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Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo principal evaluar la viabilidad financiera y
operativa de establecer una unidad funcional denominada Centro de Excelencia en Trauma y
Emergencias en una clinica de III nivel ubicada en el centro del Valle del Cauca, Colombia. Este
proyecto busca mejorar la capacidad de atencion a pacientes traumatizados graves provenientes de
accidentes de transito, lesiones personales y otros eventos traumaticos, fortaleciendo la
infraestructura y la calidad de los servicios de salud en la region.

Para lograr este objetivo, se desarrolld un estudio de factibilidad que incluyod tres
componentes principales: un estudio de mercado para identificar la demanda potencial del servicio,
un estudio técnico para definir los recursos necesarios, y un analisis financiero para determinar la
rentabilidad del proyecto. Las metodologias empleadas abarcaron andlisis cuantitativos y
cualitativos, incluyendo proyecciones de pacientes, simulaciones de escenarios pesimistas,
moderados y optimistas, y calculo de indicadores financieros como el Valor Presente Neto (VPN)
y la Tasa Interna de Retorno (TIR).

Los resultados del andlisis financiero indican que el proyecto es viable en todos los
escenarios considerando el valor del mercado o valor terminal. Esto se contempld de esta forma
dado que el proyecto, al desarrollarse en una clinica, no tiene una fecha limite definida para su
culminacioén, asegurando asi la sostenibilidad financiera a largo plazo. En el escenario moderado
sin financiacion, se obtuvo un VPN de $560.929.408 de pesos, una TIR del 31,79% y un B/C de

1.8, ratificando la viabilidad del proyecto.



Ademas, el impacto social previsto incluye una reduccién significativa de la mortalidad y
morbilidad por causas externas en la region, asi como una mejora en los tiempos de respuesta y la
calidad de la atencion en la "hora dorada". Esto contribuird no solo al fortalecimiento del sistema
de salud regional, sino también al desarrollo econdmico y social del area de influencia.

En conclusiodn, la creacion del Centro de Excelencia en Trauma y Emergencias representa
una inversion estratégica tanto desde el punto de vista financiero como social, posicionando a la
Clinica San Francisco como un referente en la atencion de trauma en el Valle del Cauca y

generando beneficios sostenibles para todos los grupos de interés involucrados.

Palabras clave
Centro de excelencia en trauma, viabilidad financiera, estudio de factibilidad, Tasa Interna
de Retorno (TIR), Valor Presente Neto (VPN), atencion de emergencias, mortalidad evitable,

infraestructura hospitalaria, impacto social, modelo operativo de trauma.



Abstract

This research aims to evaluate the financial and operational feasibility of establishing a
functional unit named the Center of Excellence in Trauma and Emergencies within a Level III
hospital located in central Valle del Cauca, Colombia. The project seeks to enhance the capacity
to treat critically injured patients from traffic accidents, personal injuries, and other traumatic
events by strengthening the infrastructure and quality of healthcare services in the region.

To achieve this objective, a feasibility study was conducted, encompassing three main
components: a market analysis to identify potential demand for the service, a technical study to
define the necessary resources, and a financial analysis to determine the project's profitability. The
methodologies employed included both quantitative and qualitative analyses, featuring patient
projections, scenario simulations (pessimistic, moderate, and optimistic), and financial indicators
such as Net Present Value (NPV) and Internal Rate of Return (IRR).

The financial analysis results indicate that the project is viable under all scenarios,
considering the market value or terminal value. This approach was adopted because the project,
developed within a clinical setting, does not have a defined end date, thereby ensuring long-term
financial sustainability. In the moderate scenario without financing, an NPV of COP 560,929,408,
an IRR of 31.79%, and a B/C ratio of 1.8 were achieved, confirming the project's feasibility.

Moreover, the anticipated social impact includes a significant reduction in mortality and
morbidity from external causes in the region, along with improvements in response times and
quality of care during the "golden hour." This will contribute not only to strengthening the regional

healthcare system but also to the economic and social development of the area of influence.



In conclusion, the establishment of the Center of Excellence in Trauma and Emergencies
represents a strategic investment from both financial and social perspectives, positioning Clinica
San Francisco as a benchmark in trauma care in Valle del Cauca and generating sustainable

benefits for all stakeholders involved.

Keywords
Center of Excellence in Trauma, financial viability, feasibility study, Internal Rate of
Return (IRR), Net Present Value (NPV), emergency care, preventable mortality, hospital

infrastructure, social impact, trauma operational model.



Introduccion

Durante el 2019, el Valle del Cauca, aport6 a las estadisticas 4.579 lesiones por transporte,
210 lesiones accidentales, 8.432 lesiones personales, todos ellos atendidos por urgencias, 924
muertes por transporte, 236 muertes accidentales, 2.135 lesiones personales. De ello el 17%, 2.807
de los eventos ocurrieron en los municipios del centro y norte del Valle. (INML, 2019).

Advirtiendo que, no obstante, las anteriores cifras que son indicadores lamentables de salud
publica, buena parte de las muertes hubiera podido prevenirse si, aun a pesar del accidente, se
hubiera brindado la reaccion pre y la atencion hospitalaria acorde con la complejidad del evento.

Asi mismo, hubiera sido posible reducir la morbilidad asociada con los lesionados no
fatales originados en accidentes de transito y en victimas de lesiones personales. (Alharbi, 2021)

En Colombia, el trauma y la violencia son unas de las principales causas de muerte y
discapacidad en todos los grupos de edad. De acuerdo con cifras oficiales, los homicidios y las
muertes en accidentes de transito han disminuido en las ultimas dos décadas. Sin embargo, tales
cifras se sitlan muy por encima del promedio latinoamericano. (INML, 2001)

Actualmente en el centro del Valle del Cauca se atienden estos pacientes en instituciones
no especializadas en este tipo de pacientes lo que hace que los resultados no sean los 6ptimos. El
objetivo del proyecto es establecer la viabilidad financiera para crear dentro de la Clinica San
Francisco una unidad funcional centro de excelencia en trauma que aumente la capacidad de
atencion de pacientes victimas de accidentes de transito, lesiones personales y accidentes en toda
su area de influencia de manera rentable para los inversionistas. Adicionalmente, dada la
importancia del proyecto para los diferentes grupos de interés, y la decision de los inversionistas

de implementar el proyecto de resultar factible, se realiza la evaluacién del mismo considerando



las diferentes etapas de un estudio de factibilidad, pasando por el estudio de mercado, donde se
cuantifica la demanda del servicio; el estudio técnico, donde se definen los procedimientos para la
prestacion del servicio y culminando con el estudio econémico y financiero donde se definen
costos, gastos y se determina la viabilidad financiera, principalmente su utilidad economica (VPN)

y otras métricas fundamentales.



Justificacion

La Clinica San Francisco es una institucion de III nivel en el centro del Valle del Cauca
tiene una poblacion en su area de influencia de mas o menos 467.927 personas en los municipios
de Andalucia, Bolivar, Bugalagrande, La Union, La Victoria, Rio Frio, Roldanillo, San Pedro,
Trujillo, Tulud, y Zarzal. Esta region historicamente ha tenido altos indices de violencia.

La creacion de un Centro de Trauma en Tulud, Valle del Cauca, responde a una necesidad
prioritaria de la region de contar con atencién especializada en situaciones de trauma y
emergencias. Tulud, una ciudad con mas de 220,000 habitantes, se enfrenta a desafios crecientes
relacionados con la atencion de lesiones personales, accidentes y violencia. La centralizacion de
servicios en Cali y la limitada capacidad de los centros hospitalarios locales crean una brecha
critica en la oferta de servicios de trauma. Un centro especializado no solo fortaleceria la
infraestructura de salud en la region, sino que también disminuiria las tasas de mortalidad evitable,
como lo demuestran estudios internacionales sobre sistemas de atencion de trauma; como el
estudio de Mackenzi donde se compar6 la mortalidad de centros de trauma versus centros médicos
que no eran centros de trauma en Estados Unidos. El estudio reportdé menos mortalidad en 18
centros de trauma comparados con 51 hospitales que no eran centros de trauma. (MacKenzie,
20006)

El andlisis de factibilidad financiera proporcionara a este proyecto una vision de diferentes
escenarios. La Clinica San Francisco, con su experiencia en la prestacion de servicios de alta
complejidad y su infraestructura existente, tiene la capacidad de implementar un Centro de Trauma

eficiente. La reducciéon de la mortalidad evitable en un 15-20%, como lo sugieren estudios



internacionales, generaria un impacto social significativo, al reducir pérdidas humanas y
economicas. (MacKenzie, 2006)

Los beneficios Sociales y econdmicos serian la reduccion de tiempos de respuesta, un
Centro de Trauma en Tulud disminuird la dependencia de los servicios en Cali, mejorando la
atencion en la "hora dorada". Generaria un impacto positivo en salud publica mejorando los
indicadores de morbimortalidad por causas externas. Fortaleceria el tejido social, por otra parte, el
proyecto se alinea con los objetivos del gobierno local para fomentar el desarrollo regional.

En conclusion, el desarrollo de un Centro de Trauma en Tulud es una inversion estratégica
que responde a las necesidades criticas de salud de la region, reduce las tasas de mortalidad evitable
y fortalece la infraestructura sanitaria. La Clinica San Francisco, con su trayectoria, infraestructura
y alianzas estratégicas, esta en una posicion ideal para liderar esta iniciativa. Ademas de demostrar
su viabilidad financiera, este proyecto generard un impacto positivo en la comunidad y en el
sistema de salud regional, consolidando a Tulud como un centro referente en la atencion de trauma

en el Valle del Cauca.



Analisis de Interesados

Interesados Clave

La perspectiva de los stakeholders es de particular interés. A diferencia de aproximaciones
previas al registro de interesados, centradas esencialmente en el inversionista (shareholder), el
consumidor y los grupos sociales afectados directamente por las operaciones de las empresas, esta
perspectiva incluye a otros actores que tienen un legitimo interés en las organizaciones (Freeman,
1984), tanto en sus actividades presentes como en las futuras (Carroll, 1979).

Hoy los interesados que hacen parte de los proyectos desde los roles en los cuales se
encuentran, tienen un valor de gran escala para la consecucion y retraccion de éste, por esa razon
es necesario contemplar la mayor parte de los interesados.

En el marco de este proyecto se identificaron los interesados clave que pueden influir
directa o indirectamente en el éxito o fracaso de éste, por lo cual es importante realizar una
identificacion y gestion de éstos para garantizar el bienestar del proyecto y el alcance de sus
objetivos.

Listado general de interesados:

e Stakeholders
e Pacientes

e Colaboradores
e Comunidad

e Proveedores

e Accionistas

e Gobierno



10

Identificacion de Expectativas de los Interesados

La identificacion y clasificacion de las expectativas de los interesados, asi como el control
y monitoreo de su participacion, hace necesario garantizar una correcta y cumplida ejecucion del
proyecto.

Por lo anterior, fue construido un registro de interesados (Stakeholders) para mantener un

plan de accion activo y participativo. Ver Tabla 1.



Tabla 1

Analisis de Interesados

Resumen de Interes

Fuente:

Nombre Identificador Puesto Y Ubicacién [elene fiioacionse Fas? epayor Requisitos principales Exp R del
Empresa proyecto contacto interés
principales
Pacientes Pacientes que Calle 26 No 34 - 60 Construir un Centro de Atencién
Actores A serdn atendidos Comunidad Tulug, Colombia, Beneficiario Poblacién Ejecucion pnont_ana e Traun_'\? que permita DISP,ombl_hd_ad’_ Calidad en el servicio
Principales en el Centro de 123 Km al norte de mejorar las condiciones de los atencién prioritaria
Trauma Santiago de Cali pacientes traumatizados
. . ) Mejorar calidad de
Construir registros que permitan un g N .
Calle 26 No 34 - 60 L . vida de los pacientes , | Cumplir lo pactado en
. A X correcto seguimiento al paciente el " L
Clinica San Tulué, Colombia, Actores Recursos . i ) 2 estabilidad laboral, los objetivos y lograr
Colaboradores B Empleados B S Ejecucion cual garantice toda la recuperaciény s e
Francisco 123 Kmalnorte de | principales Humanos " o . . Capacitacién, un crecimiento en la
3 R atencion prioritaria, bajo los mejores e : - .
Santiago de Cali . . condiciones de trabajo | atencidn con calidad
estdndares de calidad y capacidad.
seguras
Tulud, Andalucia, . L, .
Bolivar, Cuantificar la participacién los verbatim
4 de pacientes atendidos y de la Atenciones de salud y "
Clinica § Bugalagrande, La Veredasdel | Monit trol idad | itirS establ d . i Oportunidades de
Comunidad c Clientes mlca‘ an Unién, La Victoria, | Beneficiario ere .af 'e oni oreo, ??n roly | comunida oque‘perm! ira establecer | educacién preventiva, trabajo, Atenciones de
Francisco o g Municipio ejecucion planes de mejoramiento en la Apoyo en programas i
Riofrio, Roldanillo, ) = K i salud y educacién
. ejecucion del proyectoy su sociales y educativos
San Pedro, Trujillo fol
sostenibilidad.
y Zarzal
Tulud, Andalucia, Relad |
Bolivar, Calle 26 No 34— . elaciones a a’g_‘?
. Puntualidad a la hora de prestar el plazoy con beneficio
Bugalagrande, La 60 Tulug, - id6 2 mi c didad dad ; "
Proveedores D Clientes Comunidad Unidn, La Victoria, | Beneficiario Colombia, 123 Ejecucion Selvicoy person.a 1CONE0 €N '8 mBma | Somo ,I 80, SEENncac| Pals 108 PIOVEECONes,
Cope . forma garantizar los acuerdos de y guia del proceso Recomendar el buen
Riofrio, Roldanillo, Km al norte de . . G
San Pedro, Trujillo Santiago de Cali ikl SEIVICO pIEsnco RO
la empresa
y Zarzal
Calle 26 No 34— Controlar la ejecucién del proyecto y
Calle 26 No 34 - 60 . .
Qinica s Tulu, Colomb o 60 Tulug, mantener informados a los
Accionistas E Clientes lmca‘ an ulua, Colomoia, f lores Colombia, 123 Ejecucion inversionistas sobre los avances que Rentabilidad Crecimiento sostenido
Francisco 123 Kmalnorte de | principales .
) . Km al norte de garanticen el presupuesto y puesta en
Santiago de Cali . "
Santiago de Cali marcha
Tulud, Andalucia,
Bolivar,
Actores Bugalagrande, La Actores Veredas del - IMonitores. control Precios justos para | Esfuerzos conjuntos en
Gobierno F incioal Comunidad Unidn, La Victoria, incial Municioi ! o Y Mejorar servicios de salud ampliar los servicios la atencién de la
pincipa’es Riofrio, Roldanillo, principaes bl Siecucion enSalud poblacién
San Pedro, Trujillo
y Zarzal
autores.
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Objetivos

Objetivo General

Evaluar la viabilidad de crear una nueva unidad funcional de negocio nombrada como
centro de excelencia en trauma en una institucion de salud de III nivel en el centro del Valle del
Cauca.

Objetivos Especificos

Establecer la demanda de atencidn de pacientes con lesiones personales y accidentales.

Precisar los servicios de atencion que requieren los pacientes segun su escala de gravedad.

Determinar la estructura de costos, gastos y facturacion de atencion para los pacientes del

proyecto.

Medir la viabilidad financiera a través de las métricas como VPN y TIR que dan cuenta de

la bondad financiera de un proyecto.
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Marco Contextual de la Organizacion

Historia
Con el objetivo de contar con una entidad que ofreciera servicios médicos de mediana y

alta complejidad sin tener que desplazarse a otras ciudades, un grupo de empresarios y de personas
vinculadas al sector salud de la ciudad de Tulud, construyeron en el afo 1991 la Unidad de
Diagnéstico Médico Especializado-Ltda.

En vista del buen resultado obtenido con esta unidad, se realizaron estudios para evaluar la
viabilidad de crear una clinica. Es asi como en el afio 1993 se inicia la construccion de la que
habria de llamarse Clinica Nuestra Sefiora de Fatima S.A.

Esta institucion inicia actividades de forma parcial en el afio 1996 con las Unidades de
Urgencias, Cirugia y Gineco-Obstetricia, y dos afios mas tarde con el resto de los servicios, asi
como la totalidad de los pisos de hospitalizacion.

Gracias al esfuerzo de todos los involucrados en la actividad de la organizacion y a pesar
de las dificultades del entorno, la clinica cambio de razon social en acuerdo de todos los socios a
Clinica San Francisco S.A. Posterior a eso ha logrado posicionarse como la mas importante entidad
de salud del centro y norte del departamento del Valle del Cauca, generando el reconocimiento de
los pacientes y sus entidades aseguradoras por su excelente calidad cientifica, tecnoldgica y
humana. Creando un constante crecimiento asistencial, administrativo y de infraestructura, lo cual
permite generar una mayor comodidad y eficiencia en la atencion de los pacientes y asi ampliar la

oferta de servicios en los hospitales de nivel Il y IV de complejidad. Ver Figura 1.
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Figura 1

Historia de la Clinica San Francisco

Inicio La CLINICA SAN FRANCISCO S.A. Ha
Un grupo de empresarios y de Arranque Parcial logrado posicionarse como la mas
personas vinculadas al sector importante entidad de salud del centro y
salud de la ciudad de Tulug, Unidades de Urgencias, Cirugia y norte del departamento del Valle del
construyeron en el afio 1991 la Gineco-Obstetricia Cauca , generando el reconocimiento de
Unidad de Diagnéstico Médico L‘;‘wul’“""":“ Y S 0m
Especializado Ltda cie radoras ie-y.mh lente

Se inician estudios para evaluar

la viabilidad d Control total de Operacién Se encamina a la
ENELA LR O G U Acreditacién y se
Clinica, Inicia servicios en su totalidad fortalece
que habria de llamarse Clinica con todo los pisos de
Nuestra Seiiora de Fatima S.A. hospitalizacion.
Se inicia Construccién
1991 1993 1996 1998 2000 2017 2024

Nota. Adaptado de Clinica San Francisco, por Clisanf, 2022, (Clinica San Francisco, s.f.)

Filosofia Organizacional

En la Clinica San Francisco, estamos comprometidos a cuidar de la salud y vida de nuestros
pacientes otorgandoles una atencion humanizada y con igualdad, dispensando a cada persona un
trato digno. Desde su origen el lema de la Clinica San Francisco es: Clinica San Francisco es
“Salud al alcance de todos”. Somos una institucion privada dedicada a la satisfaccion de las
necesidades de los usuarios, en cuanto a la prestacion de servicios de salud complementarios.
Nuestra razén de ser es prestar servicios de salud de alta complejidad, ofreciendo atencién
pertinente, humanizada y segura a los usuarios. La meta es buscar ser una institucion de salud lider
en la region, reconocida por su capacidad técnica cientifica, atencién oportuna, humanizada y
segura.

La clinica se encuentra ubicada en el centro del Valle del Cauca en la direccion Calle 26
No 34 — 60 Tulua, Colombia, 120 Km al norte de Santiago de Cali; atendiendo a més de 200.000

usuarios de la comunidad tuluefia y del centro-norte vallecaucano. Ver Figura 2.
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Figura 2

Ubicacion de la Clinica San Francisco
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Nota. Adaptado de Clinica San Francisco, por Clisanf, 2022, (Clinica San Francisco, s.f.)

Mision
Somos una Organizacion lider en la prestacion de servicios de salud de mediana y alta
complejidad en el centro y norte del Valle. Caracterizada por el cuidado humanizado de nuestros
pacientes, cuidadores y sus familias. Reconocida por tener altos estandares de calidad y seguridad
del paciente, con excelente grupo de profesionales que trabajan comprometidos de manera
continua en la creacion de valor, integrando la sostenibilidad, investigacion cientifica, innovacion

y transformacion tecnologica.
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Vision

Para el afio 2025 ser reconocida como una organizacion cientifica, prestadora de servicios
y generadora de desarrollo en la region y de talento humano en la institucion y en la comunidad.
Enfocada en prestar servicios de salud de alta complejidad. Certificada por garantizar excelente
atencion a los pacientes mediante el cuidado responsable, seguro, y humanizado, cuyo enfoque
sostenible permite generar un impacto social positivo a través de la eficiencia de sus procesos
contribuyendo al mejoramiento de la salud en la region y siendo distinguida a nivel nacional.

Cultura Organizacional

La Clinica San Francisco ha logrado consolidar una cultura organizacional en los 24 afios
que lleva como institucion de mediana complejidad en el centro del Valle del Cauca.

Principios Institucionales

La clinica propende porque sus colaboradores posean como principios fundamentales que
reflejen los pilares esenciales para el fortalecimiento de una cultura organizacional orientada al
bienestar y la excelencia. La comunicacion efectiva, la humanizacion, el trabajo en equipo y la
mejora continua. Esto refuerza el compromiso constante con el progreso, mediante acciones
estratégicas orientadas hacia resultados sostenibles y de alto impacto. Finalmente, la seguridad se
posiciona como un principio clave, promoviendo una cultura preventiva enfocada en la
minimizacion de riesgos y la prevencion de incidentes, garantizando la proteccion de pacientes y
colaboradores. Estos valores integrados constituyen la base para una organizacion sélida, humana

y orientada a la excelencia en cada aspecto de su operacion. Ver Figura 3.
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Figura 3

Principios de los colaboradores de la Clinica San Francisco

Comunicaciéon Efectiva Humanizacién
. Cuidédndonos mutuamente, actuando con
Expresando las ideas de manera clara, solidaridad, vocacion de servicio, integridad,
concisa y respetuosa, permitiendo que las ética, empatia y calidez al atender a los
personas se sientan comodas de expresarse pacientes, cuidadores y sus familias.

libremente mediante la préctica de ‘dar y
recibir retroalimentacion’.

s
---------------------

.................

Mejora Continua

Comprometidos a mejorar dia a
dia de manera integral (individual y
4 . en equipo). Nuestras acciones van
premisa que ol colaborar y compartic dirigidas a producir mejores resultados,
ideas, tecnologias y talentos la organizacion ¢ trabojondo con actitud y sinergia para
puidgl lograr y sostener un crecimiento avanzar y ser sostenibles en el tiempo.
rentable. :

Trabajo en Equipo
Formando parte del equipo,
comprometido Q trabajar
conjuntamente teniendo como

Seguridad
Brindando cuidado y confianza en los pacientes y colaboradores promoviendo
siempre una “cultura Preventiva” a través de las buenas practicas y acciones
pro-activas para la reduccion de incidentes, accidentes y eventos generados por
actos o condiciones inseguras.

Nota. Adaptado de Clinica San Francisco, por Clisanf, 2022, (Clinica San Francisco, s.f.)

Valores Institucionales

Los valores de los colaboradores de la Clinica San Francisco reflejan un compromiso con
la excelencia y la ética profesional. La integridad guia sus acciones mediante la honestidad y el
liderazgo por el ejemplo, mientras que el compromiso se manifiesta en el esfuerzo continuo por
brindar servicios de alta calidad que superen las expectativas de los usuarios. La cooperacion
impulsa el trabajo conjunto hacia los objetivos institucionales, y la empatia asegura una
comprension profunda de las necesidades humanas, fomentando soluciones participativas.
Finalmente, la superacion destaca el impulso hacia el crecimiento académico, cientifico y social,

promoviendo asi el desarrollo integral tanto del equipo como de la comunidad. Ver Figura 4.
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Valores de los colaboradores de la Clinica San Francisco

Compromiso D@

En Clinica San Francisco  estamos
comprometidos cuando aceptomos el
trabajo con profesionalidad, responsabilidad
y lealtad, dando el mayor esfuerzo para
prestar los servicios con altos estdndares que
contribuya al mejoramiento continuo  y
supere las expectativas de nuestros usuarios.

Cooperacion

Integridad

En Clinica San Francisco actuamos con
honestidad, lideramos con el ejemplo, siendo
fieles a nuestros principios, haciendo siempre lo
correcto en el marco de la ética, buscando
con ello la retencion de colaboradores y
clientes.

2N
oS

En Clinica San Francisco aportamos uno a uno para lograr el
objetivo dentro del equipo institucional, comprendiendo la misidon

de la institucion.

I;Z.

En Clinica San Francisco somos empdticos
cuando comprendemos cognitiva y
emocionalmente las situaciones de las
personas. Esto incluye una receptividad a las
necesidades de los colaboradores, clientes y
proveedores, asi como un auténtico deseo de
participar  activamente  con  cualquier
situacion que necesite resolucion.

Empatia

» &
Superacién il

En Clinica San Francisco motivamos a nuestros
profesionales y colaboradores, para desarrollar
su crecimiento académico y cientifico,
aportando asi en el crecimiento econdmico y
social de la region.

ﬁ Clinica
San Francisco S.A.

Nota. Adaptado de Clinica San Francisco, por Clisanf, 2022, (Clinica San Francisco, s.f.)

