos y relacionados de forma secuencial.

Localizacién  Servici Fi
(- , N ) . .. (gt iz R
Demografia [Perfll Epidemioldgico ) Afiliacion
ePoblacién sIndicadores de salud *EPS
eCaracterizacion sEnfermedades de alto costo *ARS
eEnfermedades endémicas *Especial
\ ' J \. J
(. i 2 ) ( .
Proyeccion Asociacion
*Envejecimiento o v *Publica
eCrecimiento ePrivada
*Mixta
[Competenua \
\ eCapacidad Instalada \ J/
eCalidad y eficiencia
() (i om i £ A (" iz R
Ubicacion Operacion
eCobertura eEstimacion de inversion
sCompetencia #Estimacién de costos de operacién
eEstimacion de capital de trabajo
eProyeccion de estados financieros
N J . J \ J

Fuente: Elaboracion propia

Ilustracion 11 Modelo de evaluacion de factibilidad
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13 APLICACION DEL MODELO A LA IPS SALUD SOCIAL S.A.S

Salud Social es una IPS registrada en la ciudad de Barranquilla que cuenta con diferentes sedes tanto en
la ciudad como en Cucuta y Valledupar, para este caso, se tomara como referencia la sede ubicada en la

Calle 17 con Carrera 18 en la ciudad de Barranquilla.

El objetivo es aplicar el modelo planteado en las secciones anteriormente mencionadas sobre una
institucién ya establecida a modo de validacion de las variables; para esto se utilizara informacion

provista por la empresa bajo su consentimiento.

Esta institucion se seleccion6 debido a la posibilidad de acceso a la informacion y en especial se escogio
su sede en Barranquilla debido a que como se menciona en Gerson (2013), los avances en cuanto a la
accesibilidad geografica a la red hospitalaria son notables y por ende permite tomar como supuesto que

la ubicacion de la IPS cumple en cierta medida con las variables de cobertura y competencia.

13.1 LOCALIZACION

Para el caso de la IPS Salud Social S.A.S como es una institucioén con trayectoria y reconocimiento en la
ciudad debido a que ésta ya cuenta con una localizacion fija, el objetivo de este trabajo no es la
realizacion de una propuesta de mejora para la institucion, solo se analizaran dos aspectos de este campo
del modelo: Demografia y Proyeccion, ambos, enfocados en la poblacion circundante al establecimiento

y en general de Barranquilla dado que su cobertura se amplia a toda la ciudad.

Como ya se menciono, se trabajara bajo el supuesto de que el factor de Ubicacion se cumple, en la
llustracion 12 se puede ver la ubicacion de las entidades que conforman la red hospitalaria de la ciudad,
resultado de un proceso de mejora en el acceso a los servicios de salud propuesto y ejecutado por la
alcaldia de Alejandro Char en el afio 2008 dentro del marco del Plan de Desarrollo 2008-2011
Oportunidad Para Todos (Pérez et al., 2014).
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Fuente: (Pérez et al., 2014)

llustracion 12 Mapa con la red hospitalaria en 2013 de la ciudad de Barranquilla

13.1.1 Perfil demografico de la poblacion

Antes de dar paso a la descripcion de la poblacion, es importante resaltar el aspecto geografico dado que

es el contexto sobre el cual se trabajara la informacion poblacional.

La ciudad de Barranquilla es la capital del departamento de Atlantico, uno de los principales focos de
desarrollo de la region caribe de Colombia y la mas poblada de la region, la cuarta en el pais luego de
Bogota D.C., Medellin y Cali; cuenta con aproximadamente 1.219.000 habitantes en su zona urbana y si
se toma en cuenta las poblaciones cercanas las cuales no hacen parte de la ciudad pero que tienen
influencia sobre las dinamicas que alli se viven que son potenciales usuarios de la red de hospitales, se

tienen aproximadamente 1.898.000 habitantes.

Se ubica en la costa norte de Colombia en la desembocadura del Rio Magdalena, su altitud media es de
18 metros sobre el nivel del mar y ocupa un 4rea de 168 km”, lo que causa una densidad alta de 7.285

hab/km?.
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Administrativamente se divide en cinco localidades: Riomar, Norte-centro histérico, Sur Occidente,
Metropolitana y Sur Oriente; su temperatura promedio es de 27.4° C, esta caracteristica en conjunto con

su altitud la hace propensa a enfermedades tropicales como el Sika y el Dengue.

Dada su ubicacion geografica estratégica, una de las actividades econdmicas principales es el puerto
sobre el Rio Magdalena y la principal actividad econdmica es la industria; debido a la acumulacion de
fabricas, el deterioro del medio ambiente en los ultimos afios ha sido notorio. Dentro de las
problematicas mas destacas estan la contaminacion de los recursos hidricos, disposicion de residuos
solidos, contaminacion auditiva y estado fitosanitario de los arboles (“Contaminacion hidrica, lo que

mas impacta el medio ambiente en la ciudad”, 2015).

Debido a que la mayoria de la poblacion de este departamento se concentra en la capital y en el
municipio de Soledad ubicado al suroriente de Barranquilla y limitante con la localidad Sur Oriente, los
servicios especializados de salud se concentran en el drea metropolitana y prestan sus servicios a todos
los municipios del departamento; por tanto, para el estudio demografico se tendra en cuenta la poblacion

total de atlantico.

El area metropolitana esta conformada por Barranquilla, Soledad, Malambo, Puerto Colombia y Galapa,
en la Ilustracién 13 se puede observar la distribucion geografica de los municipios que conforman el
area metropolitana del atlantico y concentra aproximadamente el 87.7% del total de habitantes del
Atlantico segin datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica obtenidos a través del

ultimo censo a escala nacional realizado en el ano 2005
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https://es.wikipedia.org/wiki/Barranquilla

Tlustracion 13 Mapa del area metropolitana

Segun datos del DANE, Atlantico cuenta con aproximadamente 2.489.000 habitantes; en la Ilustracion
14 se puede ver la piramide poblacional de departamento, a la derecha se ubican las métricas para as
mujeres y a la izquierda para hombres, la poblacion en esta ilustracion se encuentra segmentada por

quinquenios de edad.

Al analizar la grafica arriba mencionada se puede observar que se tiene gran cantidad de poblacion en
las etapas de infancia y una buena proporcion en edades productivas, mientras que la tercera edad
representa un bajo porcentaje del total de pobladores, esto es un indicador de una ciudad dindmica con

posibilidades de crecimiento y sin problemas en cuanto a la tasa de natalidad.

En la Ilustracion 15 se encuentra la piramide poblacional para la ciudad de Barranquilla y el municipio
de Soledad para el afo 2016; como se puede ver, mantienen un comportamiento similar al del
departamento, con la particularidad de que, en el municipio de Soledad, la poblacion de la tercera edad
es notoriamente baja mientras que el porcentaje de infantes, en especial hombres, es superior al de
Barranquilla y en general a la del departamento; como dato adicional, tanto a nivel departamental como
municipal, las mujeres representan un porcentaje mayor de la poblacion, en promedio en Atlantico, el

50.82% de la poblacion son mujeres.
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Ilustracion 14 Piramide poblacional Atlantico 2016
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llustracion 15 Piramide poblacional de los municipios de Barranquilla y Soledad 2016

En cuanto a la caracterizacion socioecondmica, el drea metropolitana de Barranquilla al igual que las
demas ciudades capitales del pais cuenta en su mayoria con habitantes en los estratos 1, 2 y 3 (90%). En

la Tlustracién 16 se puede ver el comparativo con las otras 6 ciudades mas importantes del pais.
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llustracion 16 Division socioeconomica de las principales ciudades de Colombia

En el informe Encuesta de Percepcion: Barranquilla Como Vamos (Ipsos-Napoleoén Franco, 2010) se
muestra un panorama general sobre las condiciones socioecondmicas de la ciudad, en este se puede ver

una division notable en cuanto a la estratificacion la cual se encuentra resumida en la Ilustracion 17.

Si se contrasta la informacion presentada sobre la estratificacion en la ciudad versus la ubicacion de las
entidades prestadoras de salud (ver Ilustracion 12) se puede apreciar que los esfuerzos se han dirigido a

mejorar el acceso a los servicios de salud en los barrios con mas necesidades econdmicas.
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llustracion 17 Estratificacion por localidades en Barranquilla

13.1.2 Proyecciones de poblacion

Con base en el censo de 2005, el DANE realizo una serie de estudios enfocados a determinar un modelo
adecuado para la proyeccion de poblacion hasta el afio 2020 teniendo en cuenta los principales

componentes demograficos: fecundidad, mortalidad y migracion.