Politica de Calidad

La Clinica San Francisco oferta servicios de salud de mediana y alta complejidad

humanizados y seguros, fundamentados en la comunicacion efectiva, la investigacion cientifica, la

innovacion y transformacion tecnologica, acordes con las necesidades de sus partes interesadas, el

cumplimiento de los requisitos legales y normativos, garantizando la satisfaccion a través del

talento humano competente y comprometido, la dptima gestion de recursos encaminada a la

acreditacion en salud para el logro del reconocimiento a nivel nacional.
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Objetivos de Calidad
Enfocar e implementar la prestacion de servicios de salud basados en un modelo con
estandares superiores de calidad, humanizacion y seguridad de la atencion, encaminada a la
acreditacion en salud y el reconocimiento a nivel nacional.
Alcanzar la excelencia operacional a través del desarrollo de procesos y servicios eficientes
e innovadores, el fortalecimiento de la plataforma tecnologica y el talento humano competente
como factores diferenciadores, con el fin de mejorar la calidad y ampliar la oferta de servicios para
satisfaccion de sus clientes
Estrategia de la Clinica San Francisco
A corto plazo
e Unidad de neumologia
e Unidad cardiovascular
e Unidad de gastroenterologia
e Unidad de neurocirugia
A mediano plazo
e Unidad de trauma
Diseflar una estrategia con los municipios aledafios para canalizar todo el trafico de

urgencia y accidentes y servicios principales del Centro de Trauma.
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Recursos Fisicos

La Clinica San Francisco, ubicada en Tulua, Colombia, posee una amplia infraestructura
para la atencion de sus pacientes. Cuenta con servicios de hospitalizacion, unidades de cuidados
intensivos (UCI) para adultos, consulta externa, urgencias, y diversos espacios dedicados a
especialidades como cardiologia, cirugia y neurocirugia. Ademads, dispone de modernas
instalaciones para imagenologia y endoscopia, apoyando una atencion integral y de alta calidad.
Su capacidad instalada comprende 69 camas de hospitalizacion de adultos, 5 camas de
hospitalizacion intermedio de adultos, 18 camas de unidad de cuidados intensivos adulto, 16 camas
de observacion de adultos hombres en el servicio de urgencias, 14 camas de observacion adultos
mujeres en urgencias, 5 camillas de reanimacion en urgencias, 15 consultorios de consulta externa,
una sala de partos y 5 salas de operaciones. Estos servicios se ofrecen en 2 edificaciones ubicadas
en la ciudad de Tulud. El servicio de imagenes cuenta con los servicios de radiologia simple,
tomografia computarizada y ecografia de alto nivel. El laboratorio clinico con que cuenta la Clinica
de un laboratorio que se clasifica como de nivel III, es decir puede procesar los exdmenes de
laboratorio de méxima complejidad. Ademas, la Clinica posee un centro transfusional el cual esta
avalado por la secretaria de salud departamental para almacenar hemoderivados y proveerlos a los
servicios. También posee una sala de procedimientos alternativos donde se realizan endoscopias
de vias digestivas altas, colonoscopia y otros procedimientos de intervencion como fibro
broncoscopia. El area de cardiologia no invasiva presta servicios de ecocardiografia,
electrocardiografia y realiza pruebas no invasivas cardiovasculares. La Clinica posee un servicio
de almacén donde se disponen los medicamentos e insumos necesarios para la atencion de los
pacientes, el servicio farmacéutico cuenta con 2 éareas de dispensacion, uno en el servicio de
urgencias y la segunda en el servicio de hospitalizacion y cuidado intensivo. El servicio de

nefrologia realiza procedimientos de hemodidlisis y de dialisis peritoneal para lo cual dispone de
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un espacio fisico especifico. El servicio de apoyo para la sala de operaciones es la central de
esterilizacion, la cual posee la capacidad de esterilizar todos los elementos e instrumental necesario

para la atencion de los pacientes en el servicio de urgencias, salas de procedimientos y cirugia.
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Fundamentacion Tedrica

Marco Tedrico

Marco Conceptual

Sistemas Médicos de Emergencias. En la literatura en salud se encuentran diferentes
definiciones y conceptos acerca de los sistemas de emergencias médicas, su organizacion,
desarrollo, funciones, objetivos y demas aspectos que le atafien.

Las referencias revisadas confluyen en el proposito de estos en disminuir la morbi-
mortalidad por emergencias y los costos que las intervenciones en salud implican para sus
sistemas. A continuacion, se expondra algunas de estas definiciones que seran el fundamento para
construir nuestro propio concepto.

En el libro “Desarrollo de Sistemas de Servicios de Emergencias Médicas — Experiencia
de los Estados Unidos de América para paises en desarrollo” se encuentra una definicion de SEM
que ilustra con detalle la estructura del mismo. El sistema de servicios de emergencias médicas —
SEM - es un “modelo general integrado de un sistema de seguridad publica y de atencion de salud
que consta de: un mecanismo para acceder al sistema y notificar una emergencia; prestacion de
servicios pre hospitalarios y formas de transporte; establecimientos de atencion de especialidad,
rehabilitadora y definitiva; educacién publica, participacion y procesos de prevencion;
programacion educacional e instituciones; direccion médica y administrativa integrada, y
organizaciones y procesos de vigilancia; asignacion de recursos y estructuras financieras;
coordinacién de la funcidn de las organizaciones colaboradoras....”. (OPS, 2003)

Por su parte, el Grupo de Trabajo de Expertos en Politicas de Desarrollo de Sistemas
Nacionales de Servicios de Urgencia Médica de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)

— Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define el sistema con un enfoque funcional de esta
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manera: “es una entidad cuyo objetivo principal es la prestacion de atencion médica en ambientes
pre-hospitalario y hospitalario, a toda persona que exhibe trauma, crisis cardiovascular, accidente,
enfermedad, fractura, sangramiento, dificultad respiratoria, y otra emergencia de ocurrencia diaria,
especialmente en situacion de desastre natural o provocado por el hombre. El sistema estd
preparado y equipado para ofrecer transportacion a las victimas desde el sitio de urgencia hasta la
institucion de salud donde reciben tratamiento definitivo”

Otro grupo interdisciplinario de profesionales de la salud provenientes de diferentes paises
y continentes, en el documento “Emergency medical systems in low- and middle- income
countries: recommendations for action” publicado en el Boletin de la Organizacion Mundial de la
Salud, refiere que: el objetivo de un sistema de emergencias médicas efectivo debe ser la provision
universal de atencion de las emergencias, es decir, atencion disponible para todos aquellos que la
necesiten. (Kobusingye, 2005)

Este grupo explica que los SEM, en general estdn orientados hacia un grupo diverso de
patologias que abarcan las enfermedades transmisibles, las enfermedades cronicas no
transmisibles, patologias obstétricas urgentes y las lesiones por trauma, lo que convierte en un reto
definir la carga de enfermedades de la que se ocupa el SEM. Argumentan, ademas, que el sistema
se fundamenta en dos componentes articulados e interdependientes: la atencion prehospitalaria y
la atencion hospitalaria, pero hacen énfasis en el papel que debe cumplir la comunidad, sobre todo
desde el punto de vista de capacitacidon de primeros respondientes como una estrategia que impacta
los resultados. Mencionan ademds otros componentes que contribuyen a lograr el objetivo de
reduccion en la morbi-mortalidad como lo son el contar con personal motivado y capacitado,
suministros apropiados, medicamentos, equipamiento y coordinaciéon en el manejo orientados

hacia las necesidades de las enfermedades criticas.
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Este resultado se puede explicar con base en la distribucion de la mortalidad estudiada por
Trunkey: la distribucion trimodal de la muerte por trauma. En este modelo se describen tres picos
de frecuencia en los que se presenta la muerte post-trauma. (Trunkey, 1983)

El primero ocurre segundos o minutos después del trauma, como resultado de lesiones
graves en el sistema nervioso central, el corazén y/o los grandes vasos y representa
aproximadamente el 45 - 50% de las muertes. La prevencion es la estrategia clave que puede
reducir el porcentaje de muertes en este periodo, aunque la atencioén prehospitalaria puede
salvar algunas vidas.

El segundo se presenta entre minutos y horas después del trauma, debido a la presencia
de hematomas intracraneales, hemo-neumotorax, ruptura esplénica, lesion hepatica, fracturas
de fémur o pelvis, o traumas multiples asociados con grandes hemorragias y representan
aproximadamente el 34% de las muertes. Este periodo corresponde a la denominada "hora
dorada" en la que la atencion oportuna y efectiva es la clave para reducir la incidencia de
muerte.

El tercero ocurre dias o semanas posteriores al trauma y suele ser secundaria a sepsis o
falla organica multiple que explica el 20% de los casos letales.

En conclusion, un sistema médico de emergencias es una organizacion interinstitucional
donde participan entes tanto publicos como privados que deben estar articulados con el fin de
establecer procesos regionales para la atencidon de urgencias y emergencias.

Esta compuesto por:

e Sistema prehospitalario

e Centros de trauma

e (QGestion Interinstitucional del Sistema



25

e QGestion de calidad

e Promocion y prevencion de lesiones personales y violencia

La literatura médica reporta reducciones en la tasa de muerte prevenible desde 35%-45%
en ausencia de un sistema organizado a una de 15%-20% una vez se implementa el proyecto
(Chiara, 2002). Sobre una base de 5.841 muertes por trauma en la regién durante el 2014, los
impactos sociales seran enormes. Los costos de la mortalidad evitable en Cartagena, Colombia,
entre el 2000 y el 2005 medidos como la pérdida de capital humano a partir de la estimacion de
los afios perdidos de vida potencial totales y la fraccion de afios perdidos de vida potencial
productiva, estimé que el costo asciende a 836.687 millones de pesos, sobre el supuesto que toda
la poblacién devenga un ingreso de un salario minimo mensual. Disminuir estas cifras ante la
implementacion, podria disminuir en un 15% y equivaldria a 125.503 millones de pesos. (Alvis,
2009).

Los centros de atencidon de trauma deben tener la capacidad de proporcionar en su area
geografica los recursos humanos, materiales y logisticos para atender adecuada y oportunamente
al paciente con lesion aguda por trauma acorde al nivel de complejidad correspondiente, de la
siguiente forma:

Nivel I. El hospital de I nivel usualmente es complementario al gran sistema de trauma.
Este nivel facilita y provee la atencion y evaluacion inicial de los pacientes lesionados, pero en su
mayoria requieren remision a centros de trauma de mayor nivel. En este tipo de centros de atencion
de trauma, la cobertura en el servicio de urgencias esta las 24 horas a cargo de un médico general,
la cobertura por parte de un especialista puede o no estar disponible, sin embargo, es importante
la presencia de un grupo de reanimacion organizado. Es esencial tener definidos los criterios de

referencia.
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Nivel II. En diversas regiones los Centros de Atencion de Trauma nivel II representan una
parte importante del sistema de trauma. Tienen la capacidad para iniciar el manejo primario a los
pacientes lesionados y tienen convenios con Centros de Atencion de Trauma nivel IIT y IV en caso
en que la necesidad del paciente exceda sus recursos. En este nivel se tiene atencion por cirugia
general continuamente, anestesia y ortopedia; el tiempo maximo de respuesta desde la llegada del
paciente al momento de su atencion es de 30 minutos. Es importante definir apropiadamente los
pacientes que requieren ser remitidos a otro nivel o que pueden ser tratados en este nivel. Se debe
realizar control y prevencion a través de actividades con la comunidad y educacion a través de
programas con médicos y enfermeras.

Requerimientos: Estructura de un departamento de cirugia y una seccion de trauma para el
funcionamiento del centro de trauma:

Cirujano de trauma presente en la atencion de los pacientes mayor al 80% del tiempo.

Programa multidisciplinario para el manejo del trauma, continuamente evaluado.

Planes de respuesta, tratamiento y referencia de paciente traumatizados.

Plan de atencidn a pacientes con trauma de craneo y musculo esquelético.

Infraestructura adecuada y soporte para la atencion de los pacientes traumatizados.

Servicio de anestesia las 24 horas.

Anestesidlogo disponible para emergencias y problemas de la via aérea.

Quirofano disponible las 24 horas, con sala de operaciones adicionales.

Sala de recuperacion 24 horas.

Radiologo 24 horas, presencial o virtual. Obstetra, Ortopedista y Pediatra presenciales 24
horas.

Radiologia simple, tomografia y ecografias disponibles las 24 horas.
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Servicio de laboratorio disponible las 24 horas.

Banco de sangre disponible con la capacidad de tipificacion y realizacion de pruebas
cruzadas, ademas de adecuado suministro de paquetes globulares, plasma fresco, crioprecipitados
y factores de coagulacion.

Programa continuo de control de calidad.

Registro de eventos de trauma.

Nivel III. Generalmente ofrece cobertura en las areas en las cuales los hospitales nivel I y
II carecen de recursos. La atencion por parte de un cirujano de trauma es de 24 horas. Un residente
de cuarto afio puede atender emergencias médicas, ser parte del grupo de reanimacion, pero no
substituir al cirujano de trauma. El tiempo maximo de respuesta es de 15 minutos.

Requerimientos: Estructura de un Departamento de Cirugia y seccion de Trauma para el
funcionamiento del Centro de Trauma:

Cirujano de trauma presente las 24 horas.

Programa multidisciplinario para la atencion del trauma, continuamente evaluado.

El director del centro de trauma debe estar certificado en cirugia de trauma.

El director del centro de trauma debe participar en la atencién médica.

Infraestructura adecuada y soporte para la atencion de los pacientes traumatizados.

Neurocirujano, ortopedista, cirujano plastico de disponibilidad 24 horas.

Servicio de anestesia las 24 horas.

Quiréfano disponible las 24 horas para el paciente traumatizado exclusivo, con sala de
operaciones adicionales.

Equipo quirtrgico de refuerzo que incluya cirujanos, anestesidlogos, enfermeras.

Equipo quirtrgico necesario para abordar paciente traumatizado.
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Sala de recuperacion 24 horas.

Radidlogo 24 horas, presencial o virtual.

Radiologia simple, tomografia, angiografia y ecografias disponibles las 24 horas.

Unidad de cuidados intensivos con equipo necesario para el cuidado, monitorizacion y
resucitacion, ademas de especialistas y enfermeras adiestradas en cuidados intensivos quirargicos
y de trauma.

Capacidad de monitoria de presion intracraneana (PIC).

Terapista respiratorio disponible las 24 horas.

Servicio de laboratorio disponible las 24 horas con capacidad de analisis de sangre, orina
y otros fluidos, ademds de gasas arterias, y microbiologia.

Banco de sangre disponible con capacidad de tipificacion y realizacion de pruebas
cruzadas, ademads del adecuado suministro de paquetes globulares, plasma fresco, crioprecipitados
y factores de coagulacion.

Servicio de fisioterapia y rehabilitacion.

Programa continuo de control de calidad de la atencidn en trauma.

Registro de eventos de trauma.

Nivel IV. El Centro de Trauma de atencion nivel IV es un centro de recursos regionales
que generalmente sirve a gran parte de la poblacion. Esta institucion generalmente sirve como
hospital de referencia para un sistema. En poblaciones grandes, puede ser necesario mas de un
Centro de Trauma nivel IV. Estos hospitales o clinicas son aptas y cuentan con la experiencia
necesaria en el manejo de pacientes con lesiones severas.

Requerimientos: Estructura de un departamento de cirugia y seccién de trauma para el

funcionamiento del Centro de Trauma.
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Atencion a 1.200 pacientes de trauma o 240 admisiones con (Index Severity Score) ISS
igual o mayor a 15.

Cirujano de trauma presencial.

Programa multidisciplinario de trauma continuamente evaluado.

El director del Centro de Trauma debe estar certificado en cirugia de trauma.

El director del Centro de Trauma debe participar en la atencién médica.

Infraestructura adecuada y soporte para la atencion de los pacientes traumatizados.

Neurocirujano, ortopedista, cirujano plastico disponible 24 h en el hospital.

Anestesiologo en el Centro de Trauma las 24 horas.

Quirofano listo las 24 horas exclusivo para los pacientes traumatizados, con sala de
operaciones adicional.

Equipo quirtrgico de refuerzo que incluya cirujanos, anestesidlogos, enfermeras.

Equipo quirtrgico necesario para abordar un paciente traumatizado.

Sala de recuperacion 24 horas.

Radidlogo 24 horas, presencial o virtual.

Radiologia simple, tomografia, angiografia, ecografias disponibles las 24 horas. Ecografo
en el servicio de urgencias.

Unidad de cuidados intensivos con equipo necesario para el cuidado, monitorizacion y
resucitacion ademads de especialistas y enfermeras adiestradas en cuidados intensivos.

Capacidad de monitoria de PIC.

Disponibilidad de todo el espectro quirurgico de especialistas.

Terapista respiratorio disponible las 24 horas.
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Servicio de laboratorio disponible las 24 horas con capacidad de analisis de sangre, orina
y otros fluidos, ademads de gases arteriales, y microbiologia.

Banco de sangre disponible con la capacidad de tipificacion y realizacion de pruebas
cruzadas, ademas del adecuado suministro de paquetes globulares, plasma fresco, crioprecipitados
y factores de coagulacion.

Servicio de fisioterapia y rehabilitacion.

Programa continuo de control de calidad.

Cursos de Advanced Trauma Life Support (ATLS) o similares periédicamente.

Registro de eventos de trauma.

Instituto de investigacidon en trauma emergencias y cuidado intensivo adscrito a una
universidad regional que realice un analisis del perfil epidemioldgico periddico que permita al
sistema disefiar y/o modificar las politicas de atencion y mejoramiento continuo, € impulsar la

generacion de nuevo conocimiento cientifico. (COT, 2018).

Marco Contextual

Contexto del sistema médico de emergencias en el mundo y en el sistema de salud en
Colombia.

En el Mundo. Los sistemas de emergencias médicas o sistemas de servicios de
emergencias médicas — SEM, nombre utilizado para referirse a estos en otros paises, se han venido
desarrollando como resultado de la necesidad de abordar las urgencias médicas de mayor impacto
en la salud publica de una comunidad, de forma integral desde el momento y lugar en el que se

presentan, hasta la rehabilitacion y recuperacion de la condicion de salud del paciente. (OPS, 2003)
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En el siglo XI, la orden “San Juan de Jerusalén” mas tarde denominada la “Orden de
Malta”, se formo para atender las urgencias de los peregrinos que visitaban los santos lugares, y
durante las primeras cruzadas se encargaban de prestar auxilio a los heridos en el campo de batalla.

En el siglo XII el Rey de Francia, Francisco I, crea el “Gran Bureau Des Paurres”, con el
fin de socorrer a los enfermos en sus casas, para luego ingresarlos al hospital. En Milan en el afio
del.393 existi6 una verdadera estructura de cuidados de emergencia, para los talladores de piedra
y obreros empleados de la construccion de la "Cuapula de la Catedral". Mas tarde en 1537,
Ambrosio Pare instituy¢ el servicio de socorro médico e invento la cirugia de terreno. (OPS, 2003)

En 1767, se cred la sociedad de salvamento de Amsterdam y en 1774 la Real Sociedad
Humanitaria de Londres, mas tarde reconocidas como unos de los primeros servicios
prehospitalarios organizados en Europa, encargados de asistir a la comunidad cuando se presentaba
algiin evento adverso. El cirujano mayor del ejército de Napoledn, el Baron Dominique Jean
Larrey, cre6 en 1792 el primer servicio de ambulancias para socorrer a los soldados heridos en el
campo de batalla; su principio radicaba en que las grandes intervenciones se debian realizar en la
fase de choque, con suturas, escisiones de partes lesionadas, inmovilizacion y si era necesario
amputacion. (OPS, 2003)

En los Estados Unidos, los servicios de transporte para heridos se usaron por primera vez
en la Guerra de secesion (1860-1866). Por este periodo en 1865 aparecieron las primeras
ambulancias urbanas tiradas por caballos en Cincinnati y en el Hospital Bellevue de Nueva York.
(OPS, 2003)

Durante la primera guerra mundial (1914-1918), se utilizo el mecanismo del triage como
método para clasificar a los soldados heridos en combate de acuerdo a la gravedad de sus lesiones

y asi priorizar el traslado al hospital y el tratamiento definitivo. El tiempo que transcurria entre el



32

momento en que se sufria la lesion y se recibia el tratamiento definitivo, oscilaba entre 12 a 18
horas. Los adelantos en la atencion de emergencia que incluian entrenamiento del personal con
nuevas técnicas de abordaje, equipos médicos y materiales nuevos, permitieron que el tiempo entre
la lesion y la atencidn definitiva, disminuyera a 8 horas durante la segunda guerra mundial (1938-
1945) y entre 1 a 2 horas en la guerra de Vietnam (1964-1975), con una consecuente reduccion de
la mortalidad. (OPS, 2003)

La historia del sistema SAMU (Servicio de Asistencia Médica de Urgencia), en Francia,
comienza en 1955 cuando se crean los primeros equipos de reanimacion moviles, inicialmente con
la funcion de prestar asistencia en los accidentes de transito y en los casos de insuficiencia
respiratoria aguda. Estos se multiplicaron por toda Francia y en 1965 se expide un decreto
interministerial para crear formalmente los Servicios Moviles de Emergencia y Reanimacion
asignados a hospitales (SMUR). (OPS, 2003)

Los SAMU nacen en 1968 para coordinar la actividad de los SMUR, a través de un centro
de regulacion médica de llamadas. La linea telefonica gratuita nacional para emergencias médicas,
el nimero 15, se crea en 1978 por decision interministerial. La ley del 6 de enero de 1986 (decretos
reglamentarios de diciembre de 1987), relativa a la asistencia médica de urgencias y el transporte
sanitario, reglamenta los SAMU. (OPS, 2003)

En los Estados Unidos de América (EUA), antes de la segunda guerra mundial, las
ambulancias solian contar con un conductor y un médico general o un interno; debido a la escasez
de médicos durante la guerra, éstos fueron relevados a responsabilidades hospitalarias y desde
entonces nunca mas harian parte, de forma sistematica, del servicio pre-hospitalario. Antes de la

década de los 60’s, existieron algunos servicios de ambulancias que basicamente se encargaban de
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transportar al paciente sin darle ningtn tipo de atencion; e incluso los bomberos, quienes contaban
habitualmente con oxigeno portatil, también prestaban atencion pre hospitalaria. (OPS, 2003)

La Ley sobre Seguridad en las Carreteras de EUA de 1966, fue un estimulo fundamental
para el desarrollo de la atencion médica de emergencia. En 1970 se cre6 un programa piloto
llamado MAST (Military Assistance to Safety and Traffic) que empled aeronaves militares para
el transporte de pacientes a los hospitales. Pero solo hasta 1973, el congreso aprobo la Ley de
Asistencia Médica de Emergencia (P.L. 93-154), en la que se instauraron formalmente los SEM.
(OPS, 2003)

Evolucionan, entonces, dos modelos principales de atencion de emergencias médicas que
se convertirian en los modelos de SEM a implementar en la mayoria de paises del mundo: un
modelo franco — alemédn y un modelo norteamericano, cuya principal diferencia radica en la
prestacion del servicio pre-hospitalario liderada por médicos (sistema avanzado de soporte a la
vida), en el primero, y por técnicos en medicina de emergencia con supervision médica a distancia
(sistema basico de soporte a la vida), en el segundo.

En cuanto a la revisidon de proyectos financieros para la implementacién de unidades de
negocio en salud, el Ministerio de Salud del Ecuador public6 en el 2014 el “Perfil de proyecto para
el mejoramiento del Centro de Trauma y emergencias del Hospital Vicente Corral Moscoso”. Su
objetivo fue mejorar la calidad y atencion oportuna de los usuarios, asi como disminuir la
discapacidad, sus consecuencias y evitar muertes prevenibles provocadas por patologias
traumaticas y de emergencia, fortaleciendo el equipamiento, talento humano e infraestructura del
area de trauma y emergencias. La metodologia usada fue realizar un diagndstico del problema,
establecer una linea base de los recursos disponibles en el hospital, calculo de la poblacion a

atender y desarrollo de la viabilidad, sostenibilidad técnica, econdomica y financiera. Determiné
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que la inversion debio ser: talento humano para la operacion US$2.382.028.00 por afio,
equipamiento en urgencias US$395.921.00, equipamiento de unidades de cuidado intensivo
US$613.588,00. Infraestructura US$99. 978.00. Dispositivos, medicamentos e insumos por afio
de US $1.950.913.00. En total el proyecto se calculd por un valor total de US $5.442.428.00.
(Ecuador, 2014)

En Lima Pert, la Universidad del pacifico publico la tesis de grado en el programa de
Magister en Administracion de la Sra. Eliana Melisa Huaraz en 2014, con titulo “Plan de Negocios
para el establecimiento de una clinica gineco obstétrica en Lima Norte”. El objetivo del trabajo
fue desarrollar un proceso de administracion estratégica para la implementacion de una clinica
gineco-obstétrica, determinando su demanda de mercado. El resultado dejo planteada la necesidad
de generar un proyecto para la implementacion. (Pacifico, 2014).

En 2011 se publico la tesis para grado de Ingenieria Comercial en Ecuador: Estudio de
factibilidad econdmico financiero para la creacion de una clinica de terapia fisica y respiratoria en
la ciudad de Cuenca. En ella se desarroll6 el estudio de prefactibilidad, investigacion de mercado,
plan de marketing y el estudio de factibilidad econdmico financiero. En este Gltimo se determino
los ingresos probables a partir del estudio de mercado, los costos y gastos del proyecto, se calculd
la inversion inicial, la estructura de financiamiento, los flujos de caja, el andlisis del valor presente
neto, la tasa interna de retorno, el WACC, recuperacion de la inversion y el punto de equilibrio.
Concluyeron que, en los dos escenarios, uno con estructura de capital con 100% de patrimonio y
otro con 100% de deuda, el proyecto es rentable. El punto de equilibrio se logra al tercer afo, la
TIR fue de 28,21 % y en VAN $74.923,56 en el escenario de 100% patrimonio y de 26,8%, $

63.860,53 en el 100% deuda. (Salesiana, 2011)
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En Colombia: Se ha venido desarrollando un modelo de atencion de urgencias médicas
que combina las caracteristicas de los dos modelos descritos anteriormente; en la atencion
prehospitalaria se disponen de equipos basicos con auxiliares de enfermeria técnicos y tecndlogos
en atencion prehospitalaria, y equipos avanzados liderados por médicos con entrenamiento en
medicina de emergencias. Se cuenta con una red de urgencias y una red hospitalaria, con algunas
instituciones que ya funcionan como centros de trauma, organizadas por niveles de complejidad
de acuerdo con su infraestructura técnica, administrativa y de recurso humano disponible. Ademas,
se han involucrado a la atencion, el sistema de referencia y contra-referencia, el nimero tnico de
emergencias 123 (NUSE) y los centros reguladores de urgencias, emergencias y desastres (CRUE),
que han permitido fortalecer dicha atencion.

Si revisamos la historia, en Colombia los primeros hospitales fundados, estaban dedicados
a dar atencion a los pacientes moribundos, generalmente con patologias cronicas, de ahi el nombre
de “morideros” que los caracterizd por muchos afios; sin embargo, en estos centros sanitarios se
atendian algunas de las urgencias que presentaba la comunidad, la cual no acostumbraba a
consultar a los centros hospitalarios. Las primeras experiencias de atencion pre-hospitalarias se
tuvieron con las Hermanas de la Congregacion de las Dominicas de la Presentacion, quienes
estaban a cargo de la direccion y cuidado de los enfermos del Hospital San Juan de Dios en Santa
Fe (Bogota). Ellas atendieron a los heridos durante la guerra de 1876 y después durante las
subsecuentes guerras civiles en los afios 1884, 1895 y 1899, en las que organizaron ambulancias
en el Tolima, Manizales, Santander, Girardot, Sogamoso y otros lugares, atendiendo a los heridos

en batalla y a los enfermos de las epidemias. (Caballero, 2000).
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Marco Legal

Marco Legal del Sistema de Emergencias Médicas en el Sistema de Salud
Colombiano. En el dambito nacional, la Ley 1438 de 2011 reformoé el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y dict6 otras disposiciones, en el Titulo VI de la Prestacion de Servicios
de Salud, Capitulo II Redes Integradas de Servicios de Salud, en el Articulo 67 ordena “desarrollar
un sistema de emergencias médicas (SEM) como un modelo general integrado, que comprende,
entre otros los mecanismos para notificar las emergencias médicas, la prestacion de servicios pre
hospitalarios y de urgencias, las formas de transporte bésico y medicalizado, la atencion
hospitalaria, el trabajo de los centros reguladores de urgencias y emergencias, los programas
educacionales y los procesos de vigilancia, con el propdsito de responder de manera oportuna a
las victimas de enfermedad, accidentes de transito, traumatismos o paros cardio respiratorios que
requieran atencion médica de urgencias”.

Actualmente, en la legislacion colombiana, estan establecidos y reglamentados varios de
los componentes de un sistema de emergencias médicas. Se destacan las siguientes normas que
regulan dichos componentes:

Ley 10 de 1990, normaliza la reorganizacion del Sistema Nacional de Salud, entre otras
disposiciones. Se destacan los siguientes articulos:

Articulo 2°. Asistencia publica en salud. Para tal efecto, todas las instituciones o entidades
que presten servicios de salud estdn obligadas a prestar la atencidn inicial de urgencias, con
independencia de la capacidad socioecondmica de los demandantes de estos servicios, en los
términos que determine el Ministerio de Salud.

Ley 100 de 1993. crea el sistema de seguridad social integral. Se destacan los siguientes

Articulos:
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Articulo 168°. Atencidn inicial de urgencias. La atencion inicial de urgencias debe ser
prestada en forma obligatoria por todas las entidades publicas y privadas que presten servicios de
salud, a todas las personas, independientemente de la capacidad de pago. Su prestacion no requiere
contrato ni orden previa.

El costo de estos servicios serd pagado por el fondo de solidaridad y garantia en los casos
previstos en el Articulo anterior, o por la entidad promotora de salud al cual esté afiliado, en
cualquier otro evento.

Decreto 412 de 1992, reglamenta parcialmente los servicios de urgencias y dicta otras
disposiciones, se destaca el siguiente Articulo:

Articulo 2°. De la obligatoriedad de la atencién inicial de las urgencias. De conformidad
con lo dispuesto en el Articulo 20. de la Ley 10 de 1990, todas las instituciones que ofrezcan
servicios de salud estan obligadas a prestar atencion inicial de urgencia independientemente de la
capacidad socioecondémica de los solicitantes de este servicio.

Acuerdo 029 de 2011, sustituye el Acuerdo 028 de 2011 que define, aclara y actualiza
integralmente el Plan Obligatorio de Salud, se destaca el siguiente articulo y algunas definiciones:

5. Atencion de urgencias: prestacion oportuna de servicios de salud, con el fin de conservar
la vida y prevenir consecuencias criticas permanentes o futuras mediante tecnologias en salud,
para la atencidn de usuarios que presenten alteracion de la integridad fisica, funcional y/o mental,
por cualquier causa, y con cualquier grado de severidad que comprometan su vida o funcionalidad.

7. Atencidn inicial de urgencias: acciones realizadas a una persona con una condicion de
salud que requiere atencion médica en un servicio de urgencias, tomando como base el nivel de

atencion y el grado de complejidad de la entidad que realiza la atencion inicial de urgencia, al tenor
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de los principios éticos y las normas que determinan las acciones y el comportamiento del personal
de salud y buscando:

a. La estabilizacién de sus signos vitales, que implica realizar las acciones tendientes a
ubicarlos dentro de pardmetros compatibles con el minimo riesgo de muerte o complicacion, y que
no implica necesariamente la recuperacion a estdndares normales, ni la resolucion definitiva del
trastorno que genero el evento.

b. La realizacion de un diagnéstico de impresion.

c. La definicién del destino inmediato de la persona con la patologia de urgencia.

Normatividad Respecto al Financiamiento del SGSSS. Ley 100 de 1993, crea el sistema
de seguridad social integral, establecio entre otras, las siguientes disposiciones:

Articulo 201°.Conformacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud. En el
sistema general de seguridad social en salud coexisten articuladamente, para su financiamiento y
administracién, un régimen contributivo de salud y un régimen de subsidios en salud, con
vinculaciones mediante el fondo de solidaridad y garantias.

Articulo 218°. Creacion y Operacion del Fondo. Créase el Fondo de Solidaridad y Garantia,
como una cuenta adscrita al Ministerio de Salud que se manejaré por encargo fiduciario.

Ley 1438 del 2011, reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan
otras disposiciones:

Articulo 67°. Sistemas de emergencias médicas. Para la operacion del sistema se podran
utilizar recursos del programa institucional de fortalecimiento de la Red Nacional de Urgencias.

Normatividad con Respecto a la Prevencion y Atencion de Desastres. Ley No. 1523 de
2012, adopta la Politica Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres y se establece el Sistema

Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres, de la cual se destacan los siguientes Articulos:
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Articulo 5°. Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres. El Sistema Nacional de
Gestion del Riesgo de Desastres... es el conjunto de entidades publicas, privadas y comunitarias,
de politicas, normas, procesos, recursos, planes, estrategias, instrumentos, mecanismos, asi como
la informacion atinente a la tematica, que se aplica de manera organizada para garantizar la gestion
del riesgo en el pais.

Normatividad con Respecto a los que Serdan Otros Componentes del SEM. Resolucion
3066 de 2011, Articulo 87°. Numero Unico Nacional de Emergencias. Se adopta como niimero
unico nacional de emergencias el 123 para ser asignado a la entidad territorial que lo solicite,
siempre y cuando cumpla con las condiciones establecidas y lo previsto en el Decreto 25 de 2002,
o las normas que lo adicionen, modifiquen o sustituyan.

Documento CONPES 3437 de 2006 — Implementaciéon del Sistema Integrado de
Emergencias y Seguridad (SIES) de Colombia:

Ntamero Unico de Seguridad y Emergencias (NUSE) 123: El NUSE 123 es una
herramienta tecnologica a través de la cual se reciben todas las llamadas de los ciudadanos o de
las entidades, para solicitar ayuda en casos de policia, de emergencias y desastres de cualquier
tipo, o situaciones de crisis, y a su vez despachar las unidades de los organismos de seguridad y
emergencia en forma coordinada, para dar una respuesta oportuna, eficiente y efectiva, a cada uno
de los escenarios de seguridad y emergencia.

Resolucion 1220 de 2010 establece las condiciones y requisitos para la organizacion,
operacion y funcionamiento de los CRUE, de la cual se resaltan algunos Articulos:

Articulo 1°. Objeto. La presente resolucion tiene por objeto establecer las condiciones y
requisitos para la organizacidn, operacion y funcionamiento de los Centros Reguladores de

Urgencias, Emergencias y Desastres, CRUE, buscando que por parte de las Entidades Territoriales
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exista una adecuada y oportuna regulacion de pacientes urgentes, coordinacion para la atencion de
emergencias o desastres, estandarizacion de procesos de referencia y contra-referencia y la
adecuada integracion de los recursos relacionados con estos eventos, a través del fomento de la
cooperacion y la articulacion de los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y del Sistema Nacional de Prevencion y Atencion de Desastres (SNPAD).

Lo anterior, sin perjuicio de las funciones que sobre estos asuntos estan asignadas a las
Entidades Promotoras de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado, las Entidades
Adaptadas, las Administradoras de Riesgos Profesionales, las entidades que administran
regimenes de salud especiales y de excepcion y, a los Prestadores de Servicios de Salud.

Resolucion 1043 de 2006, establece las condiciones que deben cumplir los Prestadores de
Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion y dicta otras disposiciones.

El Anexo Técnico No. 1 describe los estandares que deben cumplir los prestadores de
servicios de Atencion Prehospitalaria en cuanto a recurso humano, instalaciones fisicas, dotacion
y mantenimiento, historia clinica y registros asistenciales, procesos prioritarios asistenciales,
interdependencia de servicios, seguimiento a riesgos en la prestacion de servicios. Algunos
estandares se ligan con la version vigente de las NTC del Icontec 5285 — ambulancias aéreas, 4938
— ambulancias maritimas, 5211 — ambulancias fluviales y 3729 — ambulancias terrestres.

Otras Normas. Ley 1448 de 2011, dicta medidas de atencion, asistencia y reparacion
integral a las victimas del conflicto armado interno entre otras disposiciones, se destacan los
siguientes Articulos:

Articulo 47°. Ayuda humanitaria. Las victimas de que trata el Articulo 3° de la presente

Ley, recibiran ayuda humanitaria de acuerdo con las necesidades inmediatas que guarden relacion
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directa con el hecho victimizante, con el objetivo de socorrer, asistir, proteger y atender sus
necesidades de atencion médica y psicologica de emergencia, transporte de emergencia y
alojamiento transitorio en condiciones dignas, y con enfoque diferencial, en el momento de la
violacién de los derechos o en el momento en el que las autoridades tengan conocimiento de la
misma. Las victimas de los delitos contra la libertad, integridad y formacion sexual recibirdn
asistencia médica y psicoldgica especializada de emergencia.

Articulo 53°. Atencidn de emergencia en salud. Las instituciones hospitalarias, publicas o
privadas, del territorio nacional, que prestan servicios de salud, tienen la obligacién de prestar
atencion de emergencia de manera inmediata a las victimas que la requieran, con independencia
de la capacidad socioecondmica de los demandantes de estos servicios y sin exigir condicion
previa para su admision.

La resolucion 926 de 2017 por parte del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
reglamenta el desarrollo y la operacion del Sistema de Emergencias Médicas (SEM) en Colombia,
con el fin de articular las diferentes normas que tienen que ver con la materia y garantizar una
respuesta oportuna y efectiva a las situaciones de urgencia que se presente en todo el territorio
nacional. En ella se especifica los siguientes topicos:

El Sistema de Emergencias Médicas (SEM) es un modelo general integrado, que esta
estructurado por unos 6rganos de direccionamiento, de coordinacidon no asistencial y operadores
asistenciales, con el proposito de responder de manera oportuna a las victimas de enfermedad,
accidentes de transito, traumatismos o paros cardiorrespiratorios, que requieran atencion médica

de urgencias, en lugares publicos o privados.
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Laresolucion 926 de 2017, aplica a las entidades territoriales, a los prestadores de servicios
de salud y a las entidades responsables el pago, asi como a toda persona natural o juridica que deba
desarrollar acciones en salud que tengan que ver con el SEM.

Los distritos, los municipios de categoria especial y de primera categoria y el departamento
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina deberan implementar el SEM en el
territorio de su jurisdiccion, teniendo en cuenta el andlisis de situacion de salud, los antecedentes
de emergencias y desastres y las condiciones geograficas particulares para lo cual podran, de
manera auténoma, constituir un Centro Regulador de Urgencias y Emergencias — CRUE o
suscribir convenios con el departamento para tal fin.

Las 4areas metropolitanas y los municipios de categorias diferentes, de manera
independiente o asociados con otros municipios, deberdn implementar un SEM en su territorio. En
este caso, estaran facultados, con autorizacion del departamento de su jurisdiccion, para constituir
Centros Reguladores de Urgencias y Emergencias CRUE o suscribir convenios con el
departamento para tal fin.

El SEM esta estructurado por unos organos de direccionamiento, de coordinacion no
asistencial y operadores asistenciales.

El direccionamiento estard a cargo del Ministerio de Salud y Proteccion Social, con el
apoyo del Comité Nacional de Urgencias.

La coordinacién y operacion no asistencial del — SEM estd en cabeza de la entidad
territorial, a través del Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres — CRUE del
territorio de su jurisdiccion, de acuerdo con las funciones designadas en la resolucion, entre las
que se encuentran:

— La articulacién del CRUE con el Ntimero Unico de Seguridad y Emergencias
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— Articular a los integrantes del SEM ante situaciones de emergencia o desastre en el marco
del Sistema Nacional de Gestion de Riesgo de Desastres.

Las entidades territoriales, las EAPB y los prestadores de servicios de salud y demas
personas que intervengan dentro del SEM deberan atender, en el marco de sus competencias, los
lineamientos para la organizacion , direccionamiento , operaciéon y mejora continua del SEM,
teniendo en cuenta, en el proceso de su implementacion gradual, la Politica de Atencion Integral
en Salud -PAIS y el Modelo Integral de Atencion en Salud contenidas en la Resolucion 429 de
2016 asi como las Rutas Integrales de Atencion en Salud RIAS, adoptadas mediante la Resolucion
3202 de 2016.

El acceso al SEM por parte de la comunidad se hara a través de la linea 123 — Nimero
Unico de Seguridad y Emergencias (NUSE), donde esté implementada, para lo cual la entidad
territorial deberd adelantar los tramites necesarios que garanticen la articulacion del CRUE con el
NUSE. En los casos donde el NUSE no opere, la notificacion se podra hacer a través de una linea
gratuita, de fécil acceso y recordacion para la comunidad.

Para la operacion del sistema, la entidad territorial podra destinar recursos propios, recursos
provenientes de regalias y recursos del Sistema General de Participaciones. Asi mismo, se podra
financiar la implementacion del SEM con recursos del programa institucional de fortalecimiento
de la Red Nacional de Urgencias.

El SEM contara con un sistema de informacion que permita integrar el registro de los datos
resultantes de la gestion y operacion del sistema, con el propdsito de establecer indicadores de
gestion, monitoreo y evaluacion de resultados para el mejoramiento continuo de la calidad del

SEM.
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En este momento est4 en fase de implementacion por las entidades territoriales como son
el Departamento del Valle del Cauca y el Distrito especial de Santiago de Cali.

De esta manera, se identifica la reglamentacién mas relevante en el tema de las urgencias,
emergencias y desastres, marco normativo dentro del cual se disefard, desarrollara, reglamentara
e implementard la Unidad Funcional Centro de Excelencia en Trauma y Emergencias en una

Clinica de Nivel III del Valle del Cauca.

Macroentorno

Entorno Politico. Con la expedicién de la Ley 100 en 1993, que reformoé el anterior
Sistema Nacional de Salud, vigente desde 1976, e instaur¢ el actual Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS), se ha buscado llevar a cabo los mandatos sobre la salud y la seguridad
social en la poblacion colombiana contemplados en el Titulo 2 de la Constitucion Politica
promulgada en 1991. Esta reforma al sistema de salud colombiano implicé cambios en su
estructura y funcionamiento, dentro de los que se destacan los relacionados con la funcion de
rectoria y control, que pasé a ser asumida de manera conjunta por el Ministerio de Salud (ahora
Ministerio de la Proteccion Social), la Comision de Regulacion en Salud (creada por la Ley 1122
de 2007), el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (con sus correspondientes Consejos
Territoriales de Seguridad Social en Salud), los entes territoriales (departamentos y municipios) y
la Superintendencia de Salud. Estos diferentes organismos ejercen sus labores de rectoria y control,
entre otras formas, a través de la expedicion de actos administrativos que pretenden reglamentar
las disposiciones constitucionales y, en particular, las derivadas de las leyes que sustentan el

sistema de salud, fundamentalmente la Ley 100 de 1993 y la Ley 1122 de 2007.
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De esta manera, la regulacion del sistema de salud a través de la legislacion o expedicion
de normas cumple una funcion primordial en la dindmica de éste, ya que determina la estructura y
las pautas de funcionamiento por medio de la reglamentacién de aspectos relacionados con la
calidad de la atencion, los mecanismos para la accesibilidad a los servicios de salud, los sistemas
de informacion, los deberes y derechos de cada uno de los actores involucrados, las guias y
protocolos de atencion y los planes de beneficios, entre otros mas.

En general las normas representativas que regulan el sistema general de seguridad social
en salud se mencionan a continuacion.

Ley 100 de 1993, “por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan
otras disposiciones”.

Decreto 1011 del 2006, “por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud”.

Decreto 0903 del 2014, “por el cual se dictan disposiciones en relaciéon con el Sistema
Unico de Acreditacion en Salud”.

Resolucion 5095 del 2018, “por el cual se adopta el Manual de Acreditacion en Salud IPS
Ambulatorio y Hospitalario Colombia”.

Reforma al Sistema de Salud Colombiano 2023. El sistema de salud colombiano esta
compuesto por un amplio sector de seguridad social y un decreciente sector exclusivamente
privado. Su eje central es el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) con sus dos
regimenes, el régimen contributivo (RC) y el régimen subsidiado (RS). El RC afilia a los
trabajadores asalariados y pensionados y a los trabajadores independientes con ingresos iguales o
superiores a un salario minimo. EI RS afilia a todas las personas sin capacidad de pago. Los

Regimenes Especiales (RE) afilian a los trabajadores de las Fuerzas Militares, la Policia Nacional,
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la Empresa Colombiana de Petréleos (ECOPETROL), el Magisterio y las universidades publicas.
El RC opera con base en una cotizacion de sus afiliados. El RS opera con base en un subsidio
cruzado del RC mas otros fondos fiscales procedentes de impuestos generales. La afiliacion al
SGSSS es obligatoria y se hace a través de las entidades promotoras de salud (EPS), publicas o
privadas, que se encargan de ofrecer, como minimo, el Plan Obligatorio de Salud (POS) o bien el
POS-S para los afiliados al RS. Las EPS entregan los fondos reunidos de las cotizaciones a la
entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) ADRES, Ia cual devuelve a las EPS el monto equivalente a la unidad de pago por
capitacion (UPC) ajustado por riesgo, de acuerdo con el nimero de afiliados que tengan. El pago
capitado en el RS es andlogo (aunque no se ajusta por riesgo) y se denomina UPC-S. Los
proveedores de atencidn son las instituciones prestadoras de servicios (IPS), que pueden estar o no
integradas a las EPS, pero que en todo caso son contratadas por éstas. El sector exclusivamente
privado es utilizado preponderantemente por la clase alta que, aun cotizando en alguna EPS,
contrata seguros privados o acude a la consulta privada. Una porcion de la poblacion de ingresos
medios, por carecer de cobertura o por no tener acceso oportuno al SGSSS, se ve obligada a acudir
a la consulta privada haciendo pagos de bolsillo. (Salud R. G.)

Para 2022 Colombia alcanza el 99,6 % de la cobertura del aseguramiento universal, con
una distribucion de 24.399.839 personas en el Régimen Contributivo y 24.745.934 en el
Subsidiado. Este aseguramiento se complementa con los grandes esfuerzos en la garantia del Plan
de Beneficios de Salud por incluir nuevos servicios y tecnologias financiadas con cargo a la UPC,
pasando del 86,6 % al 97 %. En el caso de los medicamentos, se paso del 44,7 % en 2020 al 89,9
% en 2021; y un 93,6 % si se incluyen aquellos medicamentos con financiacion condicionada.

Ademas, el gasto en salud (GTS) como porcentaje del PIB, ha mostrado una tendencia creciente
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desde el afio 2000 cuando se ubicéd en 5,31% y para 2021, alcanz6 cerca de un 8%. "El GTS
estimado para las ultimas tres vigencias asciende a $81,8 billones en el 2019, $82 billones en el
2020y cerca de $89 billones en 2021". El gasto en salud per capita ha incrementado en los Gltimos
4 afios en aproximadamente 12 %. (ALARCON, 2023)

El Gobierno actual del presidente Gustavo Petro considera que en la actualidad el SGSSS
estd sumido en una importante crisis, dado que las EPS han generado deudas importantes con las
ESE (empresas sociales del estado) y con proveedores privados de salud, en una proporcion tal,
que terminan afectando de manera grave las redes prestadoras de los servicios de salud. En la
prospectiva realizada, muchas poblaciones no podran ser reasignadas a las EPS restantes so pena
de poner también en peligro las que subsisten. Y, de otra parte, las simulaciones financieras no son
promisorias sobre la estabilidad futura de las actuales, lo que significa la posibilidad de que a las
deudas insolutas ya liquidadas en el sistema se sumen nuevas pérdidas. Las pérdidas tienen un
duefio, es la sociedad en su conjunto, dado que los recursos de la salud son de naturaleza publica.
Situacion que es inadmisible desde la perspectiva de la defensa de los intereses colectivos de la
sociedad. La reforma propuesta recoge las mejores practicas de los sistemas de salud con mejor
desempefio en el mundo, tanto en términos de resultados de salud como de eficiencia en la gestion
y uso de los recursos. Una reforma tan necesaria como inevitable, dada la crisis del SGSSS vigente
y de la evidencia internacional. (Minsalud, 2023)

Las instituciones publicas, privadas y mixtas que prestan servicios de salud, de mediana y
alta complejidad tendran los incentivos necesarios para ser eficientes. Seglin la poblacion y su
perfil epidemioldgico, se estableceran por cada region, los valores para atender a cada individuo.
Bajo un régimen tarifario Unico, se pagaran los servicios de salud suministrados a los proveedores

publicos, privados o mixtos. Las instituciones publicas que presten servicios de mediana y alta
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complejidad que no puedan financiar su operacion con la poblacion que demande sus servicios
seran financiadas complementariamente con recursos de naturaleza fiscal. (ALARCON, 2023)

Dentro de los contras difundidos de la reforma a la salud se menciona que la supresion de
la funcion de intermediacion de las EPS a las zonas urbanas implicaria que una entidad como la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES),
tendria que pagar directamente a todos los prestadores de salud del sistema. Eso significa no
solamente hacer giros directos a las IPS y otros actores del sistema, sino también regular el valor
de cada servicio en los hospitales o centros de salud del pais. En la gestion del riesgo financiero
generado por los gastos relacionados con enfermedades, el rol de las EPS es el de actuar como
compradores inteligentes, negociando las tarifas de los diferentes servicios de salud realizados por
los prestadores para evitar abusos que atenten contra la sostenibilidad del sistema. Cumplir esa
funcién y hacerlo con proveedores tan heterogéneos como los que se encuentran a lo largo del
pais, requiere unas capacidades distintas a las requeridas para encargarse de la logistica de pagos.
ADRES o la entidad que cumpla este rol, necesitaria tener en cuenta que los hospitales enfrentan
estructuras de costos muy diversas, y que, por ende, el mismo servicio de salud puede tener costos
muy diferentes entre ciudades, y atn en instituciones de salud en la misma ciudad. La dificultad
mayor consiste en establecer una regulacion de las tarifas que no ponga en dificultad financiera a
los hospitales que tienen costos legitimamente mas altos que el promedio, al mismo tiempo que se
evita crear rentas excesivas para los hospitales que se benefician de una estructura de costos mas
bajos. (Bardey, 2022)

En conclusién, piblico o privado, el sistema de salud seguira con problemas de acceso si
no existen actores cuyo papel sea el que hoy cumplen las EPS: racionalizar el gasto en salud. La

contencion del gasto en salud es totalmente necesaria para la sostenibilidad del sistema. Lo que no
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debe pasar es que esta funcion se haga, en detrimento de la calidad de los servicios recibidos por
los afiliados.

Con respecto a la reforma del sistema de salud en Colombia es necesario tener en cuenta
los siguientes factores que pueden afectar el proyecto:

Cambio de las EPS y pago directo a los hospitales: el desmonte de las EPS hace que el
flujo de los recursos se va a modificar. El objetivo del Gobierno es hacer que los servicios prestados
por las clinicas y hospitales llegue mas eficientemente a los prestadores. No es claro como se
lograra dicha eficiencia. Ante la supresion de las EPS no se ha aclarado si existird una entidad
capaz de evitar los sobrecostos o cobros no pertinentes al sistema, lo que representa un riesgo de
desfinanciamiento elevado para el sistema. (Bardey, 2022)

Es posible que sea una entidad ptblica la encargada de revisar las cuentas presentadas por
las IPS, auditarlas y autorizar su pago. Segun el informe de transparencia en la contratacion de las
entidades del estado, la calificacion del indicador en el Indice de Transparencia Nacional fue de
73,1 puntos con un nivel de riesgo medio. El Indice de Transparencia Departamental, obtuvo 60,9
puntos y el Iindice de Transparencia Municipal 62,4 puntos, ambos ubicados en un nivel de riesgo
alto de corrupcion. En cuanto a la eficiencia del Estado se considera que es una condicion necesaria
para implementar las politicas publicas y los programas de inversion requeridos para avanzar en
competitividad. En esa direccion, en la ultima década el Estado colombiano ha puesto en marcha
iniciativas importantes para mejorar su eficiencia, como el Sistema de Informacion y Gestion del
Empleo Publico (SIGEP), la Ley Anti-tramites de 2012, el Conpes 3816 de 2014 y la creacion de
Colombia Compra Eficiente. Pero a pesar de estos esfuerzos, en 2015 Colombia se ubico en el
lugar 6 entre 18 paises de la region en el Indice de Efectividad del Gobierno del Banco Mundial,

y en 2016 ocup6 el puesto 124 entre 138 economias del Foro Econdmico Mundial en términos del
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costo de la regulacion. (Pineda Arbeldez, 2012). En este hecho se configura un riesgo de
insolvencia ante el nivel de corrupcion e ineficiencia de las entidades publicas.