El modelo utilizado se puede resumir en la Ecuacion 1, en este se muestra la relacion principal entre las
variables demograficas que afectan las proyecciones poblacionales; se debe tener en cuenta que cada
parametro del modelo debe estar contextualizado ya sea a nivel nacional, departamental o municipal

(Dane, 2008).
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Niyn = N+ Bt,t+n - Dt,t+n + It,t+n - Et,t+n
Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (Dane, 2008)

Ecuacion 1 Modelo general de proyeccion de poblacion en Colombia 2005 — 2020

En el modelo, N, representa la proyeccion de poblacion n afios adelante partiendo de un periodo t, B
es el total de nacimientos, D representa las defunciones en el periodo, I los inmigrantes y E los
emigrantes. Cabe aclarar que a pesar de que la macro relacion de las variables es evidentemente lineal,

el modelo para la estimacion de cada uno de ellos tiene comportamientos no lineales.

En la Ilustracion 18 se muestra la proyeccion de la poblacion utilizando la Ecuacion 1 paran=11 yn=
15 que representan los afios 2016 y 2020. Para estos afios se espera un aumento constante pero
moderado de la poblacion y estabilidad en cuanto a la distribucion por quintiles de edades, sin embargo,
a futuro se prevé mayor equilibrio entre la infancia, la edad productiva y la tercera edad. Mas alla de los
cambios en cuanto a la proporcion por edad, se debe notar que se espera se mantenga una proporcion

pareja entre hombres y mujeres teniendo una leve ventaja estas tltimas.
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llustracion 18 Proyeccion de piramides de poblacion 2016 — 2020



13.2 SERVICIOS

Cuando se evaltia un proyecto que no ha comenzado su funcionamiento se deberian disefar los servicios
de tal forma que se adapten a la poblacion dentro del area de influencia. En este caso, para IPS Salud

Social S.A.S. se evaluara la pertinencia de los servicios que ya presta la institucion a la comunidad.
13.2.1 Competencia

13.2.1.1 Capacidad Instalada

Dentro de la competencia se establecid la medicion de la capacidad instalada en los términos descritos
por el Registro Especial de Prestadores de Servicios en Salud. En la Fuente: Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud — Ministerio de Salud de Colombia

Tabla 9 se hace un comparativo Atlantico y Bolivar; esto con el fin de mostrar las diferencias que

existen en cuanto al acceso a los servicios de salud en dos departamentos con caracteristicas
demograficas y geograficas similares.

Como se puede ver tanto para la comparacion entre IPS nivel III como para las de las IPS en general,
Atlantico presenta en su mayoria mayores indicadores, lo cual puede evidenciar una competencia mas

fuerte (o incluso una evidencia de oportunidad en el departamento de Bolivar).

IPS NIVEL II1 TODAS LAS IPS
Capacidad Instalada
Atlantico | Bolivar | Atlantico | Bolivar
Pediatricas 22 0 519 423
Adultos 179 245 2646 1497
obstetricia 0 0 516 392
intermedio neonatal 8 0 213 96
intensivo neonatal 4 0 250 108
Camas - .
intermedio
o 0 0 55 18
pediatrico
intensivo pediatrico 6 0 137 45
intermedio adulto 12 8 278 128
intensivo adulto 20 10 474 230
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quemados adulto 0 0 12 0
quemados
o 0 0 10 0
pediatricos
psiquiatria 24 0 1098 283
agudo mental 48 0 122 79
intermedio mental 0 0 24 4
24 0 298 196
farmacodependencia
institucion paciente
' 0 0 52 128
crénico
trasplante
progenitores 0 0 0 0
hematopoyéticos
cuidado basico
0 0 83 59
neonatal
Quiro6fano 7 6 254 107
Salas Partos 0 0 60 51
Procedimientos 0 2 174 90
Quimioterapia 0 0 77 60
Sillas
Hemodialisis 0 0 227 155
Bésica 0 0 134 92
Ambulancias
Medicada 1 1 51 47

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — Ministerio de Salud de Colombia
Tabla 9 Capacidad instalada IPS nivel 11l e IPS en general en los departamentos de Atlantico y Bolivar

13.2.1.2 Calidad y Eficiencia

En el modelo se establecieron unas métricas basadas en un estudio para la medicion de la calidad y la

eficiencia en hospitales (Duenas, 2009). Sin embargo, la Super Intendencia Nacional de Salud ha
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establecido una serie de métricas con un propdsito similar las cuales deben ser reportadas por cada IPS

sea publica, privada o mixta.

Las variables identificadas en el modelo, seran reemplazadas por las exigidas por este 6rgano de control,
esto debido a la posibilidad de comparacion entre IPS ya que es un estdndar nacional. En la

Fuente: Elaboracion propia con informacion suministrada por IPS Salud Social S.A.S.

Tabla 10 se muestra el informe exigido por la Stper Intendencia, si bien las variables son diferentes a las

propuestas, el fin general es el mismo, identificar la calidad del servicio prestado.

TOTAL ANO 2014
Num Den Resultado

Variables

Oportunidad de la
asignacion de citas en
5975 1959 2,72
la consulta médica

general

Oportunidad de la
asignacion de citas en
4173 280 14,93
la consulta de

medicina interna

Oportunidad de la
asignacion de citas en
540 110 4,92
la consulta de

pediatria

Oportunidad de la
asignacion de citas en
1006 237 4,25
la consulta de

obstetricia

Oportunidad en la
atencién en consulta 1756 589 2,98

de odontologia general
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Oportunidad Toma de
Muestras Laboratorio

Basico

1500

1516

0,99

Tiempo de Espera en
la Programacion de
Cirugia general

programada

10,23

Tasa de infeccion

intrahospitalaria

0,01

Oportunidad en la
atencion en la consulta

de urgencias Triage II

24,98

Tasa Mortalidad

Materna

0,00

Tasa Mortalidad En
Menores de Cinco

Aflos

0,00

Tasa Mortalidad
Infantil

0,00

Grado de

Insatisfaccion Global

110

219

0,50

Demanda no atendida

de Salud Mental

100%

Proporcion de
vigilancia de Eventos

Adversos

0%

Indice de eventos

adversos: caidas

0%

Indice de eventos

adversos: relacionados

0%
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con la administracion

de medicamentos

Indice de eventos
adversos: ulceras por 0 0 0%

presion

Fuente: Elaboracion propia con informacion suministrada por IPS Salud Social S.A.S.
Tabla 10 indicadores de monitoria del sistema de garantia de la calidad de la atencion en salud

Adicionalmente, el ideal es que dentro del sistema de control de calidad y con aras de identificar puntos

clave de mejora se pueden y deben adicionar variables propias de cada institucion.

Para el caso de IPS Salud Social S.A.S. las directivas han establecido métricas adicionales para
garantizar la mejor atencion posible a sus usuarios. En la Tabla 11 se muestran los indicadores
adicionales que se llevan en la IPS los cuales tienen una temporalidad mensual, los indicadores de esta
tabla buscan medir a nivel general como es el proceso de asignacion de citas para identificar si su planta
fisica y humana cumple con los estdndares fijados dentro de la prestacion del servicio. De igual forma,
la [lustracion 19 y la Ilustracion 20 muestran la inasistencia a las citas asignadas, este indicador es

de gran medida pues genera desperdicio de recursos y reduccion de la satisfaccion.

NUMERO DE CITAS : - NUMERO
ASIGNADAS ULT 4 NU“:SEIZONE[E);;TAS NUN:IA‘EE;F:S(JTI[E)SL\(S:ITAS INASISTENCIAS ULT 4 | NUMERO INASISTENCIAS

SEMANAS SEMANAS
5.250 1.912 1.430 1.557 482

PORCENTAIJE DE
INASISTENCIA ULT 4
SEMANAS

PORCENTAJE DE
INASISTENCIA

PORCENTAJE DE
USUARIOS NUEVOS
ULT 4 SEMANAS

PORCENTAJE DE
USUARIOS NUEVOS

DIAS DE ESPERA NUEVOS
USUARIOS

29,7%

25,21%

17,8%

12,4%

20

Fuente: Elaboracion propia con informacion suministrada por IPS Salud Social S.A.S.

Tabla 11 Indicadores ultimo mes
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llustracion 19 Inasistencias por parte de usuarios
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Fuente: Elaboracion propia con informacion suministrada por IPS Salud Social S.A.S.
llustracion 20 Inasistencias por parte del personal

13.2.2 Servicios ofrecidos actualmente

Los servicios que actualmente ofrece la IPS Salud Social se muestran en la Fuente: Elaboracion propia
con informacion suministrada por IPS Salud Social S.A.S.
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Tabla 12, su portafolio mas complejo se encuentra en los programas de proteccion y los laboratorios,
mientras que su portafolio méas amplio se encuentra en la atencion. Estos servicios se han desarrollado
para atender las necesidades insatisfechas en la ciudad para asegurar tanto pertinencia como
sostenibilidad financiera. A pesar de que no fueron disefiados bajo el modelo propuesto, se podria decir
que siguen los mismos lineamientos; es aconsejable hacer un analisis para cada uno de los servicios a la

luz de los cambios poblacionales y si son idoneos para afios futuros.