El ADRES (Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud) administra todos los recursos del sistema de seguridad social en salud; es decir, todo el
dinero que entra tanto del estado como de los parafiscales y recursos del sistema general de
participaciones. En este momento lo trasladan a las EPS como intermediarios en la administracion
del recurso segtn el valor de la UPC (unidad de pago per cépita) decretada para el periodo fiscal
y el nimero de afiliados que tenga la entidad. Con ese recurso las EPS contratan una red de
prestadores de servicios a tarifas dependientes del mercado en cada region, hace pagos segun
presupuestos financieros y no sobre la necesidad de servicios de la poblaciéon a su cargo. Esto
genera un retraso en los pagos a los prestadores que finalmente deben hacer grandes inversiones
para mantener la operacion sin un flujo de caja adecuado. Esto es mencionado por Bejarano y
colaboradores como riesgo moral sobre el asegurador en el momento que se retrasan los pagos a
las EPS y estas a su vez a los prestadores. (Solano Castro, Karen Ginneth, 2017)

La reforma est4 planteando retirar esa intermediacion financiera haciendo que el recaudo
efectuado por el ADRES sea direccionado directamente el pago a las IPS. (Solano Castro, Karen
Ginneth, 2017). Esto representa dos inconvenientes. El primero que esa administracion la realizara
estando con los problemas de ineficiencia administrativa y el segundo los altos niveles de
corrupcion. Esto podria hacer que el flujo de caja a las IPS en lugar de mejorar empeore. (Monzon
Castiblanco, 2023)

Establecer un modelo de atencién primaria en salud. Este sera basado en estrategias de

salud preventiva, con atencidon primaria para hacer promocion de la salud y prevencion de la
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enfermedad. Este partira de establecer un perfil epidemioldgico en cada departamento y municipio
para establecer las necesidades primarias de la poblacion.

Dignificacion laboral. Se hara un proceso de concertacion con el Gobierno para establecer
la escala salarial del contrato laboral de enfermeros y médicos, para que trabajen sin exclusividad.

La prioridad para aplicar esto "sera gradual" y "en el nivel primario"

Entorno Econémico.

Panorama Mundial. El 2022 fue un afo donde la economia mundial atraves6 por el
traslape de dos o tres grandes tendencias restrictivas: el post-COVID seguido del conflicto entre
Rusia y Ucrania y las posturas hawkish en la economia global. El término hawkish proviene de la
palabra inglesa "hawk" (halcon), y en el contexto de la politica monetaria, se refiere a una postura
estricta o agresiva frente a la inflacion. Un tono hawkish implica que los responsables de la politica
monetaria priorizan la estabilidad de precios sobre el crecimiento econdmico. (Rankia, 2024). A
saber, por un lado, todavia los estragos econémicos del mundo post-COVID, el estallido de una
guerra local con impacto global, y cierto grado de demandas represadas se sintieron y
contribuyeron a la aceleracion de la inflacion mundial. Por otro lado, a todo esto, se le adiciona la
disminucion de la liquidez mundial para enfrentar la inflacion. Ver Figura 5.

Tal combinacion se tradujo en fendmenos de estanflacion en algunos paises durante parte
de lo que fueron los trimestres del 2022 y en general en un riesgo global de estanflacion de cara a
este 2023. Asi, la perspectiva global de crecimiento de este afio 2023 es de una desaceleracion de
alguna importancia pasando de un crecimiento mundial en el 2022 de 3.2% a 2,7% en 2023. Ver

Figura 5.
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Otros prondsticos, auguran que este 2023 habra tan solo un 1.4% de crecimiento global,
segun Fitch Ratings. Wells Fargo proyecta un 1.7% de crecimiento y enfatiza que el 35% de la
economia global caera en recesion. (ANDI, 2022)

La reaccion de los bancos centrales en respuesta a ello fue sincronizada: Estados Unidos
subio la tasa de interés de 0,25% en marzo de 2022 y a 4,50% en diciembre del mismo afio; el
Banco Central Europeo subié 50 puntos basicos, dejandola en 2,50%; el Banco de Inglaterra la
subid en 50 puntos basicos, ubicandola en 3,50%; el Banco Central de Noruega a 2,75% y el Banco
de Suiza la subi6 en 50 puntos, dejandola en 1%. Colombia no fue la excepcion y la tasa de
Figura 5
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referencia que a finales del 2021 era de 1,75% creci6 el 5.8% llegando al 12%. Segun el FMI, en
2022 la economia mundial habria crecido 3,2% frente a un pronoéstico de 4,4%. Estados Unidos
habria crecido 1,6% en 2022 y se esperaba un 3,3%. China habria crecido 3,2% y se preveia un
4,7%. En América Latina la proyeccion fue de 2,9% y el crecimiento habria sido de 3,5%; en
Colombia, el diagnodstico fue 5,8% pero por revisiones al alza el PIB habria crecido entre 7% y
8%. (ANDI, 2022)

Perspectivas Economicas en Colombia. En una perspectiva que cubre 15 afios, Colombia
se encuentra en términos de crecimiento por encima de la economia mundial, las economias
avanzadas y de América Latina. Esto nos posiciona como una economia con potenciales de
crecimiento, atractiva para la inversion.

Este comportamiento durante los dos ultimos afios se reflejo en algunos indicadores
sociales: se recuper? las tasas de empleo de la prepandemia y se generaron mas de 1.5 millones de
empleos. Colombia se ha caracterizado por contar con indicadores de estabilidad que se acercan a
los pardmetros internacionales. Sin embargo, en 2020, 2021 y 2022 ha mostrado una tendencia
desfavorable. La inflacion del 12% supera con creces la inflacion objetivo y es superior a la
inflacion mundial del 9,1%. Al cierre de 2022 el déficit fiscal habria sido de 5,6% y el déficit en
cuenta corriente alcanz6 el 6%. Para el 2023 los prondsticos de crecimiento de distintos analistas
fluctian entre 0,5% y 2,2%. El andlisis de la ANDI indica que lo mas probable es que este se sitte

en 1%. (ANDI, 2022)
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Entorno Social. Para el afio 2021, la poblacion total colombiana se ubicaba alrededor de
51.049.498, los menores de 0 a 14 afios conforman el 22% de la poblacion total, de los 20 a 34
anos lo conforman el 25%, de los 35 a los 49 lo conforman el 22%, de los 50 a los 64 lo conforman
el 17% y mayores de 65 afios el 14% restante. (datosmacro, 2023)

Durante el 2022 en Colombia se produjo una modesta reduccioén en la pobreza, pues la
inflacion —especialmente la de alimentos— merm¢é las ganancias en los ingresos laborales,
reduciendo en un estimado de 5 puntos porcentuales la disminucion de la tasa de pobreza nacional.
El fuerte fendmeno de la Nifia ha afectado a mas de 750.000 personas y ha ocasionado dafios en
viviendas, cultivos, e infraestructura de salud, educacion, y transporte. Se prevé que la pobreza se
estanque en 2023, en cuanto el menor crecimiento dificulte la recuperacién en los ingresos
laborales.

Colombia sigue enfrentandose a importantes retos estructurales. En primer lugar, la tasa de
crecimiento potencial no es suficiente para garantizar la convergencia de la renta per capita con la
de los paises de altos ingresos.

En segundo lugar, Colombia sigue siendo uno de los paises mas desiguales del mundo. El
crecimiento econdmico por si solo no ha sido suficiente para reducir la desigualdad, pues las
barreras a oportunidades econdmicas persisten para ciertos grupos (incluyendo por género, etnia,
y ubicacidén geografica), limitando asi la movilidad social. Para reducir la pobreza de forma
duradera y aumentar la resiliencia entre los mas vulnerables, es necesario ampliar la cobertura y
adaptacion del sistema de seguridad social, reducir las rigideces en la inclusién automatica a los
programas sociales, hacer que los mercados laborales sean mas eficientes e inclusivos y mejorar

el nivel y la calidad de la educacion, la salud y la infraestructura. (Bank, 2021)
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Se ha logrado la reduccion del desempleo y el incremento de la formalidad en el empleo.
No obstante, persisten problemas como la inequidad en la distribucion del ingreso, la pérdida de
confianza en las instituciones, la informalidad en el mercado laboral y el aumento de la protesta
social. Este panorama aparentemente contradictorio abarca la coexistencia de actividades ilegales
e informales, asi como actividades legitimas que representan la modernidad y el sector publico,
todo ello matizado por el proceso de urbanizacion del pais.

La urbanizacion en el pais ha sido un proceso continuo e intenso, alcanzando su punto
maximo en las décadas de los 50 y 60, impulsado por una serie de factores, siendo uno de los mas
destacados la mayor disponibilidad de oportunidades en las ciudades, como lo argumenta Wirth:
"El predominio de la ciudad, especialmente de las grandes ciudades, puede considerarse como
resultado de la concentracion de actividades y servicios de transporte y de equipamiento cultural
y recreativo". (Wirth, 2001).

Este crecimiento urbano ha generado notables ventajas, aprovechando las economias de
aglomeracion. Al analizar las 20 ciudades mas grandes en términos de poblacion durante los tres
censos mas recientes realizados por el DANE, los cinco primeros lugares se han mantenido
constantes: Bogotd, Medellin, Cali, Barranquilla y Cartagena, mientras que los lugares del sexto
al vigésimo han variado, con ascensos significativos en lugares como Soacha, Soledad, Valledupar
y descensos en ciudades como Pasto y Pereira. Es importante destacar que no todas las ciudades
de la lista son capitales.

La concentracion de la poblacion en zonas urbanas es evidente al observar los 20
municipios mas poblados. En 1993, el 97% de la poblacion vivia en zonas urbanas, en 2005 esta
cifra se redujo al 96% y en 2018 al 95%. Esta concentracion facilita la distribucion de los

beneficios del crecimiento economico entre los ciudadanos. Es asi como los indicadores de
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progreso medidos a través del IPM muestran mejoras notables en estas areas, pasando del 39% en
2005 al 13% en 2018.

Estas mejoras se reflejan en los servicios publicos que el entorno urbano puede
proporcionar, como acceso a energia eléctrica, acueducto, gas domiciliario, educacion y atencion
meédica, ademas de una reduccion en el déficit tanto cualitativo como cuantitativo en la vivienda.
Sin embargo, la informalidad laboral disminuye a un ritmo mas lento, lo que revela la persistencia
de problemas estructurales en el mercado laboral, agravados en el contexto urbano. (Olarte, 2022)

Cobertura Privada del Riesgo en Salud. Otra consideracion importante en el sector salud
es baja penetracion de los seguros privados en el pais, explicada quiza por el concepto arraigado
en la poblacion de que la salud debe ser suministrada por el Estado.

Desde 1997 el DANE implementa la Encuesta Nacional de Calidad de Vida ENCV con el
objetivo de obtener informacion bdsica para la medicion de las condiciones de vida de los
colombianos y la obtencion de indicadores de pobreza y desigualdad. En la version del 2011 se
menciono que el 5.85% de las personas en el régimen contributivo tienen un esquema de poéliza de
salud, medicina prepagada o Plan Complementario, el 36.7% de los asegurados corresponden a los
estratos 1 al 3 y agrupando del estrato socioecondémico 1 al 4 este porcentaje se incrementa al
60.1%. (DNP, 2022)

Con respecto a otros tipos de coberturas tenemos el SOAT. El Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito (SOAT) es una poliza que garantiza que una persona que haya sufrido un
accidente de transito sea atendida inmediata y adecuadamente en cualquier establecimiento
hospitalario o clinico. Este seguro, exigido para circular en Colombia, debe ser portado de forma
obligatoria por motos, carros, vehiculos de carga, de transporte publico, oficiales y especiales,

entre otros.
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El ramo siguid con la contraccion que traia en 2021, y pasod de pérdidas por $192.800
millones en 2021 a $402.800 millones al cierre de 2022. En cuanto a expediciones la cifra llego a
9,4 millones de pdlizas obligatorias, 4% mas que en 2021. Las primas crecieron 12% y el valor de
los siniestros aumentd 27% hasta $2,4 billones.

El seguro, segin comentd Fasecolda, continua en crisis, si se comparan los niveles de
accidentalidad y la evasion y fraude al seguro. Con la medida del Gobierno, de brindar un subsidio
de 50% a la tarifa, el panorama parece mejorar. Solo durante 2023 se han expedido 880.000
polizas, 27% mas que el afio anterior. (Fasecolda, 2022)

Entorno Tecnoldgico. Segin el informe de la ANDI, balance 2021 y perspectivas para el
2022 se menciond que la pandemia acentu6 dificultades que ya tenia la economia colombiana.
Hacia el futuro la necesidad de articular las medidas de politica econdmica con las medidas
asociadas con el sector salud, seguird siendo un tema critico. Queda como legado la transformacion
digital. El e-goverment se acentud y los tramites son cada vez mas digitales, los trabajadores se
ajustaron al teletrabajo, se incursion6 en la educacion virtual y el empresariado se volvio digital y
ha venido reconociendo la importancia del Big Data y la necesidad de contar con indicadores en
tiempo real para la toma de sus decisiones. (ANDI, 2022)

De acuerdo con el ultimo informe presentado por el Ministerio de Salud, de marzo de 2020
a noviembre de 2021, en Colombia se realizaron 127.404.668 consultas médicas entre tele
orientaciones y teleconsultas, lo que significoé mas de 6 millones de consultas en promedio al mes.
Pese a ello, a cierre de 2021, tan solo 4,27% de los prestadores de servicios de salud habilitados
del pais tenian entre sus opciones ofertadas la telemedicina. (Ministerio de Salud y Proteccion

Social, 2021).
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En el informe “2022 Global Health Care Outlook. Are we finally seeing the long-promised
transformation” realizado por la firma Deloitte, a la pandemia se le suma un contexto de grandes
avances médicos; grandes desarrollos de tecnologias digitales; amplio acceso a datos y a sus
analisis; pacientes mas informados y empoderados; y una tendencia que aboga por el autocuidado
en lo referente a prevencion y bienestar. Dicho contexto servird como un mayor catalizador de la
transformacion del mundo de la salud. (Global, 2022)

En Colombia, en medio de una controversial situacion por una reforma estructural para el
sistema de salud, va a ser necesario y casi obligatorio pensar en las nuevas tecnologias que estaran
presentes en los proximos afios para mejorar el acceso a estos servicios. El hacer uso de éstas,
mejorard indudablemente la relacion médico-paciente, se tendrd una atencidbn mas precisa con
datos e informacion interconectada y se podra atender puntualmente los casos cronicos.

Otra tendencia importante en el sector es el uso cada vez mas frecuente en el mundo de
utilizar herramientas web para hacer diagndsticos a distancia; ademas, hoy en dia es importante
integrar las bases de datos de imdgenes para que cualquier médico en cualquier sitio pueda acceder
al historial de un paciente.

Entorno Ambiental. Los residuos hospitalarios y similares representan un riesgo para la
salud del personal médico, paramédico y enfermeria, pacientes, visitantes, personal de recoleccion
de residuos y otros, y de la comunidad en general, ademés del riesgo ambiental que de ellos se
derivan.

En respuesta con la problematica los Ministerios de Salud y Medio Ambiente determinaron
en la Agenda Interministerial ejecutar un Programa Nacional para la Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios haciendo parte del Plan Nacional Ambiental PLANASA 2.000 — 2.010, con tres

componentes fundamentales: el primero, lo constituye el Decreto 2.676 de 2.000 y sus
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modificaciones, instrumentos reglamentarios para la gestion integral de los residuos hospitalarios
y similares, en el cual se establecen claramente las competencias de las autoridades sanitarias y
ambientales, quienes deben desarrollar un trabajo articulado en lo que se refiere a las acciones de
inspeccion, vigilancia y control.

Por otra parte, el segundo componente del programa es el proceso permanente de
divulgacion y sensibilizacion dirigido al sector salud y autoridades sanitarias y ambientales de
todas las regiones del pais.

El tercer componente es el Manual de Procedimientos para la Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios y Similares en Colombia MPGIRH, elaborado y ajustado a las necesidades del pais.
Adicional a este manual se viene desarrollando guias de apoyo para el personal médico y personal
técnico, que tienen a cargo el manejo de los residuos en las instituciones, ademas videos de
sensibilizacion. Tanto el manual como las guias desarrollan los elementos técnicos de la gestion
interna y externa.

El Manual es una valiosa herramienta de ayuda para los centros generadores de residuos
hospitalarios y similares en la elaboracion de los Planes de Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios y Similares, el cual incluye los procedimientos, procesos, actividades, asi como los
estandares para la desactivacion y tratamiento de los residuos hospitalarios y similares, solicitados
por las autoridades sanitarias y ambientales. Dicho manual se adopta en la resolucion 1164 de
2002. Otras normas complementarias son la resolucion 0631 del 2015: Caracterizacion de
vertimientos, parametros permisibles y el Decreto 780 de 2016: “Decreto tnico del sector salud

“Titulo 10 “Generador de Residuos Peligrosos”.
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Contexto Valle del Cauca

El Departamento del Valle del Cauca estd constituido por 42 municipios en su division
politico-administrativa y los Distritos de Buenaventura y Cali como unidades politico-
administrativas especiales, con un aproximado de 4.475.886 habitantes, identificando la cabecera,
los centros poblados y el area rural. Con fines administrativos, el Departamento ha sido dividido
geograficamente en cuatro regiones:

La region norte integrada por los municipios de Alcald, Ansermanuevo, Argelia, Cartago,
El Aguila, El Cairo, El Dovio, La Unién, La Victoria, Obando, Toro, Ulloa y Versalles; con
282.896 habitantes para el 2020, que representan el 6% de los habitantes del Departamento.

La region central integrada por los municipios de Tulua, Andalucia, Bugalagrande,
Trujillo, Riofrio, Caicedonia, Sevilla, Buga, Guacari, San Pedro, Restrepo, Yotoco, El Darién,
Roldanillo, Zarzal y Bolivar; la cual estd representada por 694.388 habitantes que corresponden al
15% de la poblacion vallecaucana.

La region pacifica, integrada s6lo por el Distrito de Buenaventura, que tiene 311.827
habitantes y corresponden al 7% de la poblacion total.

La regién sur integrada por los municipios de Cali, Dagua, Jamundi, La Cumbre, Vijes,
Yumbo, Palmira, Candelaria, El Cerrito, Florida, Ginebra y Pradera, que tienen 3.243.041
habitantes y corresponden al 72% de la poblacion Total. (ASIS, 2021)

Zonas de Riesgo. En el Departamento del Valle del Cauca confluye un importante nimero
de factores de riesgo que favorecen la ocurrencia de eventos adversos ya sean de origen natural o
derivados de la actividad humana. Segun la oficina de Gestion del Riesgo de la Gobernacion del

Valle del Cauca, de los 2.442 reportes de desastres del Valle en el 2015, el 50% corresponde a
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desastres asociados con inundaciones y deslizamientos y el 18,4% a incendios estructurales y
forestales. (ASIS, 2021)

La ocurrencia y afectacion por inundaciones se concentran principalmente en los meses de
marzo — mayo - octubre — diciembre, que se correlaciona con los periodos anuales de invierno en
el Departamento, con las variaciones ocurridas por cambio climatico. Los eventos que mayor
cantidad de victimas fatales generan son las inundaciones y deslizamientos, lo cual ocurre de

manera similar en el caso de la afectacion en viviendas. Ver Figura 6.

Figura 6

Panorama de riesgos en salud del Valle del Cauca, 2021
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Nota. Adaptado de Plan departamental de emergencias en salud 2020, por Secretaria

Departamental de Salud del Valle del Cauca, (https://acortar.link/fmELOL)



62

Contexto Demogrifico. Analizando los ciclos vitales se puede observar para el afio 2021 una tendencia a la disminucion respecto

a 2005 en la proporcion de la poblacion mas joven, mientras la proporcion de adultos se incrementa. Ver Tabla 2.

Tabla 2

Proporcion de la Poblacion por Ciclo Vital, Departamento Valle del Cauca 2015, 2021 y 2023.

2015 2021 2023

Grupos de edad de - - = : - -
interés Nuimero Frecuencia Numero Frecuencia Nuimero Frecuencia

absoluto relativa absoluto relativa absoluto relativa
Menor de 5 afios 341.133 7,80% 337.371 7,40% 332.154 7,20%
5 a 14 afios 716.903 16,40% 696.624 15,30% 687.508 14,90%
15 a 19 afos 376.040 8,60% 359.740 7,90% 352.412 7,60%
20 a 29 afios 708.872 16,20% 708.511 15,50% 706.782 15,30%
30 a 59 anos 1.653.357 37,80% 1.709.862 37,50% 1.739.500 37,60%
60 y mas 573.476 13,20% 744.644 16,40% 803.776 17,40%
Total 4.369.781 4.556.752 4.622.132

Nota. Adaptado de Proyecciones Censo DANE 2018, por DANE, 2018, (https://acortar.link/2c6)
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La tasa bruta de natalidad viene disminuyendo paulatinamente a través del tiempo,
alcanzando un valor maximo de 14,97 por mil habitantes en el afio 2005 un valor minimo en el
afio 2018 (10,34). La tasa bruta de mortalidad sufri¢ incremento para el afio 2019, alcanzando el
valor més elevado en toda la serie de datos. Ver Figura 7. (ASIS, 2021)

Esperanza de Vida. La esperanza de vida expresa el nimero de afos que en promedio
esperaria vivir una persona si durante toda su vida estuviera sujeta a las condiciones de mortalidad
por edad observadas en el momento de su nacimiento.

En el Valle del Cauca los hombres tienen una menor esperanza de vida en comparacion con las
mujeres. Para el afio 2020 la esperanza de vida en las mujeres llega a los 80,1 afios, mientras en
los hombres es de 71,4 afios, es decir, una diferencia de 8,7 afos. Esta diferencia entre hombres y
mujeres estd dada por los estilos de vida y por las altas tasas de homicidio en hombres del
departamento, lo cual sera analizado en detalle posteriormente. (ASIS, 2020). Ver Figura 8.
Figura 7

Comparacion entre Tasas Brutas de Natalidad y Mortalidad del Departamento del Valle
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Nota. Adaptado de Andlisis de Situacion de Salud Valle del Cauca Ario 2021, por Secretaria

Departamental de Salud, 2021, (https://acortar.link/z819rV)
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Conclusiones Estudio Demografico. La Natalidad de la poblacion disminuye, como se ve
reflejado en la tasa de natalidad. Esto es un indicador de mejoria en las condiciones de la poblacion;
pues es reconocido que este aspecto es impactado por el incremento de la escolaridad, la insercion
de la mujer al mercado laboral y el espaciamiento en la fecundidad, reconocidos como factores
que presentan los paises desarrollados y que incrementan el producto interno bruto. Se destaca el
aumento en la esperanza de vida, aunque en el Valle del Cauca se ve afectado negativamente en el
sexo masculino, por el impacto de los homicidios.

La evolucidon de la estructura demografica hacia el envejecimiento se refleja de manera
directa en las condiciones de salud, pues la poblacion se verd afectada por condiciones de tipo
crénico, degenerativas, cardiacas, propias de las edades mas adultas, lo que requerira reorientar las
estrategias de atencion hacia tecnologias mas especializadas y costosas de diagnostico y
Figura 8

Esperanza de Vida al Nacer segun sexo. Valle del Cauca, 2005 — 2030
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tratamiento. Aunque la poblacidon también podra verse afectada positivamente en la disminucion
de enfermedades propias de poblaciones mas jévenes como son ciertas enfermedades infecciosas.

Afios de Vida Potencialmente Perdidos —AVPP. Los Afios de Vida Potencialmente
Perdidos (AVPP) son una medida que se utiliza en epidemiologia y salud publica para evaluar el
impacto de las enfermedades, lesiones o condiciones de salud en una poblacion. Representan la
cantidad de afios que podrian haber sido vividos por una persona si no hubiera fallecido
prematuramente debido a una enfermedad o lesion. Los AVPP se utilizan para cuantificar el
impacto de la mortalidad prematura en términos de afios de vida perdidos y son una forma de
resaltar la carga de enfermedad en una poblacion.

El principal grupo de causas que incide en los Afios de Vida Potencialmente Perdidos en
la poblacién general del Departamento del Valle del Cauca corresponde a las causas externas,
aunque se observa una disminucion del aporte porcentual para los anos 2014 a 2017 y en los afos

2018 y 2019 se estabiliza. (ASIS, 2021). Ver Figura 9.
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Figura 9
Afos de Vida Potencialmente Perdidos —AVPP por grandes causas lista 6/67, Departamento
Valle del Cauca, 2005 — 2019
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Nota. Adaptado de DANE Base de datos de estadisticas vitales — Defunciones del SISPRO, por

Vigilancia en Salud Publica Valle del Cauca, 2020, (https://acortar.link/SRsmUN)

Tasas Ajustadas de los Afios de Vida Potencialmente Perdidos —AVPP. Las lesiones
de causa externa, también conocidas como lesiones por accidentes o traumatismos, son lesiones
que ocurren como resultado de eventos externos o causas no naturales. Estas lesiones pueden variar
en gravedad desde lesiones menores hasta lesiones mortales y se dividen en diversas categorias.