Proteccion Atencion Laboratorio Otros

Subprograma de Subprograma de Laboratorio clinico de Educacion continuada en
deteccion temprana 'y | Salud Mental mediana Complejidad en las | salud.

manejo oportuno de areas de quimica clinica,

cancer de mama, hematologia, microbiologia,

cérvix y prostata. parasitologia, hormonas,

coagulacion e inmunologia.

Subprograma de Subprograma Laboratorio Nutricional para | Subprograma de Terapia

Proteccion renal. Planificacion Usuario y Familia. fisica y manejo del dolor
Familiar con nuevos post trauma, post
métodos y fracturas, dolor,
definitiva. espasmos, mialgias,

neurologicos, etc.

Subprograma Actividad fisica Servicio de Ultrasonido de
Proteccion Cardiaca. | prescrita segun el 2do y 3er nivel.

caso.
Subprograma Rehabilitacion Servicio de Radiologia

Proteccion pulmonar | cardiovascular fase | periapical odontoldgica.
y Deteccion temprana | 3.

de EPOC.
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Atencion
odontoldgica
general y

especializada.

Fuente: Elaboracion propia con informacion suministrada por IPS Salud Social S.A.S.

Tabla 12 Servicios IPS Salud Social

13.3 FINANZAS

Para esta seccion el modelo plantea evaluar 3 aspectos importantes: afiliacion, asociacion y operacion,
debido a que la IPS Salud Social S.A.S. es una empresa legalmente constituida, no se aplicara la variable
de asociacion puesto que la idea del presente trabajo no es proponer un cambio en la administracion de
la organizacidn, en ese sentido teniendo en cuenta lo anterior, se asumira que para este caso en particular

la mejor asociacion posible es la privada, descartando asi la publica y la mixta.

13.3.1 Afiliacion

La afiliacion de los pacientes al SGSSS es en gran medida resultado de las politicas economicas y de
trabajo de la region. Para el caso de Barranquilla, se puede apreciar que la mayoria de la poblacion
(50%) se encuentra afiliada a ARS mientras que una proporcion menor pero no distante se encuentra en

el régimen contributivo.

Para el caso de la IPS Salud Social, ésta presta sus servicios a los pacientes pertenecientes a ambos
regimenes, por lo que se beneficia de un alto porcentaje de la poblacion (90%) asegurando asi ingresos
independientes del paciente que llegue a la institucion. En la Ilustracién 21 se muestra la situacion de

afiliacion al SGSSS de las principales ciudades del pais.
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[
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Ciudades de Colombia

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica

Hlustracion 21 Afiliacion al SGSSS en Colombia

13.3.2 Operacion

Como se ha mostrado en las secciones anteriores como la IPS Salud Social cumple con varios de los
criterios establecidos por el modelo partiendo del supuesto de que tiene una ubicacion 6ptima. Dado que
es una entidad en funcionamiento, la mejor forma de verificar que si se cumple con las variables
identificadas se puede tener mayor confianza en la factibilidad del proyecto desde ejecucion hasta
operacion, es realizando un analisis de los estados financieros, los cuales mostraran si ha habido un buen

desempefio.

Uno de los principales indicadores para identificar un buen desempefio a nivel financiero es la revision
de los ingresos y la utilidad bruta. En la Ilustracion 22 se puede apreciar el incremento que hubo tanto en
los ingresos con un incremento aproximado al 30% y en la utilidad bruta que incremento en

aproximadamente $ 817.000.000 cop.
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Ingresos y Utilidad Bruta
9000
8000
7000

6000
5000
4000

3000
2000
1000

COP (Millones)

2014 2015

® Ingresos M Utilidad Bruta

Fuente: Elaboracion propia con informacion suministrada por IPS Salud Social S.A.S.
llustracion 22 Ingresos y utilidad bruta

Como consecuencia natural del incremento en los ingresos y por tanto en la cantidad de servicios que se
prestaron, se presenta un gasto operacional mucho mas alto para el afio 2015 que en 2014, sin embargo
garantizando un crecimiento verdadero, se puede ver una mejora en la utilidad operacional, lo cual
representa un crecimiento real en el desempefio de la empresa. En la Ilustracién 23 se muestra el

comparativo del estado de resultados en cuanto a la operacion.

Operacion: Gastos y Utilidad

2500
2000
1500

/

1000

COP (Millones)

500

2014 2015

B Gastos Operacionales W Utilidad Operacional

Fuente: Elaboracion propia con informacion suministrada por IPS Salud Social S.A.S.

Ilustracion 23 Estado de resultados en la operacion
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Finalmente, en la Ilustracion 24 se puede ver un comparativo porcentual de la utilidad en los periodos

2014 y 2015.

Si bien en los analisis previos se ve que existe un crecimiento de la cantidad de dinero generada por la
empresa, la cual tambien se evidencia en un aumento del 16.2% en la utilidad antes de impuestos lo cual
representa un aumento de $60.000.000 Cop aproximadamente, el desempefo general para converitr ese

aumento de los ingresos en ganancias se ha visto disminuido.

A pesar de este resultado negativo, se puede determinar que la IPS es rentable y cumple con el fin ultimo
de la empresas: generar valor parar sus accionistas; adicionalemnte este decenso porcentual de la
utilidad neta on respecto a la utilidad bruta puede ser un indicador de que hay fallas en los procesos de

operacion lo cual son fuentes potenciales de mejora.

Resumen estado de resultados 2014 -2015

100%
90%
80%

70% :
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

2014 2015

m Utilidad Bruta Utilidad Operacional  m Utilidad Neta

Fuente: Elaboracién propia con informacion suministrada por IPS Salud Social S.A.S.

llustracion 24 Resumen de los estados de resultados para los afios 2014y 2015
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14 CONCLUSIONES

El modelo propuesto divide la evaluacion de factibilidad de una IPS en tres aspectos generales:
localizacion, servicios y finanzas, el objetivo de esta separacion es proponer un proceso mediante el cual
se evalué cada variable en funcion de la anterior lo cual lleva a que la base de la factibilidad de
cualquiera de estas instituciones debe ser la poblacion a la cual estd afectando; este enfoque pretende
asegurar la pertinencia de la institucion y de sus servicios en el entorno en la que se encuentra con el fin

de que haya creacion de valor a lo largo del tiempo.

Al aplicar el modelo sobre una institucion ya formada, se evidencio que en su conjunto la aplicacion del
modelo si puede asegurar en cierto grado la factibilidad y sostenibilidad, sin embargo, a nivel particular
de cada variable, es necesario ajustarlo a los estdndares ya definidos por algunos entes de control, lo

anterior con el fin de poder comparar a través de varias empresas de forma sencilla y eficiente.

Si bien a través del ejemplo se valido la pertinencia del modelo, es necesario aclarar que este no propone
una férmula completamente certera para que la institucion funcione ya que un modelo no es mas que
una abstraccion de la realidad con un alcance limitado, se entiende que esta sujeto a resultados
inesperados generados por variables que no se tuvieron en cuenta o que en esencia no pueden ser

medidas en el momento de la evaluacion.

Dada la naturaleza predictiva con la que se hace este modelo, en cada etapa del proceso de evaluacion
podria determinarse que no es factible llevar a cabo el proyecto propuesto, puede ser por una sobre

oferta en la zona deseada o por una desalineacion con la poblacion objetivo.

Adicionalmente cabe notar que el andlisis se tienen en cuenta futuros escenarios con cambios
poblacionales, este no incluye los efectos que tendrian entidades competidoras que se establezcan a
futuro, por ello es necesario un constante monitoreo del sector para reaccionar rapidamente a cambios en
el mercado; esto siempre teniendo en cuenta que mas alla de la generacion de utilidad, las entidades
prestadoras de servicios de salud tienen una responsabilidad social y por ello debe premiar el bien

comun antes que los intereses particulares.

Finalmente, una vez probado el modelo en una IPS en funcionamiento podemos afirmar que a través de

la implementacion del mismo se propone una alternativa viable y estructurada en los principios legales,
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econdmicos y técnicas para determinar la factibilidad para la creacion de una IPS nivel III, que atienda

de forma adecuada y eficiente las necesidades de una poblacion determinada.
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