Algunas de las lesiones de causa externa mas comunes incluyen:
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Lesiones por accidentes de trafico: Lesiones resultantes de accidentes de automovil,
motocicleta, bicicleta, atropellos, colisiones de vehiculos, entre otros.

Lesiones por caidas: Incluyen caidas desde alturas, resbalones y tropiezos en superficies
resbaladizas o desiguales, y otros incidentes relacionados con caidas.

Lesiones laborales: Lesiones en el lugar de trabajo, como cortes, quemaduras, fracturas, y
lesiones por maquinaria.

Lesiones deportivas: Lesiones que ocurren durante la practica de deportes, como esguinces,
fracturas, conmociones cerebrales, entre otras.

Lesiones por actos violentos: Incluyen heridas por arma blanca, disparos de armas de fuego
y otras lesiones causadas por actos criminales.

Lesiones por accidentes domésticos: Lesiones que ocurren en el hogar, como cortaduras,
quemaduras, choques eléctricos, y otros accidentes domésticos.

Lesiones por deportes de aventura: Actividades como escalada, paracaidismo, esqui
extremo y otros deportes de riesgo que pueden resultar en lesiones graves.

Lesiones por exposicion ambiental: Lesiones causadas por la exposicion a elementos
ambientales, como quemaduras solares, congelacion, hipotermia, entre otras.

Lesiones por quemaduras: Heridas causadas por el calor, productos quimicos o
electricidad.

Lesiones por agresion sexual: Lesiones resultantes de agresiones sexuales y abuso.

Estas son solo algunas de las categorias de lesiones de causa externa, y es importante
destacar que estas lesiones son prevenibles en gran medida a través de medidas de seguridad,

educacion publica y regulaciones adecuadas. La prevencion de lesiones de causa externa es un
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objetivo importante en la salud publica para reducir la carga de enfermedad y el impacto en las
personas y la sociedad.

En el Valle del Cauca, las causas externas tienen la mayor incidencia y explican para el
afio 2019 la pérdida de 3.964,7 afios por cada 100.000 habitantes y se observa un incremento
sostenido en los dos ultimos afios. Ver Tabla 3. (ASIS, 2021)

La Tabla 3 muestra que desde el 2005 al 2019 las causas externas son las responsables de
la mayoria de los AVPP en el departamento del Valle del Cauca por encima del cancer, los infartos
cardiacos y las enfermedades infecciosas.

En la Figura 10 se observa que, a pesar de que las lesiones de causa externa han mostrado
una disminucion importante en la tasa de AVPP ajustada por 100.000 habitantes, la tendencia es
que prevalecen sobre otras causas de AVPP en la poblacion del Valle del Cauca hasta el afio 2019.

Tasas ajustadas de la mortalidad por causas externas en ambos sexos. En la
poblacion general, son los homicidios los de mayor tasa de mortalidad, alcanzando el pico mas
bajo de 43,52 muertes por 100.000 habitantes para el afio 2017 y con incremento para 2019. Le
siguen las muertes en accidentes de transporte terrestre, los cuales alcanzaron una tasa de 19,19

muertes por 100.000 habitantes para el afio 2019. Ver Tabla 4 y Figura 11. (ASIS, 2021)



Tabla 3

Tasa de AVPP por Grandes Causas Lista 6/67 en Poblacion General, Departamento Valle del Cauca, 2005 — 2019

2007 | 2008

Causas externas

Las demas causas

Neoplasias

Enfermedades sistema circulatorio

2016 | 2017 | 2018 | 2019

Enfermedades transmisibles

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
5.140 5255 | 5.020 | 4.796 | 4.093 LHER
2.445 2291 | 2238 | 2.220 | 2.199 2.320
1.988 1.955 | 1.928 1.957
2.128 1.983 1.906 1.949 | 1.927 2.004

994 934 969 920 877

Signos y sintomas mal definidos

89

136

Nota. Adaptado de Base de Datos de Estadisticas Vitales, Disponible en el Cubo de Estadisticas Vitales-Defunciones del SISPRO,

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), por Vigilancia en Salud Publica Valle, 2020,

(https://acortar.link/Y QUKL))
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Figura 10
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Tasa de AVPP por grandes causas lista 6/67 en poblacion general, Departamento Valle del
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Tabla 4

Tasa de Mortalidad Ajustada por Edad para las Muertes por Causas Externas en Ambos Sexos, Departamento del Valle del Cauca,

2005 - 2019
2005|2006 (2007 |2008|2009(2010(2011|2012|2013(2014|2015|2016 (2017 |2018|2019

Agresiones (homicidios) 82,4 | 79,5 | 70,4 | 73,9 | 76,6 | 80,5 | 76,2 | 72,9 | 58,5 | 56,6 | 50,0 51,8
Accidentes de transporte terrestre 20,8 | 20,0 20,1 | 20,1 | 18,7 17,0 | 20,0 | 194 ['168 | 185 | 19,2
Lesiones autoinfligidas intencionalmente 4,9 5,0 45 | 46 | 44 | 39 42 | 45 | 45 | 47 51
(suicidios)
Eventos de intencion no determinada 36 | 44 | 42 | 49 | 43 | 40 | 39 44 | 35 | 37 [NBBNI 35 | 39 | 39
Los demas accidentes 1,7 | 25 | 1,8 | 1,8 | 1,8 | 1,5 | 1,5 | 1,3 14 | 1,8 | 1,9 | 1,7 | 1,4
Caidas 27 | 29 | 32 | 31 | 29 | 24 (21 | 25 [ 24 [ 30 [ 24 | 30 | 28
Envenenamiento accidental por, y exposicion a 04 0310210202 |03(04(03(f02]|04]06]06
sustancias nocivas
Ahogamiento y sumersion accidentales L7 | 4,7 (1,8 [ 1,8 | 19 | 16 1,0 | 1,2 1,2 | 1,2
Accidentes que obstruyen la respiracion 1,4 20 | 1,2 | 4,7 | 1,0 | 1,1 | 1,6 | 1,0 [ 0,7 [ 0,6 05 [ 06
Exposicion a la corriente eléctrica 04 | 04 | 05 0,5 04 | 05]|]04] 03] 05 04 | 05
Las demas causas externas 06 [ 04 | 05 | 07 07 )06 | 06 | 05| 04 06 | 04 |
Los demas accidentes de transporte y los no 0,2 o1 (0101 |00 01100 0001|0101 0102
especificados
Exposicién al humo, fuego y llamas 0,2 02 (03 02 (02]02(03]|03([01]|O02]03
Accidentes por disparo de arma de fuego o1 (01 ]01 ) 00] 01 0,0 [ 00 | 00 | 0,0 o1 [ 00 | 00

Nota. Adaptado de Base de Datos de Estadisticas Vitales, Disponible en el Cubo de Estadisticas Vitales-Defunciones del SISPRO,
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), por Vigilancia en Salud Publica Valle, 2020,

(https://acortar.link/Y QUKL})
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Figura 11
Tasa de mortalidad ajustada por edad para las muertes por causas externas en ambos sexos,

Departamento del Valle del Cauca, 2005 — 2019
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Nota. Adaptado de DANE Base de datos de estadisticas vitales — Defunciones del SISPRO, por

Vigilancia en Salud Publica Valle del Cauca, 2020, (https://acortar.link/SRsmUN)

Contexto Tulud

Segun proyeccion del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica - DANE, la
poblacion total del municipio de Tulud en el afio 2021 es de 220.032 habitantes, siendo superior el
nimero de mujeres con 116.112, cifra correspondiente al 52,8% del total de la poblacion del
municipio, mientras que los hombres son 103.920, cifra equivalente al 47,2%.

De acuerdo con la proyecciéon del DANE, en la cabecera municipal habitan 179.371
ciudadanos, cifra equivalente al 81,5% del total de la poblacion de Tulu4, en los centros poblados

y rural disperso se localizan 40.661 habitantes correspondientes al 18,5%.
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Se evidencia que en la cabecera municipal de Tulué se ubican 96.316 mujeres, equivalentes
al 53,7% del total de la poblacién ubicada en esta area, mientras que los hombres son 83.055,
equivalentes al 46,3% de la poblacion de esta drea. De otro lado, en los centros poblados y rural
disperso la mayoria de los habitantes son hombres, especificamente 20.865 hombres, que
equivalen al 51,3% de la poblacion de esta zona, y el 48,7% restante, equivale a 19.796 mujeres.

Poblacion Proyectada 2024 — 2028. Teniendo en cuenta la piramide poblacional
proyectada por edad, se evidencia que la mayoria de la poblacién (incluyendo mujeres y hombres)
oscila entre las edades de 10 a 24 afios. Para el rango de edad productiva y laboral, es decir entre
los 25 a 64 afos se encuentra el 49,5% del total de la poblacion. Los mayores de 65 afos,
(incluyendo mujeres y hombres), representan el 11,3%, y finalmente, los menores de 10 afios son
cerca del 15% del total de la poblacion. Ver Tabla 5.

Seguridad — Tulua. De acuerdo con los datos reportados por la Policia Municipal de Tulué
a medicina legal, la tasa de homicidios cada cien mil habitantes en el Municipio fue de 44 para el
Tabla §

Proyeccion de la Poblacion del Municipio de Tulua del Aiio 2024 a 2028 Segun el DANE

Ano 2024 2025 2026 2027 2028

Cabecera | o) ol 190045 |192.847| 193.664 |194.260
Municipal
Centros |\ o4 | 41340 |40984| 40707 | 40387
Poblados

Total 232.7775| 233.385 [233.831| 234.371 |234.647

Nota. Adaptado de Proyecciones de Poblacion por DANE, 2018, (https://acortar.link/SsKnd)
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afio 2017, para el afio 2018 increment6 a 46, en la vigencia 2019 ascendi6 a 50 y para el
2020 bajo6 a 32. Ver Figura 12.

La tasa de lesiones personales ha sido la mas frecuente en el municipio en el periodo
comprendido entre 2017 - 2020; en el afio 2017 fue de 359 lesiones, en el 2018 asciende a 450
casos, luego se reduce en el 2019 a 375 y para la vigencia 2020 se reduce drasticamente a 140,

Figura 13.

Figura 12

Tasa de homicidios en la ciudad de Tulua entre el 2017 y 2020
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Nota. Adaptado de Informe de Calidad de Vida, por Programa Tulud como vamos, 2021,

(https://acortar.link/Y 3xrue)
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La tasa de homicidios de personas entre 15 y 24 afios ha sido la menos frecuente en los 4
afios mencionados previamente, ademads, esta ha presentado una notable reduccion pasando de 19
homicidios en el 2017 a 9 en el 2020.

De acuerdo con el reporte de medicina legal, las lesiones no fatales por violencia
interpersonal de mujeres y hombres entre los afios 2017 y 2020 en el municipio de Tulud muestran
una disminucion significativa para el afio 2020 con relacién a los afios anteriores. Pasando de 178
hombres lesionados en el 2017 a 71 en el afio 2020. (Policia Nacional, 2022)

En el caso de las mujeres se registraron 109 casos en el 2017, cifra que disminuy6 a 42
casos en la vigencia 2020. Cabe resaltar que los hombres fueron los més afectados por este tipo de
lesion. Ver Figura 14.

De acuerdo con la informacidon suministrada por medicina legal, los hombres que més se
vieron afectados por esta modalidad, se encuentran en el rango de edad de los 21 a los 31 afios,
Figura 13

Tasa de lesiones personales Tulua 2017 — 2020
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siendo el afio 2018 en el que mas se presentaron este tipo de casos, con un total de 73 lesiones
interpersonales. Los hombres de 31 a 41 afios son los segundos mas afectados durante el cuatrienio,
siendo también el afio 2018 en el que mas se presentaron casos en este rango de edad, con un total
de 47 casos. Los hombres con edad entre los 11 y 21 afios tienen un comportamiento constante de
40 reportes en promedio por ano durante las vigencias 2017 a 2019, disminuyendo notablemente
a 22 casos en el afio 2020, Ver Tabla 6. (Alcaldia Programa Informe de Calidad de Vida , 2021)

De acuerdo con la informacién reportada por medicina legal, al igual que los hombres, las
mujeres que mas se vieron afectadas por lesiones interpersonales en el municipio, se encuentran
en el rango de edad de los 21 a los 31 afios, siendo el afio 2018 en el que mas se presentaron este
tipo de casos, con un total de 52 lesiones interpersonales. Las mujeres que estan en el rango de 11
Figura 14

Lesiones no fatales Tulua 2017 — 2020

Lesiones No Fatales
Lesiones no Fatales por Violendia Interpersonal por Sexo
Periodo Hombre Muijer

3 a2

Lesiones no Fatales en Violencia Interpersonal por Sexo

220
178 177
135
115
109
71
l ]

2017 2018 2019 2020

mHombre mWMujer

Nota. Adaptado de Informe de Calidad de Vida, por Programa Tulud como vamos, 2021,

(https://acortar.link/Y 3xrue)
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- 21 aios son las segundas mas afectadas; adicionalmente, los casos de las mujeres entre
los 31 a 41 afos tienen un comportamiento constante de 21 reportes en promedio por afio durante
las vigencias 2017 a 2019, disminuyendo notablemente en el afio 2020 a 7 casos. Las demas cifras
descienden de acuerdo con el incremento de edad, Ver Tabla 7. (Alcaldia Programa Informe de
Calidad de Vida , 2021)

Tabla 6

Lesiones no Fatales por Violencia interpersonal Hombres Tulua 2017 - 2020

Rango de Edod Afio 2017 Afio 2018 Afio 2019 Afio 2020

Nota. Adaptado de Informe de Calidad de Vida, por Programa Tulud como vamos, 2021,

(https://acortar.link/Y 3xrue)
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Tabla 7

Lesiones no Fatales por Violencia Interpersonal Mujeres Tulua 2017 - 2020

Lesiones no Fatales por Violendia Inferpersonal
Mujeres por Rango de Edad
Afos 2017-2020
Rango Edad Afio 2017 Afio 2018 Afio 2019 Afio 2020

Lesiones no Fatales en Violencia Interpersonal Mujeres por Rango de Edad

Nota. Adaptado de Informe de Calidad de Vida, por Programa Tulud como vamos, 2021,

(https://acortar.link/Y 3xrue)

Mortalidad por accidentes de transito en Tulua. De acuerdo con la informacion emitida
por el Departamento Administrativo de Movilidad y Seguridad Vial de la Alcaldia de Tulud y que
reposa en el Observatorio Nacional de Seguridad Vial, la mortalidad por accidentes de transito en
los afios de referencia (2017-2020) ha variado a través del tiempo. (Alcaldia Programa Informe de
Calidad de Vida , 2021)

Para el afio 2017 se reportaron 36 casos, en el 2018 esta cifra se redujo a 28, pero para la
vigencia 2019 increment6 a 40 casos. Finalmente, en el 2020 el nimero de muertes por esta causa
se fij6 en 38. La tasa de mortalidad por accidentes de transito para el periodo comprendido entre
los afios 2017 y 2018 se reduce a 12,80, para 2019 se incrementa a 18,28 y disminuye nuevamente

a 17,37 para el 2020. Ver Figura 15. (Alcaldia Programa Informe de Calidad de Vida , 2021)



Figura 15

Tasa de Mortalidad por accidentes de transito Tulua 2017 — 2020

Tasa de Mortalidad para Tulué (Por cada 100 Mil habitantes)

Afio Fallecidos Tasa
2017 36 45
2018 28 8
2019 40

2020

| O N| O

d| | O

38

Mortalidad por Accidentes de Trénsilo
(Por cada 100 mil habilantes)

40
36
I | I

2017 2018 2019

38
2020

Nota. Adaptado de Informe de Calidad de Vida, por Programa Tulud como vamos, 2021,

(https://acortar.link/Y 3xrue)

Por supuesto, la tasa de lesionados por accidentes de transito por cada 100.000 habitantes
durante los mismos afios también disminuye. Para los afios 2017 y 2018 era superior a 90, pero
para 2019 se reduce a 74,95 y finalmente para el 2020 disminuye a 32,45.

Para concluir, el contexto del municipio de Tulua ha venido presentando un crecimiento
en las lesiones por causas externas lo que permite a priori darle continuidad al presente proyecto,
apalancados en un marco tedrico que contiene un sucinto contexto de la zona de influencia.

Microentorno
Proveedores. La Clinica San Francisco de Tulud actualmente tiene dentro de sus

proveedores mas importantes la plataforma tecnologica Bionexo Colombia S.A.S quien le provee
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el acceso al comercio electronico a través de internet, con la finalidad de posibilitar el comercio
electronico entre clientes y proveedores desde insumos y medicamentos. Otro de los proveedores
de tecnologia es la firma SoftwareOne Colombia S.A.S con quien la institucion ha adquirido las
licencias de los softwares administrativos.

Desde el punto de vista operativo la Clinica cuenta con proveedores como Fresenius
Medical Care Colombia S.A. quienes son los encargados de prestar los servicios de terapia dialitica
ambulatoria para los pacientes con insuficiencia renal. Otros proveedores son KCI Colombia S.A.S
encargada de proveer insumos para procedimientos quirurgicos, Compass Group Services
Colombia S.A. quien provee medicamentos e insumos, Philips Medical Systems Nederlands BV
proveedores de tecnologia médica, Distrimédicas Dago S.A.S y Cobo Medical S.A.S, encargados
de proveer insumos y materiales, droguerias y farmacias Cruz Verde S.A.S encargadas de proveer
medicamentos, Orthosystems S.A.S encargados de proveer materiales de osteosintesis para las
cirugias ortopédicas, Hemocentro del Café S.A.S encargados de proveer hemo componentes.

Todos ellos representan alianzas estratégicas que permiten ofrecer tecnologias y recursos
necesarios de alto nivel, de todos los grados de complejidad para lograr un adecuado, preciso y
oportuno diagnostico y tratamiento en general.

Servicios Sustitutos. No se encuentra en el mercado otro tipo de servicios y/o
procedimientos que diagnostiquen y traten las enfermedades por trauma con oportunidad y

eficiencia en un alto nivel.

Barreras. Acceder a un servicio de atencidon de trauma puede ser crucial en situaciones de
emergencia médica, pero existen diversas barreras que pueden dificultar o retrasar el acceso a estos

centros especializados. Algunas de las barreras para acceder a un Centro de Trauma incluyen:
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Distancia geografica: En areas rurales o remotas, puede haber una falta de centros de
trauma cercanos, lo que aumenta la distancia que las personas deben recorrer para recibir atencion
especializada. Esto puede ser especialmente problematico en situaciones de trauma donde el
tiempo es esencial.

Transporte limitado: La disponibilidad de servicios de transporte adecuados, como
ambulancias o transporte aéreo, puede ser insuficiente en algunas regiones, lo que dificulta el
traslado rapido de pacientes a un servicio de trauma.

Desconocimiento: La falta de conocimiento sobre la ubicacion y la importancia de los
centros de trauma puede llevar a que las personas busquen atencion en centros no especializados
o en lugares inapropiados.

Sistemas de referencia y transferencia: En algunos casos, la falta de sistemas de referencia
y transferencia efectivos entre hospitales y centros de trauma puede dificultar la derivacion rapida
de pacientes a un lugar adecuado para su atencion.

Barreras de seguro médico: La cobertura de seguro médico o la falta de seguro pueden
influir en el acceso a la atencion de trauma, ya que los pacientes pueden temer costos médicos
elevados.

Superar estas barreras para acceder a un servicio de trauma es fundamental para garantizar
una atencidon oportuna y especializada en situaciones de emergencia médica. Los sistemas de
atencion médica y las politicas de salud deben abordar estas barreras para garantizar que las
personas reciban atencion rapida y adecuada en situaciones de trauma.

Clientes. La Clinica San Francisco (CSF) cuenta con dos tipos de cliente para los cuales
debe plantearse una estructura de precios diferentes y establecerse estrategias de mercadeo acorde

a las necesidades de cada uno de ellos:
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Clientes — Entidades: Son todas aquellas aseguradoras responsables de los pagos por los
servicios de salud de la poblacion a su cargo, tales como las Empresas promotoras de servicios de
salud (EPS), administradora de riesgos laborales (ARL), empresas de medicina prepagada (MP) y
planes de atencion complementaria (PAC). En este grupo también clasifican aquellas empresas e
instituciones ya sean publicas o privadas con las cuales se tiene algun tipo de vinculacion ya sea a
través de un contrato o convenio. En el caso de las companias de seguros, ciertas polizas pagan
por la marca y el reconocimiento de la empresa, mientras que, para polizas un poco mas asequibles,
buscan precio. Asimismo, Entidades Publicas como la Policia o el Ejercito Militar también avalan
estudios en centros con prestigio reconocido sin importar el precio para sus altos oficiales, no asi
para rangos inferiores.

Las aseguradoras tratan de conseguir la mejor relacion costo-beneficio donde la marca
también es importante.

Las principales aseguradoras que tienen contrato vigente con la Clinica son Emssanar EPS,
Nueva EPS, Colsanitas EPS, Ejército y Policia Nacional.

Clientes — Pacientes: es la persona que por sus propios medios elige la institucion de salud
para la prestacion del servicio y realiza directamente una transaccion financiera como
contraprestacion por el servicio prestado.

Los clientes particulares, segun la gravedad del motivo de su estudio, son capaces de pagar
el precio que determina la empresa en funcion de lo que recomiende el médico tratante; sin
embargo, muchos aun buscan precio.

Factores a tener en cuenta para ambos tipos de clientes:

Clientes dificiles de controlar o manejar.

Tienen un margen de negociacidon amplio.
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Son clientes muy informados.

Las EPS generan presion en las clinicas a través de sus grupos de auditoria con el fin de
garantizar que las estas cumplan con los estdndares de calidad, costos y cumplimiento normativo,
y que proporcionen una atencion médica segura y eficaz a los pacientes asegurados. También
juegan un papel importante en la gestion de costos y la prevencion de practicas inapropiadas en el
sistema de atencion médica.

Poder de Negociacion de la Institucion. El poder de negociacion de la Clinica con las
Empresas Promotoras de Salud (EPS) puede variar segin varios factores. Algunos de los aspectos
que influyen en el poder de negociacion de la Clinica son:

Tamafio y reputacion de la Clinica: La Clinica San Francisco es la mas grande y prestigiosa
en el centro del Valle. Por esta razon a menudo tiene un mayor poder de negociacion, ya que las
EPS desean contar con proveedores de renombre con el fin de atraer a mas afiliados y garantizar
una atencion de calidad.

Ubicacion: La Clinica esta estratégicamente ubicada en un drea geografica donde hay una
mayor demanda de servicios de salud, esto representa un mayor poder de negociacion, ya que las
EPS pueden depender de ella para brindar atencion a sus afiliados en esas areas.

Especializacion: La Clinica ofrece servicios médicos especializados y de alta complejidad,
sus servicios son mads dificiles de sustituir y pueden ser necesarios para casos de enfermedades o
afecciones especificas.

Oferta y demanda: La relacion entre la oferta y la demanda de servicios de salud para
pacientes traumatizados en la region especifica influye a favor de la Clinica y mejora el poder de
negociacion, dado que las tinicas instituciones que compiten por la atencidon de esos pacientes tales

como el Hospital Tomas Uribe, la Clinica Bonsana y Dolormed no tienen la misma capacidad y



84

tecnologia para la atencion de estos pacientes. Dado que hay una escasez de proveedores en el
area, la Clinica puede tener un mayor poder de negociacion.

Historial de relaciones comerciales: Las relaciones comerciales previas entre la Clinica y
las EPS influyen en el poder de negociacion. Hasta el momento han tenido una relacion comercial
exitosa y de larga data, por ello es mas probable que lleguen a acuerdos mutuamente beneficiosos.

Calidad y eficiencia: La Clinica que puede demostrar una alta calidad y eficiencia en la
atencion médica con el fin de tener un mayor poder de negociacion, ya que las EPS buscan
colaborar con proveedores que brinden atencion de calidad a costos razonables.

Las negociaciones entre la Clinica y las EPS suele ser un proceso de equilibrio en el que
ambas partes buscan llegar a acuerdos mutuamente beneficiosos.

Poder de Negociacion del Cliente. El poder de contratacion de las Empresas Promotoras
de Salud (EPS) al negociar con la Clinica y como proveedor de servicios de salud se deriva de
varios factores:

Tamafio y afiliados: Las EPS con que la Clinica tiene contratacion actualmente son EPS
grandes que tienen un gran niamero de afiliados y una amplia red de proveedores pueden ejercer
un mayor poder de contratacion, ya que tienen la capacidad de dirigir un volumen significativo de
pacientes hacia los proveedores con los que tienen acuerdos.

Recursos financieros: Estas EPS cuentan con recursos financieros limitados que deben
distribuir para la atencion de los pacientes en todos los niveles del sistema de salud como son
atencion primaria, promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y atencion especifica.
Habitualmente no pueden ofrecer condiciones de pago favorables a las clinicas y otros
proveedores, lo que puede ser un obstaculo para que los proveedores no acepten sus términos,

limitando su poder de negociacion.
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Economias de escala: Las EPS pueden aprovechar las economias de escala al negociar con
multiples proveedores como por ejemplo de medicamentos, procedimientos diagnosticos y
terapéuticos ambulatorios. No ocurre lo mismo con la atenciéon de urgencias, dado que las
frecuencias de uso de este tipo de servicio suelen ser variable.

Competencia entre proveedores: En areas donde hay una competencia significativa entre
clinicas y proveedores de servicios de salud, las EPS pueden tener més opciones y, por lo tanto,
un mayor poder de contratacion. En este caso la ciudad de Tulud y sus alrededores no tienen
prestadores con la misma capacidad de la Clinica San Francisco.

En resumen, el poder de contratacion de las EPS es el resultado de una combinacion de
factores, incluyendo su tamafio, recursos financieros, relaciones comerciales, capacidad para
ofrecer una amplia red de proveedores y su capacidad de negociacion. En las negociaciones con
clinicas y otros proveedores, las EPS buscan establecer acuerdos que les permitan brindar una

atencion de calidad a sus afiliados a tarifas razonables.
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Solucion Propuesta al Problema de Consultoria

La atencidn de urgencias por lesiones de causa externa en la Clinica San Francisco de Tulua
se ha identificado como un proceso con falencias criticas debido a la falta de organizacion,
estandarizacion y una ruta de atencion validada. Este problema se ve agravado por la ausencia de
recursos tecnolédgicos, talento humano especializado, confianza del personal, deficiencias en los
procesos y la carencia de un liderazgo dedicado a esta area.

Solucion Propuesta

Creacion de una unidad de negocio especializada. Para abordar estos desafios, proponemos
establecer una unidad de negocio especializada en la atencion de urgencias por lesiones de causa
externa, gestionada por un equipo especializado en el manejo administrativo y operativo de
pacientes traumatizados.

Pasos para la Implementacion

Estudio de Mercado: El objetivo de este estudio es identificar la poblacion potencial usuaria
de esta unidad de atencion especializada en el paciente traumatizado. Este permitird caracterizar
los pacientes, seglin el tipo de lesiones incluyendo sus necesidades y expectativas. Estimara los
volumenes de pacientes que podrian consultar por unidad de tiempo.

Determinacion de Recursos: Se evaluard los recursos fisicos, tecnoldgicos, de talento
humano necesarios para una atencion eficiente y especializada a partir del disefio de la ruta y los
procesos operativo administrativos eficientes.

Establecimiento de costos y gastos asociados a la implementacion y operacion de la unidad.

Creacion de Portafolio de Servicios: Se desarrollara el portafolio de servicios detallado,
identificando cada servicio ofrecido. Se fijard los precios para cada servicio, considerando los

costos, la competitividad del mercado y la rentabilidad esperada.
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Proyeccion Financiera a 5 Afios: Se estimard el valor de la inversion inicial, los ingresos,
costos, gastos, flujos de caja libre y utilidades esperadas. Se elaborard los estados financieros
proyectados a 5 afios.

Indicadores Financieros: Se evaluard finalmente los indicadores financieros clave para
determinar la viabilidad del proyecto tales como el VPN, TIR, y periodo de recuperacion de la
inversion.

Beneficios Esperados:

Mejora en la eficiencia operativa a través de procesos estandarizados y optimizados.

Reduccion de desperdicios en los procesos de atencion.

Maximizacion de la rentabilidad a partir de un sistema de monitoreo constante de costos.

Confianza del personal desarrollando un ambiente de trabajo que promueva la confianza
del personal mediante capacitacion especializada y liderazgo efectivo.

Conclusion

La implementacion de esta unidad de negocio no solo abordara los problemas actuales,
sino que también posicionard la institucién como lider en la atencioén de urgencias por lesiones de
causa externa. La mejora en la calidad de atencidén y la eficiencia operativa redundaran en

beneficios tanto para los pacientes como para la institucioén en su conjunto.
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Metodologia de la Intervencion

La consultoria se desarrollara realizando en primer lugar un estudio de mercado donde se
determinard las caracteristicas de la poblacion a atender a partir de las estadisticas historicas de
accidentalidad y lesiones personales en el area de influencia de la Clinica en los periodos del 2000
al 2021. Con esta informacion se estimara la demanda de atencion de pacientes para los siguientes
5 afios en el municipio de Tulua.

A partir del historico de pacientes atendidos en un periodo de un afio de la Clinica se
determinardn variables sociodemograficas, caracteristicas de las lesiones sufridas, numero de
pacientes segun la gravedad al ingreso a urgencias, necesidad de insumos y medicamentos,
imagenes diagnosticas, examenes de laboratorio, procedimientos diagndsticos, procedimientos
quirargicos, necesidad de talento humano especializado, dias de estancia en cada una de las areas
de atencion, costos y facturacion por grupo de pacientes segun la clasificacion de gravedad.

De igual forma se realizard un analisis de la capacidad instalada de la institucion para la
atencion de estos pacientes. En caso de que la demanda supere la capacidad instalada se realizara
un analisis de ingenieria para definir los espacios que pueden necesitarse y los costos de
construccion.

Conociendo el volumen de pacientes proyectados a atender y las areas necesarias, se creara
la ruta de atencion, necesidad de capacidad instalada, talento humano y recursos para atender la
nueva unidad.

Para la evaluacion financiera se consolidaré la informacion de los pacientes atendidos en

la Clinica del afio 2018 al 2020, clasificando la poblacion atendida en 4 grupos segln la escala de
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triage. De cada uno de los grupos se determinaré el costo promedio por paciente y la facturacion
ponderada causada a las entidades responsables del pago.

Con toda la informacion de los analisis especificados previamente se generara un estado
de la situacion financiera del proyecto (Balance general) y el estado de resultados para los 5 afios
de analisis. Se determinard el capital de trabajo, los flujos de caja libre, el valor residual del
proyecto, la tasa interna de retorno y el valor presente neto como factores para las recomendaciones
de viabilidad financiera del proyecto.

El Proyecto “Evaluacion de viabilidad financiera de la unidad funcional centro de
excelencia en trauma y emergencias en una Clinica de III nivel del Valle del Cauca” se desarrollara
en 4 fases como se describen a continuacion, Ver Figura 16.

Figura 16

Fases del Proyecto

Solicitud de informacién Andilisis de la informacién Proyecciones a 5 aiios Analisis de la viabilidad del Proyecto

Estud ico.
studio técnico. Proyeccién de costo de la operacién.

Estudio de mercado: Determina la " . .
Estudio de ingenieria con la .
. o Proyecci6n de las ventas. .
poblacién objetivo. recomendacién de construccion de Valor terminal del proyecto.

. ' ) Balance general. Valor presente neto del proyecto.
Estudio de la capacidad instalada. los espacios para atencién de TIR

Estado de pérdidas y ganancias. Informe final y recomendaciones
Estudio de costos y facturacion. demanda calculada. 4

" L Capital de trabajo.
Estudio organizacional.

. Flujo de caja libre
Estudio legal.

Fuente: autores.
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Desarrollo de 1a Metodologia de Intervencion

Estudio de Mercado

La prestacion de servicios de atencion médica de emergencia es una piedra angular de
cualquier sistema de salud eficiente. En este contexto, la creacién de una unidad de trauma en una
clinica de nivel III con una amplia influencia en el centro del Valle del Cauca es una empresa
significativa que requiere una evaluacidon exhaustiva de diversos factores clave. El objetivo
principal de este estudio de mercado es determinar la viabilidad y el potencial beneficio de
establecer una unidad de atencion a pacientes traumatizados en la Clinica San Francisco de Tulua.
A través de un andlisis detallado de la demanda, la competencia, las necesidades de los pacientes
y las condiciones del entorno, se evalua si la creacion de esta unidad de negocio satisface una
necesidad real en la comunidad, ademds de establecer la informacion necesaria para una
evaluacion financiera que indique si es una inversion rentable que ofrezca atencion médica de alta
calidad a los pacientes traumatizados en esta region.

Para lograrlo primero, se examin6 la necesidad real de servicios de trauma en el area
geografica especifica de influencia de la ciudad, tomando en cuenta la prevalencia de
traumatismos, la densidad de poblacion y las tendencias historicas. Ademas, se evaluo el perfil del
paciente, identificando factores demograficos y socioecondémicos que influyen en la demanda de
servicios de trauma. En segundo lugar, se analiz6 la competencia en la region, investigando otras
instituciones de atencion médica que ofrecen servicios similares identificado una ventaja
competitiva en el medio. Se analiz6 el mercado objetivo, las tarifas de contratacion y las estrategias
de marketing. Finalmente, este estudio proporcioné las bases para identificar los costos, gastos e

ingresos y la rentabilidad.
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Objetivos del Estudio de Mercado

Medir el mercado potencial de pacientes que requieren la atencion de urgencias por trauma
en el area de influencia de la ciudad de Tulué en el Valle del Cauca y su proyeccion.

Analizar la oferta de estos servicios en la region y su proyeccion.

Analizar las tarifas por prestacion de servicios de salud a los pacientes traumatizados en la
institucion.

Definir un plan de comercializacion del servicio.

Identificacion del Servicio

Una unidad de trauma y emergencias es una seccion o area especializada dentro de una
institucion hospitalaria disefiada para la atencion médica de pacientes que han sufrido traumas
graves, como lesiones personales, heridas por arma de fuego, arma cortopunzante, accidentes de
transito, caidas desde alturas significativas, accidentes industriales u otras emergencias quirurgicas
que pueden poner en peligro la vida del paciente.

Las unidades de trauma suelen estar equipadas con tecnologia médica avanzada y cuentan
con un equipo médico multidisciplinario altamente capacitado, que incluye médicos de
emergencias, cirujanos, anestesidlogos, enfermeras especializadas en trauma, técnicos de
radiologia, entre otros profesionales de la salud. Estas unidades estan disefiadas para brindar una
atencion médica rapida y eficiente a pacientes con lesiones graves, y su objetivo principal es
estabilizar al paciente, diagnosticar y tratar las lesiones con o sin cirugia, ademas de proporcionar
cuidados intensivos, hospitalizacion o rehabilitacion si es necesario. Disponen de areas para la
atencion inicial de urgencias, sala de operaciones, UCI, habitaciones de hospitalizacion, banco de

sangre, servicio de imagenes diagnosticas y laboratorio clinico.
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Estas unidades se rigen por rigurosos protocolos médicos documentados basados en guias
de practica clinica reconocidas a nivel internacional. Dispone de todos los recursos materiales e
insumos necesarios para ofrecer un servicio de salud eficiente y bajo los mas altos estandares de
calidad, con el objetivo de garantizar la recuperacion y el bienestar de sus pacientes.

Analisis de la Demanda

El analisis de la demanda busca establecer la cantidad de servicios que requiere un sector
de la poblacion para satisfacer una necesidad especifica a precios determinados. Para establecer la
demanda se tuvieron en cuenta los siguientes factores: el incremento de la poblacion, la proporcion
de la poblacion asegurada al sistema, la perspectiva del mercado expresada en las estadisticas de
lesiones de causa externa publicadas por la Policia Nacional para el afo 2022, la proyeccion a 5
afios de la poblacion que requiere el servicio de una unidad de trauma en los municipios del area
de influencia basado en las estadisticas publicadas por Medicina Legal y la oportunidad de atencion
de acuerdo con la distancia geografica analizada entre el municipio de estudio y los municipios de
influencia.

Tasa de crecimiento de la poblacion en el Valle del Cauca. De acuerdo con cifras
suministradas por el DANE, en su informe de crecimiento de la poblacion a nivel nacional y
departamental serie de largo plazo, se estima las siguientes tasas para la zona urbana y las
cabeceras municipales, lo que nos permitié analizar las proyecciones de crecimiento para los afos

de estudio relacionados con el proyecto. Ver Tabla 8.



Tabla 8

Crecimiento de la Poblacion Valle Serie de Largo Plazo

Tasa Crecimiento
(%) Valle

Tasa Crecimiento
(%) Cabecera

2022 0,71%

2022 0,90%

2023 0,71%

2023 0,91%

2024 0,74%

2024 0,93%

2025 0,76%

2025 0,94%

2026 0,77%

2026 0,94%

2027 0,78%

2027 0,94%

2028 0,78%

2028 0,93%

Nota. Adaptado de Proyecciones de Poblacion por DANE, 2018,

(https://acortar.link/SsKnd)

Igualmente, para el anélisis se tuvo en cuenta la poblacion proyectada de los municipios

del area de influencia de Tulua, que dado el caso tengan pacientes traumatizados, su principal

centro de referencia es la Clinica San Francisco. Ver Tabla 9.




Tabla 9

Poblacion Proyectada Municipios de Influencia

Poblacidn 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028

Andalucia 22.302 22.436 22.515 22.594 22.716 22.878 23.042 23.203 23.369 23.524 23.681 23.854
Bolivar 16.000 16.021 15.828 15.714 15.798 15.911 16.025 16.077 16.104 16.121 16.141 16.181
Bugalagrande 24.147 24.318 24.400 24.465 24.597 24.772 24.950 25.039 25.106 25.189 25.289 25.404
La Unién 33.548 33.953 34.244 34.493 34.685 34.933 35.183 35.424 35.701 35.950 36.196 36.459
La Victoria 12.294 12.174 11.981 11.867 11.931 12.016 12.102 12.170 12.251 12.331 12.412 12.503
Riofrio 15.588 15.554 15.483 15.463 15.546 15.657 15.769 15.802 15.846 15.899 15.958 16.007
Roldanillo 36.674 36.797 36.767 36.786 36.984 37.248 37.515 37.774 38.029 38.288 38.559 38.807
San Pedro 16.781 16.942 17.082 17.201 17.297 17.420 17.545 17.687 17.862 18.033 18.223 18.406
Trujillo 19.190 19.226 19.073 18.982 19.084 19.220 19.358 19.459 19.525 19.591 19.664 19.738
Tulud 210.205 | 212.685 215978 | 218.812 | 220.032 | 221.604 | 223.191 | 224.806 | 226.478 | 228.145 | 229.880 | 231.633
Zarzal 41.625 41.925 42191 42.407 42.635 42.940 43.247 43.510 43.787 44.070 | 44372 44.674
Total 448.354 | 452.031 | 455.542 | 458.784 | 461.305 | 464.599 | 467.927 | 470.951 | 474.058 | 477.141 | 480.375 | 483.666

Nota. Adaptado de Proyecciones de Poblacion por DANE, 2018, (https://acortar.link/SsKnd)
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Poblacién asegurada al SGSSS en los 11 municipios anteriormente mencionados como
zona de influencia. Se determind que para la identificaciéon de la demanda se utilizaria las
siguientes fuentes de informacion: Estudio de la cobertura del régimen contributivo y subsidiado
para los 11 municipios de influencia, éste fue suministrado por la clinica de Estudio, donde se
evalla la constitucion de la unida de trauma. Segln el detalle estadistico mensual de la poblacion
del Departamento del Valle del Cauca con cobertura al SGSSS a junio del 2022, la poblacion
asegurada en los municipios anteriormente mencionados corresponde aproximadamente a
464.599, el 10% de la poblacion total del Valle. (ASIS, 2020)

Para el afio 2020 el 98,46% de la poblacion del Valle del Cauca se encuentra afiliada al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, siendo dicha cobertura mas alta que la del nivel
nacional (97,90%). (ASIS, 2021) Para el afio 2021 en Colombia, la poblacién afiliada al Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) era del 99%, de los cuales el 47% esté afiliado al
régimen subsidiado, el 48% al contributivo y el 4.3% al régimen de excepcion. Para el Valle del
Cauca, la poblacion afiliada al SGSSS para el 2021 es del 100%, distribuido en 58% para el
régimen contributivo, 41% para el subsidiado y 1.3% para los regimenes de excepcion. (ASIS,
2021)

Perspectiva del Mercado

En el contexto actual, y segun el plan integral de seguridad y convivencia ciudadana 2020
— 2023 de la Gobernacion del Valle, el segundo mayor delito cometido en el departamento entre
2016y 2019, seglin fuente de la Policia Nacional, fueron las lesiones personales con mas de 50.000
casos; seguidos por lesiones en accidentes de transito y violencia intrafamiliar. En ese mismo
periodo se cometieron 9.237 homicidios de los cuales la segunda ciudad mas comprometida fue

Tulud; mientras que la tasa de homicidios en 2019 para Colombia fue de 12,13 por 100.000
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habitantes, para el Valle del Cauca fue de 37,5. La violencia intrafamiliar registr6 durante 2019,
el afio mas violento con un aumento de 1.961 casos con respecto al promedio de los Gltimos afios.
(Gobernacion del Valle del Cauca, 2021)

Segun reporte de la Direccion de investigacion criminal de la Policia Nacional (Policia
Nacional, 2022), las lesiones personales en 2022 en los 11 municipios de influencia de la ciudad
de Tulué fueron un total de 695. Segtn el arma de la agresion, la primera fue armas contundentes
(ejemplo golpes) con 54,5%, seguidas por lesiones contusas sin armas 21,7%, luego arma de fuego
con 11,2% y arma cortopunzante 10,8%. Ver Tabla 10.

Tabla 10

Tipo de Lesiones Personales en los 11 Municipios de Influencia de la Ciudad de Tulud en 2022

Tipo de lesiones personales # %
Contundentes 379 54,50
Sin empleo de armas 151 21,74
Arma de fuego 78 11,20
Arma blanca / cortopunzante 75 10,70
Arma traumatica 7 1,34
Perro 1 0,12
Moto 1 0,10
Alucinégenos 1 0,10
Sustancias toxicas 1 0,10
Artefacto incendiario 1 0,10
695 | 100,00%

Nota. Adaptado de Lesiones Personales, 2022, por Policia Nacional, 2022,

(https://acortar.link/GXgl1Ud)
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Los municipios mas afectados fueron, Tulud 42%, Zarzal 15% y Bugalagrande 9%, Ver
Tabla 11.

Segun el mismo informe, las lesiones en accidentes de transito reportadas en los municipios
del area de influencia en el centro del Valle en 2022 fueron un total de 503, ubicandose en primer

lugar Tulué seguido por Roldanillo y Zarzal. repartidos de la siguiente manera. Ver Tabla 12

Tabla 11

Numero de Lesiones Personales por Municipio en los 11 Municipios de Influencia en la Ciudad

de Tulua
Municipio # %
Tulua 292 42,01
Zarzal 106 15,25

Bugalagrande| 62 8,92
Roldanillo 49 7,05

La Unién 41 5,90
San Pedro 37 5,32
Andalucia 36 5,18
Bolivar 23 3,31
Rio Frio 19 2,73
La Victoria 18 2,59
Trujillo 12 1,73
695 | 100,00

Nota. Adaptado de Lesiones Personales, 2022, por Policia Nacional, 2022,

(https://acortar.link/GXg1Ud)



Tabla 12

Lesiones por Accidentes de Transito en los Municipios del Area

Municipio Nro. %
Tulua 259 51,49
Roldanillo 56 11,13
Zarzal 52 10,34
La Unién 29 5,77
Bugalagrande 28 5,57
San Pedro 23 4,57
Andalucia 20 3,98
Rio Frio 14 2,78
La Victoria 11 2,19
Bolivar 6 1,19
Trujillo 5 0,99

503 100,00

98

Nota. Adaptado de Lesiones en accidentes de transito, 2022, por Policia Nacional, 2022,

(https://acortar.link/Hw7hli)

Los grupos de edades mas afectados fueron los adultos, Ver Tabla 13.



Tabla 13

Grupos de Edad Afectados por Accidentes de Trdnsito Area de Influencia Clinica

Grupo Nro. %
Adultos 440 87,48
Adolescentes 45 8,95
Menores 18 3,58

503 100,00

99

Nota. Adaptado de Lesiones en accidentes de transito, 2022, por Policia Nacional, 2022,

(https://acortar.link/Hw7hli)

El medio mas comprometido fue los vehiculos seguido por las motocicletas, ver Tabla 14.

Tabla 14

Lesiones por Accidentes de Transito Segun el Medio de Transporte

Nota. Adaptado de Lesiones en accidentes de transito, 2022, por Policia Nacional, 2022,

(https://acortar.link/Hw7hl1)

Medio de Transporte | Nro. %
Vehiculo 254 50,50
Moto 192 38,17
Sin empleo de armas 51 10,14
No reportado 6 1,19
503 100,00
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En cuanto a violencia intrafamiliar en el 2022 se reportd 556 casos de los cuales el 33%

casos se presentd en Tulud, el 14% en Zarzal y el 12% en Roldanillo, ver Figura 17.

Los mecanismos de trauma presentados principalmente fueron contusos y minimo con

arma blanca, ver Tabla 15

Figura 17

Lesiones Personales por Violencia Intrafamiliar en los Municipios de Influencia de Tuluad en

2022
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Tabla 15

Lesiones Personales por Violencia Intrafamiliar Segun el Tipo de Arma en los Municipios de

Influencia de Tulud en 2022

Tipo de arma Nro. %
Sin Empleo de Armas 346 | 62,23
Contundentes 206 | 37,05
Arma blanca / Cortopunzante 4 0,72
Total 556 | 100,00

Nota. Adaptado de Violencia Intrafamiliar 2022, por Policia Nacional, 2022,

(https://acortar.link/vRAOsy)

Segun el Ministerio de Salud y Proteccidon Social en 2022 el centro del Valle tiene un total
de 100.500 personas afiliadas al sistema de gestion de riesgo laboral. De ellos se reportd un total

de 448 presuntos accidentes de trabajo (AT) y 418 accidentes de trabajo, en total 866,

ver Tabla 16.



Tabla 16
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Accidentes de Trabajo Reales y Presuntos en los Municipios del Area de Influencia de la Clinica

San Francisco

Nota. Adaptado de Siniestralidad 2022 por Consejo Colombiano de Seguridad, 2023,

Nro. presuntos Nro. AT
Municipio AT(Accidentes de (Accidentes de
Trabajo) Trabajo) sucedidos
Andalucia 18 16
Bolivar 45 43
Bugalagrande 10 11
La Union 35 33
La Victoria 47 45
Riofrio 20 21
Roldanillo 38 34
San Pedro 12 11
Trujillo 16 15
Tulua 179 161
Zarzal 28 28
Total 448 418

(https://acortar.link/JrylRW)

Dadas las caracteristicas de la poblacion y los historicos de lesiones personales, violencia

intrafamiliar, accidentes de transito y accidentes laborales en los 11 municipios alrededor de la

ciudad de Tulud se presenta un total de 2.620 casos susceptibles de ser atendidos en la Unidad de

Trauma de la Clinica San Francisco en el afio 2022, (Policia Nacional, 2022), ver Figura 18.
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Figura 18
Eventos de Lesiones Personales y Violencia en los Municipios del Area de Influencia de la

Ciudad de Tulua en el Ario 2022

2022

m Lesiones personales

866; 33%
m Accidentes de transito
= Violencia intrafamiliar

Accidentes laborales

Nota. Adaptado de Violencia Intrafamiliar 2022, por Policia Nacional, 2022,

(https://acortar.link/vR AOsy)

Estimacion de 1a Demanda para los afios 2022 — 2028

La demanda de pacientes victimas de lesiones de causa externa es reportada cada afio por
el Instituto Nacional de Medicina Legal. Las cifras absolutas y las tasas respectivas se informan
en el documento Forensis, Datos para la Vida. Este compila los datos y realiza un analisis
descriptivo segtn variables sociodemograficas, tiempo, modo y lugar.

En dicho informe se describe, en cada municipio del pais, el nimero de casos de lesiones
por violencia interpersonal, de pareja, intrafamiliar, contra el adulto mayor, muertes violentas,
lesiones en accidentes de transito, domésticos y laborales, discriminados por edad, tipo de lesion

y género. (Instituto Nacional de Medicina Legal, 2022)
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La informacion histdrica de los afios 2000 a 2021 usada para la estimacion, se tomo de los
informes del Instituto Nacional de Medicina Legal y se cre6 con la sumatoria del nlimero de estos
eventos afio por afio. Ver Tabla 17.

La poblacion objetivo para el afio 2022 debio ser estimada en la serie de tiempo, dado que
el Instituto de Medicina Legal para el cierre del estudio no habia reportado los analisis para ese
afno.

Con respecto al reporte de mortalidad por lesiones de cusa externa, no todas las muertes
registradas por el Instituto de Medicina Legal debieron ser atendidas en un hospital. Un porcentaje
importante de pacientes que fallecen por lesiones personales y accidentes de transito lo hacen en
el sitio donde ocurre el evento. Para calcular el nimero de muertes violentas por lesiones
personales, accidentes de transito y accidentales que debieron ir a un hospital, se usé el estudio
presentado en el XXVI CONGRESO NACIONAL “AVANCES EN CIRUGIA” TRABAJOS
LIBRES — FORO QUIRURGICO COLOMBIANO Titulo del Trabajo: “Analisis de mortalidad
por causa violenta en Cali, Colombia, durante 1998, donde se menciona que el 35,2% de los
pacientes estudiados en ese afio en el Instituto de Medicina Legal habian requerido atencion

hospitalaria. (Garcia, 2001).



Tabla 17
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Pacientes con Lesiones Personales y Violencia Reportados por el Instituto Nacional de Medicina Legal que Requirieron Algun Tipo

de Atencion en Salud, en los 11 Municipios del Area de Influencia de la Ciudad de Tulud de 2000 a 2021

Municipios 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Andalucia 0 8 7 0 67 39 34 36 29 74 42 27 51 85 45 51 61 55 44 43 28 42
Bolivar 0 4 5 0 59 46 41 47 41 62 79 62 63 72 52 50 53 38 64 49 24 21
Bugalagrande 0 344 771 915 37 32 20 19 63 123 91 25 31 117 57 57 75 58 49 45 23 37
La Unién 24 16 147 167 27 19 29 29 54 129 52 51 93 132 109 86 95 92 90 79 45 50
La Victoria 0 8 9 0 9 18 8 15 28 40 16 18 48 45 38 33 24 21 31 30 1 15
Riofrio 79 10 10 0 44 35 24 19 21 70 52 54 50 59 51 20 44 35 39 32 22 33
Roldanillo 142 217 169 211 193 99 115 144 152 184 180 165 182 208 175 144 141 144 189 108 85 97
San Pedro 0 2 4 0 54 44 53 73 49 56 68 71 66 109 78 61 57 65 52 55 18 30
Trujillo 0 6 4 0 22 19 13 13 9 34 37 18 20 37 23 6 18 32 28 37 14 20
Tulua 745 806 1.444 917 972 662 964 877 662 784 726 692 927 863 701 605 727 691 828 627 313 402
Zarzal 142 169 274 248 194 202 317 302 301 294 254 207 200 250 162 131 188 214 193 174 75 109
Total 1132 1590 | 2.844 2457 1.677 1215 1618 1573 1.409 1.848 | 1.597 1.389 1.733 1.979 1.490 1.242 1.483 1.445 1.608 1.279 659 856

Nota. Adaptado de Forensis 2000 — 2021 por Instituto Nacional de Medicina Legal, 2022, (https://acortar.link/9gD9fT)

La estimacion de la demanda para los afios 2022 a 2028 se generd entonces a partir de una serie de tiempo para la cual se

implementd un modelo de puntuacion autorregresiva generalizada, teniendo en cuenta que la serie no es estacionaria y tiende a decrecer,

se tiene un modelo dindmico para la variable respuesta, pero su dindmica depende de como cambian los pardmetros en el tiempo de

acuerdo con la distribucion asignada a los datos, siendo en este caso una distribucion gaussiana, donde nimero de pacientes atendidos

al afio por trauma es el pardmetro que varia a través del tiempo y el pardmetro estatico que no cambia con el tiempo es su funcion de

probabilidad. Adicional, se agrega un nivel (level), el cual es un componente de caminata aleatoria, permitiendo estabilizar la serie con

tendencia a decrecer.
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Por lo tanto, y, se denomina el nimero de pacientes atendidos al afio por trauma, el
pardmetro que cambia en el tiempo y el parametro estatico, su funcion de probabilidad, que viene

dada por:

Ve ~ py(ytlft; 0)

El modelo finalmente se especifica de la siguiente forma:

p q
frrin=w+ zAi S¢—i+1 t z ijt—j+1
i=1 j=1

Donde w es un vector de constantes, A; y B; son los coeficientes.

Defina S(.) como una funcion matricial y s; como la puntuacion escalada de la funcion de

probabilidad p,, (¥¢|f+, F¢; 0) dada por:

_ dlnp(yelfi; ©)

St == St.Vt Vt af )
t

Se =5, f1;0)

El score s; permite que el modelo se actualice de forma dindmica y sea més flexible a
cambios en la serie temporal, gracias a esto la dindmica con la que van a cambiar los parametros
que dependen del tiempo, es decir que f; van a ser funciones de este puntaje.

Se tiene entonces un modelo con un autorregresivo para el pardmetro que cambia en el
tiempo W y un nivel level que estabiliza la tendencia y adicional se tiene el score que actualiza de
forma dindmica la serie:

U = level + score (1) + AR(2,1) (Grunwald, 1996)
En la siguiente Figura 20, se puede observar el comportamiento de los valores absolutos

de lesiones de causa externa en los 11 municipios de influencia de Tulué desde el afio 2000 al 2021
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al igual que la media de los datos simulados. Es importante sefialar la disminucion abrupta de casos
en el afio 2020 explicada por la pandemia del COVID 19 donde toda la poblacion debia estar en
aislamiento social. Igualmente, la curva de casos proyectados se extiende a través de la serie de
tiempo desde el 2022 hasta el 2028. Ver Figura 19.

En la Tabla 18 se presenta el resultado de la prediccion de casos por ano desde 2022 a
2028. Esta es la demanda proyectada de casos que se presentara presumiblemente en la poblacion

analizada.

Figura 19
Proyeccion de la Poblacion Traumatizada en el darea de influencia de la Clinica San Francisco

del ario 2022 al 2028
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Fuente: autores.
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Tabla 18
Demanda Proyectada de Pacientes Traumatizados del Aiio 2022 al 2028 en los Municipios de

Influencia de la Clinica San Francisco de Tulua

Date Conditional mean one-step
1/01/2022 1.167
1/01/2023 1.451
1/01/2024 1.313
1/01/2025 1.266
1/01/2026 1.316
1/01/2027 1.338
1/01/2028 1.347

Fuente: autores.

En la Figura 20, se presenta el resultado de la poblacion versus la prediccion de casos por

ano desde 2020 a 2028.

Figura 20

Poblacion de Tulua Versus Pacientes Traumatizados del aiio 2000 al 2028

Poblacion Vs Pacientes

Fuente: autores.
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Mercado Objetivo

Dada la ubicacion estratégica de la Clinica San Francisco en la ciudad de Tulud, el
segmento de mercado a impactar incluye pacientes victimas de lesiones de causa externa, en el
centro y norte del Valle del Cauca. Geograficamente centra su atencion en 11 de los 42 municipios
del departamento, estos son: Andalucia, Bolivar, Bugalagrande, La Union, La Victoria, Rioftio,
Roldanillo, San Pedro, Trujillo, Tulua y Zarzal.

El porcentaje de los pacientes de la demanda calculada que podran ser atendidos depende
de la capacidad instalada de la Clinica.

De acuerdo con la media histérica de 5 afios entre el 2017 — 2021 en los 11 municipios de
influencia se generaron cerca de 1.169 pacientes en trauma.

Al realizar el andlisis descriptivo de atencion en trauma de los pacientes atendidos por la
Clinica San Francisco en un periodo de 12 meses, se atendieron alrededor de 1.034 pacientes lo
cual nos permitidé concluir que la Clinica atiende un 88,45% del Mercado. Ver Figura 21.

Con la proyeccion de la demanda estimada la Clinica San Francisco lograria tener un

incremento promedio de 3% en los proximos 4 afios. Ver Tabla 19.



Figura 21

110

Participacién de la Clinica San Francisco en el Mercado de Pacientes Traumatizados del Area

de Influencia

88,45%

Fuente: autores.

Tabla 19

Participacion

R

\

s CSF = Otras Clinicas

Estimacion del Crecimiento de la Poblacion

Fuente: autores.

Fecha |Conditional mean one-step
1/01/2022 1.167
1/01/2023 1.451
1/01/2024 1.313
1/01/2025 1.266
1/01/2026 1.316
1/01/2027 1.338
1/01/2028 1.347
Total 9.198
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Teniendo en cuenta que desde el afio 2021 la poblacion del Valle del Cauca se encuentra
100% afiliada al sistema general de salud como se menciond anteriormente, el régimen
contributivo cuenta con un total de 189.509 personas afiliadas, las aseguradoras con mayor nimero
de afiliados son: Nueva EPS: 91.555, SOS: 36.376, Sanitas: 32.040, que en el régimen subsidiado
se cuenta con un total de 240.557 personas afiliadas, las aseguradoras con mayor nimero de
afiliados son: Emssanar: 110.743, Nueva EPS: 59.928, Sanitas: 32.040, (Gobernacion del Valle
del Cauca, 2022), estas seran las aseguradoras con las que se establecerd contratacion para la
atencion de los pacientes de la Unidad de Trauma.

Oportunidad en los tiempos de traslado de los municipios de influencia y la ciudad capital
del departamento del Valle. La ubicacion estratégica de la Clinica San Francisco en Tulua
representa una ventaja significativa para las pacientes victimas de lesiones de causa externa de los
11 municipios circundantes. Esta proximidad geografica brinda un acceso mas rapido y eficiente
a servicios médicos especializados en casos de emergencias y trauma. De no tener esta opcion en
la regidn, los pacientes tendrian que desplazarse hasta Cali, lo que implicaria una considerable
pérdida de tiempo, un factor critico en estas situaciones. Es claro que, en casos de lesiones graves,
el tiempo es un factor determinante en la calidad y el éxito del tratamiento. Entre mas rapido se
pueda brindar atencidbn médica especializada a un paciente traumatizado, mayores son las
posibilidades de obtener resultados 6ptimos y reducir las posibles complicaciones asociadas con
la demora en la atencion.

Al analizar la distancia que separa a los municipios del centro y norte del Valle con la
ciudad de Cali, se ha encontrado que existe un promedio de 116.5 kilometros, segin calculos de
la plataforma Google maps. El tiempo estimado para cubrir dicho trayecto es de aproximadamente

115 minutos segin la misma plataforma. En caso de necesitar trasladarse a Cali para recibir
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atencion médica en caso de una urgencia, ese seria el tiempo de retraso. La incorporacion de la Unidad de Trauma de nivel III en la
Clinica San Francisco de Tulué representara una reduccion significativa del 74% en la distancia recorrida y un 72% en el tiempo
requerido para acceder a atencion especializada. Ver Tabla 20.

La implementacion de una unidad de trauma especializada en la Clinica San Francisco de Tulué permitira contar con una atencion
oportuna que redundard en la disminucion de los afios potencialmente perdidos por lesiones de causa externa.
Tabla 20

Andlisis de Tiempos de Traslado Desde Cada Municipio Hasta la Ciudad de Cali

Tiempo de llegada desde el [ Distancia en Kilometros desde el Tipo de transporte desde el . L. Distancia en Kilometros desde el
Municipios  |municipio a la ciudad capital del| municipio a la ciudad capital del | municipio a la ciudad capital del Tiempo (.le. ll.e gada desc?c el ml'mlclplo al municipio al Municipio de Tulua (en
. municipio de Tulud, en minutos
departamento, en minutos departamento (en ruta) departamento ruta)
Tulua 89 92 Terrestre
Andalucia 136 113 Terrestre 24 9,9
Bolivar 122 123 Terrestre 50 42,5
Bugalagrande 97 108 Terrestre 8 6,6
La Unién 142 157 Terrestre 65 65,8
La Victoria 129 150 Terrestre 55 57,9
Rio frio 144 106 Terrestre 27 15,1
Roldanillo 124 141 Terrestre 54 49,3
San Pedro 98 92 Terrestre 19 13
Trujillo 67 67 Terrestre 36 35,3
Zarzal 125 133 Terrestre 37 42
Media/ Minutos 116 116,55 37,5 33,74

Fuente: autores.
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Andlisis de la Oferta

La zona de influencia de la Clinica San Francisco ubicada en la ciudad de Tulud incluye el
centro y norte del Valle del Cauca (Andalucia, Bolivar, Bugalagrande, La Union, La Victoria,
Riofrio, Roldanillo, San Pedro, Trujillo, y Zarzal). En esta 4rea se cuenta con algunas instituciones
que ofrecen los servicios planeados en este proyecto.

En la zona del norte del Valle, encontramos cobertura en:

Dolor MED

Hospital Departamental Tomas Uribe

Bonsana Clinica de Fracturas

Dolor Med Centro Integral en Manejo del Dolor S.A.S. La Clinica del Dolor Med
Centro Integral es una institucion de salud ubicada en la Cra. 33a # 24-17 Tulud, Valle del Cauca
Colombia, a 500 m de la Clinica San Francisco (plataforma Google maps). Actualmente tiene 2
sedes, en el nimero uno presta servicios de hospitalizacion de adultos, consulta externa,
laboratorio clinico, servicio farmacéutico, terapia fisica, terapia ocupacional, imdagenes
diagnosticas ionizantes e imagenes diagndsticas no ionizantes. Las especialidades con las que
cuenta son cirugia general, cirugia maxilofacial, cirugia ortopédica, cirugia otorrinolaringolégica,
cirugia pléastica y estética, anestesiologia, dolor y cuidados paliativos, medicina fisica y
rehabilitacion, medicina interna, pediatria, neurocirugia y medicina del trabajo. No tiene habilitado

el servicio de urgencias. Ver Tabla 21.



Tabla 21

Capacidad Instalada de la Clinica DolorMed en la Ciudad de Tulua

Servicio

Camas

Consultorios

Quirofanos

Salas

Hospitalizacion

adultos

Consulta externa

Cirugia

Salas de

Procedimientos

114

Nota. Adaptado de Registro Espacial de Prestadores de Servicios de Salud REPS, por Ministerio

de Salud y Proteccion, (https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/)

Bonsana IPS SAS. Clinica de Fracturas. La Clinica Bonsana IPS estd ubicada en la Carrera

32A No. 25-53 de la ciudad de Tulud, a 250 m de la Clinica San Francisco (plataforma Google

maps). Cuenta actualmente con 3 sedes y presta servicios de hospitalizacion de adultos, servicio

farmacéutico, imagenes diagnosticas ionizantes, imagenes diagnosticas no ionizantes, urgencias y

laboratorio clinico. Cuenta con la especialidad de cirugia general, cirugia ginecoldgica, cirugia

maxilofacial, cirugia ortopédica, cirugia otorrinolaringoldgica, cirugia plastica y estética, cirugia

urolédgica, anestesia, medicina fisica y rehabilitacion y neurocirugia. Ver Tabla 22.
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Tabla 22

Capacidad Instalada Clinica Bonsana Tulua

Servicio Camas | Consultorios | Quiréfanos | Salas | Camillas
Hospitalizacién
adultos 2
Consulta externa 2
Cirugia 1
Urgencias 1 2

Nota. Adaptado de Registro Espacial de Prestadores de Servicios de Salud REPS, por Ministerio

de Salud y Proteccion, (https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/)

Hospital Departamental Tomas Uribe. El hospital Tomds Uribe es una institucion

publica ubicada en la Calle 27 # 38 — 02 a 1 km de la Clinica San Francisco (plataforma Google

maps). El hospital funciona en una unica sede y presta servicios de urgencias 24 horas,
hospitalizacion de adultos, hospitalizacion pediatrica, cuidados intensivos adultos, cuidados
intensivos pediatricos, cuidado intermedio adultos, cuidado intermedio pediatrico, laboratorio
clinico, servicio farmacéutico, terapia respiratoria, fisioterapia, fonoaudiologia, diagndstico
vascular y servicio de vacunacion. Cuenta con las especialidades en cirugia general, cirugia
ginecologica, cirugia maxilofacial, cirugia ortopédica, cirugia oftalmologica, cirugia
otorrinolaringolégica, cirugia pediatrica, cirugia plastica y estética, cirugia vascular y angiologia,
cirugia uroldgica, neurocirugia, anestesia, cardiologia, dermatologia, gastroenterologia,
obstetricia, medicina fisica y rehabilitacién, medicina interna, neumologia, neurologia, nutricion

y dietética, pediatria, psicologia, psiquiatria y neurocirugia. Ver Tabla 23.
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De las 3 instituciones de salud con capacidad para atender pacientes traumatizados el mas
grande es el Hospital Tomdas Uribe que cuenta con un total de 53 camas de cuidados intensivos, 12
camas de cuidado intermedio, 5 cunas basicas neonatales, y 137 camas de hospitalizacion. Tiene
una capacidad de 61 camillas en el servicio de urgencias expandibles a 50 camillas mas. El area
de cirugia cuenta con 5 quir6fanos. Dolormed y Bonsana IPS tienen considerablemente menos

capacidad comparado con la Clinica San Francisco y el Hospital Tomas Uribe. Ver Tabla 24.

Tabla 23

Capacidad Instalada Hospital Tomas Uribe Tulua

Servicio Camas | Consultorios | Quiréfanos | Salas | Camillas | Ambulancias

Transporte basico 1

Transporte medicalizado 3

Hospitalizacién Pediatrica 22

Hospitalizacién adultos 115

UCI Adultos 45
UCI Pediatrica

Cuidado Intermedio Adulto

Cuidado Intermedio Pediatrico

ol | 0| ©

Cuna Basica Neonatal

Consulta externa 17

Cirugia 5

Urgencias Adultos 6 1 51

Urgencias Pediatricas 10

Sala de Partos 1

Nota. Adaptado de Registro Espacial de Prestadores de Servicios de Salud REPS, por Ministerio

de Salud y Proteccion, (https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/)
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Tabla 24

Resumen de la Capacidad Instalada de los Prestadores de Salud de Tulud

Camillas Urgencias | Quir6fanos | Camas
DOLORMED NO 1 3
BONSANA 2 1 2
Hospital Tomas Uribe 61 5 207
Clinica San Francisco 23 3 78

Nota. Adaptado de Registro Espacial de Prestadores de Servicios de Salud REPS, por Ministerio
de Salud y Proteccion, (https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/)

Comparativamente la mayor capacidad instalada es la del Hospital Tomas Uribe con el
71% de las camas de la ciudad, en segundo lugar, la Clinica San Francisco con 27% y las demas
solo con un 2%. Se debe tener en cuenta que las camas del HTU y la CSF no son exclusivas para
la atencion de trauma, de manera que puede variar segun las necesidades de salud de la poblacion.
Con respecto a la Clinica San Francisco con 78 camas, dispone de 28.470 dias cama. De los 1.034
pacientes con lesiones de causa externa que consultaron en un afio en la CSF, el promedio de
estancia fue 7 dias. De esta forma los pacientes de la Unidad de Trauma requieren el 25% de la
capacidad instalada.

Considerando que el Hospital es una instituciéon publica que atiende en su mayoria
poblacion subsidiada, la ventaja para la atencion de los pacientes de las EPS Ia tiene la Clinica San
Francisco, siendo ésta una oportunidad para el proyecto.

En el marco de este estudio de mercado, se ha examinado detenidamente la oferta de
servicios de trauma en la ciudad de Tulud y hasta la fecha no se ha encontrado evidencia que
sugiera que las instituciones de salud existentes tengan planes concretos de crecimiento en el
mediano plazo. Como resultado, se prevé que la oferta de servicios de trauma en la region

permanezca inalterada durante el periodo proyectado, lo que brinda una perspectiva relevante para
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la evaluacioén de la demanda y la viabilidad de implementar una nueva unidad de trauma en la
Clinica San Francisco.

Andlisis de Tarifas de Contratacion

En el marco del andlisis de tarifas de contratacion, es importante destacar que la Clinica
San Francisco mantiene contratos vigentes con varias Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB). Estas EAPB incluyen a EPS Sanitas, con la cual se contrata a la tarifa
estipulada en el Manual Tarifario ISS mdas un 25% adicional, Nueva EPS, cuyos servicios se
facturan conforme al Manual Tarifario ISS mas un incremento del 25%, asi como SOS, con quien
se ha establecido una tarifa basada en el Manual Tarifario ISS junto con un porcentaje adicional
del 40%. Ademas, la Clinica mantiene contratacion con la Union Temporal Red Centro Medicips
PGP, y sus servicios se facturan de acuerdo con el Manual Tarifario ISS més un 45% adicional.
Los pacientes a cargo de las aseguradoras de SOAT (seguro obligatorio de accidentes de transito)
se facturan con su propio manual tarifario, cuyos valores son los mas altos del mercado. Dado que
estas EAPB son las entidades con las que se tiene contratacion, es importante tener en cuenta que
los servicios ofrecidos se facturaran conforme a las tarifas establecidas en el Manual Tarifario ISS
junto con los porcentajes especificos mencionados. La relacion con las aseguradoras de SOAT no
tiene contratacion especifica. El paso de las facturas para estas entidades se rige por la
reglamentacion nacional y se realiza directamente en sus sedes.

Estudio de Comercializacion del Servicio

Los servicios de atencion del paciente traumatizado son requeridos segun las necesidades
no previstas de los pacientes que sufren lesiones de causa externa, por ende, es un servicio que las
personas no planean tener. Por el contrario, las personas no desean necesitar un servicio de trauma.

De esta manera las estrategias de comercializacion de un servicio de atencion de urgencias deben
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basarse en promulgar en la comunidad la eficiencia en la atencidn, la disminucion de barreras de
acceso, comodidad de las instalaciones, calidad profesional del talento humano y el trato amable.

A continuacidn, se presentan algunos fundamentos esenciales tenidos en cuenta para el
desarrollo de una estrategia de marketing efectiva:

Conocimiento del mercado y publico objetivo: Comprender a fondo el mercado de atencion
de urgencias y el perfil de los pacientes traumatizados es esencial. Esto implica analizar la
demografia, ubicacion geografica, comportamientos y preferencias de la audiencia a la que se
dirige el servicio.

Diferenciacion y propuesta de valor: Identificar y comunicar claramente cuales son los
aspectos que diferencian al servicio de atencidon de urgencias de la competencia. ;Qué lo hace
unico? La propuesta de valor debe ser atractiva y convincente para los pacientes y sus familias.

Como estrategias se usaran las siguientes: Marketing de contenidos educativos: Se
proporcionara informacion relevante y 1til a través de contenido educativo, como articulos, videos,
seminarios web, etc., que informen a la audiencia sobre como reconocer y responder a situaciones
de emergencia. Esto posiciona a la Clinica como una autoridad en el tema.

Canales de comunicacion efectivos: Se utilizara una variedad de canales de comunicacion,
como redes sociales, sitio web, publicidad en linea y correo electronico, para llegar a la audiencia
de manera efectiva y oportuna.

Enfoque en la accesibilidad y conveniencia: Se destacard la accesibilidad del servicio,
incluyendo ubicacién, disponibilidad las 24 horas y facilidad de acceso. También se considerara

la implementacion de servicios de telemedicina o consulta en linea para aumentar la conveniencia.
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Testimonios y pruebas sociales: Se utilizara testimonios de pacientes satisfechos y casos
de éxito para construir la confianza en el servicio. Las experiencias positivas compartidas por otros
pueden influir en la toma de decisiones de los pacientes.

Relaciones con la comunidad: se participara activamente en la comunidad local a través de
eventos, patrocinios y actividades benéficas para construir una imagen positiva y una conexion
solida con la comunidad.

Estrategia de SEO (optimizacidn para estrategias de busqueda) local: se optimizara el sitio
web para busquedas locales y promover la presencia en mapas de Google y otros servicios de
geolocalizacion para que los pacientes potenciales puedan encontrar facilmente la Clinica.

Medicion y analisis de resultados: Se establecerd métricas y KPIs (indicadores clave de
desempefio) para evaluar el rendimiento de la estrategia de marketing, lo que permite ajustes y
mejoras continuas.

En resumen, la estrategia de marketing efectiva para el servicio de atencion de urgencias
para pacientes traumatizados se basard en la comprension profunda de las necesidades y
expectativas del publico objetivo, la diferenciacion de la competencia y la creacion de una
presencia en linea y en la comunidad que inspire confianza y promueva la accesibilidad y la

conveniencia del servicio.
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Estrategia de Negocios con las EAPB

Ventaja Competitiva. La Clinica San Francisco tiene la ventaja como la institucion de
salud con mayor participacion en el mercado de la atencion de urgencias atendiendo el 80% de los
pacientes de urgencias en su area de influencia. Ademas, el costo de ingreso al mercado de nuevas
instituciones de salud representa una barrera dado que la inversion inicial requerida para igualar la
institucion es considerablemente alta.

Estrategia Competitiva. La Institucion sigue una estrategia de diferenciacion basada en
su alto nivel de tecnologia, lo que significa que la atencidén de los pacientes complejos debe
consultar necesariamente en la Clinica. Estos son los que mayor consumo de recursos representan,
convirtiéndose esto, en ventas a las EAPB. Otro de los beneficiados al contar con un servicio de

calidad y precision es el paciente.

Plan de Marketing

Analisis de Mercado. El mercado de pacientes para la atencion de urgencias por trauma
incluye el 88,5% de la demanda total en el 4rea de influencia de la ciudad de Tulué con posibilidad
de crecimiento de 4% en promedio anual. El 100% estdn asegurados en el sistema de salud
colombiano, es decir que poseen una poéliza de salud que le cubre los servicios que requieran y
estan distribuidos en 58% para el régimen contributivo, 41% para el subsidiado y 1.3% para los
regimenes de excepcion. El 87,5% de los usuarios son adultos.

Mercado Meta. El mercado objetivo serdn por lo menos el 90% de los pacientes que sufran
una lesion de causa externa en el municipio de Tulud y los 10 municipios de su area de influencia.
Estos pueden ser entre 1.139 y 1.204 pacientes por aio segln la proyeccion realizada previamente,

ver Tabla 25. Se determina este valor dado que en la actualidad la Clinica con su capacidad
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Tabla 25

Proyeccion de Pacientes en el Area de Influencia de la Clinica San Francisco

Aifio Proyeccion et
atencién
2024 1.313 1.182
2025 1.266 1.139
2026 1.316 1.184
2027 1.338 1.204
2028 1.347 1.212

Fuente: autores.

instalada atiende el 88.5% de los eventos de la region. La caracterizacion de los pacientes segun
el reporte de la Policia Nacional en 2022 tiene lesiones contundentes en un 76%, lesiones con
armas en un 23% y otro tipo de lesiones en el 0,5% de los casos.

Objetivos del plan de Marketing. A corto plazo. Crecer a un ritmo constante en ventas
entre el 2% y el 4% anual.

A mediano plazo. Posicionar a la CSF como la Institucion de centro de referencia en el manejo del
paciente traumatizado en el centro y norte del Valle del Cauca, y que sea sindbnimo de eficiencia y
calidad. Obtener cerca del 90% del mercado meta para el 2024.

Posicionamiento. El posicionamiento de CSF se basard en su imagen como unidad
funcional centro de excelencia en Trauma, no solo teniendo el mejor nivel de equipamiento sino
también como el lugar donde hay un grupo humano especializado.

Atributos. Servicio que en todo momento denote tecnologia y modernidad.

Servicio que garantice el compromiso y la seguridad del paciente.

Servicio personalizado.

Beneficio. Contribuir para generar una buena imagen de la institucion.
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Establecer un servicio costo eficiente.

Desventajas. La alta demanda puede ocasionar demoras en la oportunidad.

Factores criticos de éxito. Se puede resumir que los siguientes son los factores criticos de
éxito:

Relaciones con los servicios de atencion prehospitalaria.

Credibilidad de la marca.

Buenas relaciones con los seguros privados.

Optimizar la mejor tecnologia posible en equipamiento médico.

Proyeccion de pacientes segun grado de severidad de las lesiones de 2024 a 2028
Conociendo los pacientes proyectados posibles desde el afio 2024 al afio 2028 se calcul6 el nimero
de pacientes segun la escala de triage si se atendiera el 100% de los pacientes proyectados en un
escenario optimista, el 80% de los pacientes en un escenario moderado, y el 60% de los pacientes

en escenario pesimista. Ver Tabla 26, Tabla 27, Tabla 28.



Tabla 26

Distribucion de los Pacientes Segun la Escala de Triage en el Escenario Optimista para los

Aiios 2024 a 2028

Fuente: autores.

Tabla 27

Distribucion de los Pacientes Segun la Escala de Triage en el Escenario Moderado para los

Aiios 2024 a 2028

Fuente: autores.

Aifio 100% Escenario Optimista
Triage III | Triage Il | Triagel
2024 1.050 195 68
2025 1.012 188 66
2026 1.052 195 68
2027 1.070 199 70
2028 1.077 200 70

80% Escenario Moderado

Aiio . . .
Triage IIl | Triage I | Triage I
2024 840 156 55
2025 810 150 53
2026 842 156 55
2027 856 159 56
2028 862 160 56

124
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Tabla 28

Distribucion de los Pacientes Segun la Escala de Triage en el Escenario Pesimista para los

Arios 2024 a 2028
Afio 60% Escenario Pesimista
Triage III | Triage II | Triage I

2024 630 117 41
2025 607 113 39
2026 631 117 41
2027 642 119 42
2028 646 120 42

Fuente: autores.

Conclusiones del Estudio de Mercado
La unidad de trauma en la Clinica San Francisco es una unidad funcional que presta servicios
integrales a pacientes victimas de lesiones de causa externa a manera de centro de excelencia en
un proceso que incluya atencion inicial de urgencias, toma de estudios de laboratorio, imagenes y
banco de sangre, atencion quirtrgica, hospitalizacion en UCI, hospitalizacion y rehabilitacion.
Ademas, puede complementarse con la promocioén de la salud, prevencion de las lesiones,
investigacion y educacion continuada tanto a la comunidad como al talento humano vinculado.

El mercado potencial de la unidad de trauma de la Clinica San Francisco ser4 en promedio
el 90% de los pacientes que se proyecta tendran lesiones de causa externa en los municipios de
Andalucia, Bolivar, Bugalagrande, La Union, La Victoria, Rio Frio, Roldanillo, San Pedro,
Trujillo, Tulud y Zarzal. Ver Tabla 25.

La oferta de servicios para atencion de pacientes victimas de lesiones de causa externa en
el area de influencia de la Clinica San Francisco son dos Clinicas (Dolormed y Bonsana) y el

Hospital San Tomés Uribe. De las 4 instituciones, la que tiene la mayor capacidad comparada con
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la Clinica San Francisco es el Hospital Toméas Uribe que tiene el 71% de la capacidad instalada de
la ciudad. La ventaja de la CSF radica en la capacidad tecnoldgica y la gestion del giro cama en la
Unidad de Trauma. Hasta el momento la inica instituciéon con un proyecto conocido de gestion es
la Clinica San Francisco.

La tarifa estandar de contratacion con las EPS es ISS + 25%, solo una tiene un valor mayor
ISS+40%. Las aseguradoras de SOAT tienen las tarifas vigentes SOAT 2023. Las mejores tarifas
en el mercado son las del SOAT.

El plan de comercializacion del servicio se fundamenta en la relacién con los servicios

prehospitalarios, credibilidad de marca y ofrecer la mejor tecnologia posible.
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Estudio Técnico
El estudio técnico del proyecto se compone de los siguientes puntos:
e Definicion de la ruta de atencion de los pacientes traumatizados.
e Definicién del modelo de operacion para la atencion de los pacientes traumatizados,
segun los estandares internacionales de calidad de la atencion en salud.
e Determinacion de los espacios fisicos de atencion.
e Definicion del estandar de talento humano para la atencion.
e Definicion de las necesidades de atencion segun la gravedad del paciente.
e Determinacion de requerimientos tecnoldgicos adicionales a los existentes.
Ruta de Atencion del Centro de Trauma de la Clinica San Francisco
La ruta de atencion del paciente traumatizado o con patologia quirirgica no traumatica
urgente iniciard en el servicio de urgencias o en consulta externa. Los servicios son espacios de
atencion que tienen diferentes salas y se desarrollan actividades diferentes. Los pacientes segtn la
gravedad de las lesiones pueden ir o0 no a todos los servicios o salas. La ruta de atencion describe
la sucesion de actividades en sus respectivos espacios por donde se pasan los pacientes para lograr

resolver su situacion de salud. En la

Tabla 29 se mencionan los servicios que tiene la Clinica San Francisco para la atencion de
los pacientes traumatizados y sus diferentes salas.
La ruta habitual del paciente triage I es:
e Sala de reanimacion en urgencias
e Imadagenes - Laboratorios

e Sala de operaciones
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e UCI - UCIN - Hospitalizacion
e Salida a casa
e Consulta externa
Consideraciones:
En caso de fallecimiento en alguna de las salas el destino sera la morgue.

En caso de que la lesion no se resuelva en cirugia se obviara este paso.

Tabla 29

Servicios de Atencion de la Clinica San Francisco

Servicio Espacio fisico Actividad
Urgencias Consultorio de Triage Evaluacion inicial de los pacientes
Sala de reanimacién | Atencion inicial de los pacientes més graves (Triage I)

Atencién de los pacientes con lesiones que no causaran la
Sala de Observacién |muerte del paciente de manera inmediata pero que puede
empeorar. (Triage II)

Evaluacion por parte del médico general a los pacientes

Consultorio de urgencias con lesiones leves (Triage III)

Se toman las imagenes solicitadas por los médicos

Imagenes Ecografia tratantes
L, Se toman las imagenes solicitadas por los médicos
Radiologia simple
tratantes
Se toman las imagenes solicitadas por los médicos
Tomografia
tratantes
) Se toman las imagenes solicitadas por los médicos
Resonancia
tratantes
Laboratorio Clinico Laboratorio Se toman examenes de sangre orina y otras muestras
UCI (Unidad de cuidado intensivo) UCI Atencion y seguimiento de pacientes criticos
. . . . Atencion de pacientes con enfermedad aguda que no
UCIN (Unidad de cuidado intermedio) UCIN P gucad

estan criticos

Atencidn de pacientes estables que terminaran
Hospitalizacion Piso de hospitalizacion | tratamientos o se llevaran a procedimientos que no
representan gravedad

Consulta externa Consulta externa Atencion de pacientes ambulatorios

Fuente: autores.
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Es posible que ocurra que un paciente que estd mejorando se pase a hospitalizacion y en la
evolucion posterior vuelva a descompensarse y regresar a la UCL.

Los pacientes que necesitan una cirugia para resolver su situacion de salud pueden necesitar
reintervenciones de manera que pueden ir y volver a las salas donde estan desde y hacia la sala de
operaciones.

La ruta habitual del paciente triage II es:

e Sala de reanimacion en urgencias
e Sala de observacion en urgencias
e Imadagenes - Laboratorios

e Sala de operaciones

e Hospitalizacion

e Casa

e Consulta externa

Consideraciones:

Ademas de las del paciente triage I el paciente puede empeorar su situacion de salud y
necesitar ir a UCL

La ruta habitual del paciente triage III es:

e Consultorio de triage

e Consultorio de urgencias
e Imadgenes - laboratorios
e Casa

e Consulta externa
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Consideraciones

En caso de que el paciente tenga una lesion que deba ser evaluada por un especialista se
trasladard a la sala de observacion.

A continuacion, se describe la ruta en detalle:

Ingreso por Urgencias: El paciente que ingresa a urgencias debido a una lesion traumatica
debe ser clasificado seglin la gravedad de sus lesiones para ser direccionado al area especifica de
atencion. Esta actividad se realiza en el area de triage que se encuentra a la entrada del servicio de
urgencias.

Dado que cada paciente puede tener una ruta diferente segun el tipo de lesiones sufrida y
la gravedad de éstas, se describira cada una de las actividades que se realizan en cada servicio de
la Clinica, es decir las actividades que pueden seguirse en el servicio de urgencias, sala de
operaciones, unidad de cuidado intermedio, unidad de cuidado intensivo y hospitalizacion. En cada
actividad se describira la accidon que se realiza, el area y el responsable de ésta. De igual forma se
describira el tipo de paciente al que se le aplica la actividad mencionada.

A continuacion, se describen cada una de las actividades de la ruta de atencion del paciente
traumatizado en la Clinica San Francisco. Ver Tabla 30.

Los pacientes triage I se pasan a la sala de reanimacidn, estos son los mas graves y
requieren atencion inmediata. Sus lesiones pueden causarle la muerte en minutos. La sala de

reanimacion esta equipada con todos los recursos necesarios.
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Tabla 30

Actividad 1 de la Ruta de Atencion del Paciente Traumatizado

Evaluacién
Actividad 1 Medicion de signos vitales
Clasificacién de la severidad de las lesiones
Responsable Enfermera jefa
Espacio fisico Triage

Fuente: autores.

Los pacientes triage II se pasan a la sala de reanimacion donde se clasifican. Estos tienen
lesiones que pueden empeorar, pero no que le ponen en peligro la vida de manera inmediata.
Posterior a la evaluacion en sala de reanimacion se pasan a la sala de observacion donde estan
habitualmente hasta 24 horas mientras se revisa su evolucion, analizan exdmenes y se define el
tratamiento.

Los pacientes triage III se atienden inicialmente en el consultorio de triage por la enfermera
jefe. Suelen esperar en la sala de espera a que el médico los atienda en los consultorios de
urgencias.

Atencion del Paciente en Sala Reanimacion de Urgencias.

Los pacientes en la sala de reanimacion de urgencias se atienden de acuerdo con la
prioridad que requieran segln las lesiones que presentan en el momento del ingreso a la Clinica.
A los pacientes triage I se les da prioridad dado que son los que tiene lesiones que comprometen
la vida, ver Tabla 31. Los pacientes triage II son la segunda opciéon dado que a pesar de que no
tienen lesiones que amenazan su vida de manera inmediata, ésta puede comprometerse en las horas
siguientes. Por esta razon estos 2 tipos de triage son los que deben tener prioridad en la atencion

en la sala de reanimacion.



Tabla 31

Atencion del Paciente Triage I en la Sala de Reanimacion

Categoria Detalles
Evaluacion por el especialista en cirugia de trauma
Monitorizacién de signos vitales
.. Determinacion de la severidad de las lesiones
Actividad

Solicitud de imagenes

Tratamiento inicial de urgencias

Determinacion del lugar definitivo de atencién

Responsable

Equipo de trauma

- Cirujano de trauma

- Enfermera jefe

- Auxiliar de enfermeria

- Terapeuta respiratoria

- Técnico de rayos X

Espacio fisico

Sala de reanimacion

Puede enviarse a:

Sala de observacion de urgencias

UcCl

Quiréfano

Morgue

Fuente: autores.
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Aquellos pacientes que después de haber sido evaluados en la sala de reanimacion de

urgencias, se encuentra que tienen lesiones que no son urgentes para llevar a cirugia o trasladar al

cuidado intensivo, se envian al servicio de observacion de urgencias donde se le tomaran los

exdmenes de laboratorio, las imagenes diagndsticas de radiologia y con ello se definird cual sera

el siguiente paso en el tratamiento. Ver Tabla 32.



Tabla 32

Actividades a Desarrollar en la Sala de Observacion de Urgencias

Evaluacion por el médico general de la sala

Monitorizacion de signos vitales
Determinacion de la severidad de las

Activi . .
ctividad Solicitud de imagenes
Tratamiento inicial de urgencias
Interconsulta a especialidades
Responsable Médico general

Espacio fisico

Sala de observacion

Puede enviarse a:

Sala de reanimacion
UCI

Quirdfano

Sala de hospitalizacion
Casa

Atencion de Pacientes en Sala de Espera de Urgencias
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Los pacientes triage III es decir los que no tienen lesiones que le comprometan la vida de

manera inmediata o en las siguientes horas son llevados a la sala de espera del servicio de urgencias

para ser atendidos en forma de consulta prioritaria. Ver Tabla 33.



Tabla 33

Atencion del Paciente con una Urgencia Triage Il en Sala de Espera

Evaluacion por el médico general de

consultorios

Determinacion de la severidad de las

Actividad lesiones

Solicitud de imagenes

Tratamiento inicial de urgencias

Definir si se da de alta o pasa a observacion
Responsable Meédico general

Espacio fisico

Consultorio de urgencias

Puede enviarse a:

Sala de observacion de urgencias

Casa

Fuente: autores.
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Atencion en Sala de Operaciones. Los pacientes que tienen lesiones en las diferentes

partes del cuerpo tales como hematomas dentro del craneo, lesiones de las estructuras anatdmicas

o vasculares en el cuello, alteraciones de los drganos del térax como el pulmon, el corazén o las

arterias, en el abdomen lesiones de cualquiera de los o6rganos o fracturas de las extremidades, los

especialistas pueden decidir que el paciente necesita ser llevado a cirugia para repararlas acorde

con los protocolos establecidos en la literatura cientifica. Ver Tabla 34.



Tabla 34

Atencion del Paciente en Sala de Operaciones

Actividad

Realizacién de procedimientos quirtirgicos

Responsable

Equipo de Cirugia

- Cirujano

- Anestesidlogo

Instrumentadora

- Circulante de quirofano

- Recuperadora

- Enfermera Jefe

Espacio fisico

Quiréfano

Proviene de:

- Sala de reanimacion §,

- Sala de observacion urgencias

- UCI

- Hospitalizacion

Puede enviarse a:

- UCI

Sala de Hospitalizacion

- Morgue

Fuente: autores.

135

Atencion en Unidad de Cuidados Intensivos. Los pacientes que se envian a la unidad de

cuidados intensivos pueden provenir del servicio de urgencias, sala de operaciones u

hospitalizacion. La ruta para la atencién de estos pacientes inicia en cada servicio con la

interconsulta al especialista en cuidado intensivo. En la evaluacion que hace el médico define si

tiene criterios para ser trasladado a la unidad de cuidados intensivos y realiza las notas con las

6rdenes médicas de ingreso a la UCI. Ver Tabla 35.
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Tabla 35

Atencion del Paciente en la Unidad de Cuidado Intensivo

Actividad Cuidados del paciente critico
Equipo de UCI
- Intensivista

Responsable - Enfermera Jefe

Auxiliar de enfermeria

Fisioterapeuta

Espacio fisico UCI

Sala de reanimacion ¢,

Sala de observacion urgencias @,
Proviene de:
- Quiré6fano §,

- Hospitalizacion

- Quir6fano

Puede enviarse a:[ - Hospitalizacion

- Morgue

Fuente: autores.

Atencion en el Servicio de Hospitalizacion. Los pacientes que se envian a las salas de
hospitalizacion son pacientes que se consideran estables y su objetivo en dicha estancia es
completar el tratamiento indicado por el médico tratante. Habitualmente en ese servicio la
evolucion es a la mejoria, en algunos casos el paciente debe ser llevado de este servicio a la sala
de operaciones para realizar un procedimiento quirtirgico o a la unidad de cuidados intensivos si

la evolucion no es favorable. Ver Tabla 36.
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Tabla 36

Atencion del Paciente en Hospitalizacion

Actividad Cuidados del paciente

Equipo de Hospitalizacion
- Meédico Especialista
Responsable - Médico general

- Enfermera Jefe

- Auxiliar de enfermeria

Espacio fisico Hospitalizacion

Sala de observacion urgencias g,
Proviene de: - Quirdfano ¢,

- UCI

- Quir6fano
Puede enviarse a:| - UCI

- Casa

Fuente: autores.

Atencion del Paciente Para su Egreso. El alta del paciente del hospital o la clinica se inicia
desde la decision del médico tratante de darle salida al paciente. Este, en la nota médica coloca las
indicaciones que el paciente debe realizar en la casa, los medicamentos que debe recibir, 6rdenes
exdmenes en caso tal que los requiera y le da una orden para regresar a evaluacion en el servicio

de consulta externa. Ver Tabla 37.

Rutas de Atencion General de la Clinica San Francisco. Las siguientes son las rutas de

atencion que actualmente posee la Clinica publicada en su pagina web. Figura 22, Figura 23.
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Atencion del paciente en consulta externa. El paciente que ingresa a consulta externa
debido a una lesion traumatica se encuentra ambulatorio. Ha sido atendido previamente en
urgencias de la Clinica o de otra institucion. Debe ser atendido por un médico especialista. Son
pacientes sin complicaciones urgentes que requieren estudios y seguimiento después de haber sido

dado de alta. En la Tabla 38 se describe la atencion en el servicio de consulta externa.

Tabla 37

Atencion del Paciente que se da de Alta Proveniente de Hospitalizacion.

Categoria Detalles
Actividad Salida segura del paciente a casa

Equipo de hospitalizacidn:
- Médico especialista
Responsable |- Médico general

- Enfermera Jefe

- Auxiliar de enfermeria

Espacio fisico [Hospitalizaciéon

Fuente: autores.



Figura 22

Ruta Actual de Atencion de Urgencias de la Clinica San Francisco

RUTA DE ATENCION URGENCIAS
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Clinica San Francisco al . del plan
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Servicio de Urgencias. terapéutico.

Codigo: RT-UR-UA-004
Version: 002 Fecha: 14/10/2022
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Nota. Adaptado de Clinica San Francisco, por Clisanf, 2022, (www.clinicasan francisco.com.co)

Tabla 38

Atencion del Paciente que Proviene de la Consulta Externa

Evaluacion
Actividad
Determinacion de las necesidades

Responsable | Médico especialista

Espacio fisico | Consulta externa

Fuente: autores.
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Figura 23

Ruta de Atencion en Hospitalizacion Y UCI Actuales de la Clinica San Francisco

RUTA DE ATENCION INTERNACION (HOSPITALIZACION Y UCI)

Ubicacion del
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de conducta.

Codigo: RIHO-HO-001

Versién: 002 Fecha: 14/10/2022

Nota. Adaptado de Clinica San Francisco, por Clisanf, 2022, (www.clinicasan francisco.com.co)

Los pacientes que requieren algin estudio imagenologico de seguimiento por consulta
externa acuden al area de radiologia para solicitar una cita que les permita realizarse el estudio,
justo 5 dias después la Clinica emite la lectura realizada por el médico radidlogo. Posterior a la
entrega del estudio el paciente solicita cita con el médico tratante con el fin de que evalue el estudio
tomado. Los pacientes que estan hospitalizados son evaluados diariamente por los médicos
tratantes. Segun la evolucion los médicos solicitan estudios o imagenes que deben ser realizados
durante la hospitalizacion. Posterior a la orden médica de toma de alguna imagen, la enfermera
jefe encargada del piso realiza la gestion de solicitud de cita para paciente hospitalizado en el area
de radiologia. En la Tabla 39 se resume el proceso de toma de imagenes diagndsticas.

Los pacientes pueden requerir la toma de estudios de laboratorio clinico de manera

ambulatoria para hacer seguimiento de las patologias tratadas por los médicos especialistas. Estos
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examenes tienen el objetivo de verificar las condiciones del paciente y permiten hacer seguimiento
de su evolucion. En la Tabla 40 se especifica el proceso de atencion del laboratorio clinico en la
consulta externa.

Los pacientes traumatizados con fracturas, por ejemplo, en ocasiones no necesitan una
cirugia inmediata posterior al evento traumatico. En esos casos los médicos ortopedistas utilizan
técnicas para inmovilizacion con férulas de yeso y las programan para ser realizadas de manera
ambulatoria, en este caso el paciente estd ambulatorio se le dan 6rdenes de cirugia por consulta
externa, el paciente debe autorizarlas con su EPS y al tener la autorizacion pasa consulta pre
anestésica y luego es programado para realizar la cirugia.

Tabla 39

Atencion del Paciente en Imdgenes Diagnosticas

Categoria Detalles
Evaluacion
Determinacion de las necesidades

Actividad

Responsable |Médico especialista
Espacio fisico |Consulta externa
Actividad Toma de imagenes diagndsticas

Técnicos de radiologia
Radidlogos
Espacio fisico |Radiologia
Urgencias

ucl
Hospitalizacion
Otra institucion
Urgencias

udi
Hospitalizacién
Consulta externa

Responsable

Proviene de:

Puede enviarse a:

Fuente: autores.



142

La Tabla 40 muestra el proceso de atencidon del paciente que requiere cirugia de manera

ambulatoria.

Tabla 40

Atencion del Paciente para la Toma de Examenes de Laboratorio Clinico

Actividad Toma de muestras para laboratorio
Auxiliares de laboratorio
Responsable
Bacteriologas
Espacio fisico Laboratorio clinico
- Urgencias
) - UCl
Proviene de:
- Hospitalizacién

- Otra institucion

- Urgencias
) - UCI

Puede enviarse a:
- Hospitalizacion

- Consulta externa

Fuente: autores.
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Tabla 41

Atencion de Pacientes Quirurgicos Ambulatorios

Actividad Procedimientos quirirgicos ambulatorios
Equipo de Cirugia
- Ciruyjano
- Anestesiologo

Responsable - Instrumentadora

- Circulante de quiréfano
- Recuperadora

- Enfermera Jefe

Espacio fisico Quirdfano
Proviene de: Consulta externa
- UCI

- Sala de Hospitalizacion
Puede enviarse a:
- Morgue

- Casa

Fuente: autores.

Posterior al tratamiento quirtrgico de un paciente hospitalizado o que se operé de manera
ambulatoria, éste debe regresar a control por consulta externa. En esta evaluacion el especialista
determina si el procedimiento culmind con resultados satisfactorios y dado el caso dar
recomendaciones y darlo de alta. De manera contraria, si el médico especialista encuentra alguna
situacion que aun esté afectando al paciente, define las acciones a seguir para solucionar el

inconveniente. En la Tabla 42 se especifica el procedimiento.



144

Tabla 42

Atencion del Paciente en Consulta Externa

Evaluacién
Actividad

Determinacién de las necesidades
Responsable Meédico especialista
Espacio fisico Consulta externa

- Casa
Proviene de: - Radiologia

- Quir6fano

- Casa
Puede enviarse a:

- Urgencias

Fuente: autores.

Aquellos pacientes a quienes el tratamiento hospitalario o ambulatorio logr6 solucionar su
inconveniente de salud se les da de alta desde la consulta externa. El responsable es el médico

especialista. En la Tabla 43 se describe el procedimiento.

Tabla 43

Atencion del Paciente que se da de Alta Posterior a la Cirugia

Actividad Salida segura del paciente a casa

Responsable | Médico especialista

Espacio fisico | Consulta externa

Fuente: autores.
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Modelo Operativo

Sistemas de Atencion en Trauma. Para establecer un modelo operativo para la atencion
de los pacientes traumatizados en la Clinica San Francisco, es necesario conocer las
recomendaciones de entidades regulatorias a nivel nacional e internacional.

Se ha escrito mucho sobre la cadena de sobrevida y los eslabones que componen el sistema
de trauma. Organizaciones como el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos, la
Organizacion Mundial de la Salud, la Sociedad Panamericana de Trauma y otras.

Lo que ha permitido evidenciar la regionalizaciéon e implementacion de un sistema de
trauma con las caracteristicas y componente que tienen paises desarrollados como Estados Unidos
y Canada, en estos paises los avances en Trauma estan cada vez mas a la vanguardia lo que presume
una inversion mayuscula en especialistas, comunicacion y pedagogia en investigacion.

A continuacidn, se presentard el Modelo de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos,
ver Figura 24.

En la siguiente figura se muestra la propuesta del sistema de trauma de la sociedad
panamericana de trauma para los paises en Latinoamérica. Ver Figura 25.

Al evaluar el esquema de sobrevida y los componentes de un sistema de trauma, se puede
evidenciar que la complejidad de su implementacion y los costos asociados sumado a la posibilidad
de requerir una participaciéon de inversion publica generaria un retraso en su desarrollo y
posiblemente sostenibilidad.

Por tal motivo plantearemos un modelo simplificado y adaptado a las necesidades y
posibilidades de la Clinica San Francisco realizando una redistribucion de areas, donde se tendra

como referente el modelo implementado en el Clinica San Francisco; mantenido los avances
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Figura 24

Modelo del Sistema de Atencion de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos

i nm
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Nota. Adaptado de Modelo Comite de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos, por COT-

AAST, 2022, (https://acortar.link/VQZKUT¥)

establecidos en los estudios previos como la propuesta que realizé el Ministerio de Salud Publica
de Ecuador en el Hospital de Vicente Corral Moscoso de Cuenca. Ver Figura 26.

El modelo presentado aborda aspectos relacionados no solo con la atencion en el Centro
de Trauma, emergencias y cuidados intensivos quirirgicos, sino con la comunicacion entre los
servicios prehospitalarios y hospitalarios, el registro de casos, la capacitacion, Ila
profesionalizacion y el manejo de programas de prevencion y promocion. Este estudio fue

preponderante debido a que se ajusta a las realidades locales de la Clinica.
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Figura 25

Propuesta del Sistema de Trauma para Latinoamérica de la Sociedad Panamericana de Trauma
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Nota. Adaptado de Guias de Desarrollo de Sistemas de Trauma y Cuidados Esenciales de

Trauma para América Latina, por Felipe Vega, 2007, Editorial Distribuna.
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Figura 26
Modelo de Atencion de Trauma Hospital Vicente Corral Moscoso Cuenca Ecuador
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Nota. Adaptado de Modelo para la Implementacion de un Sistema de Trauma, Emergencias y

Cuidado Intensivo Quirurgico, por Juan Carlos Salamea, 2018, Editorial Universidad del Azuay.

El siguiente modelo operativo constituye la base para la estructura de costos propuesta para
la unidad funcional Centro de Excelencia en Trauma de la Clinica San Francisco.

Modelo de operacion para cirugia de trauma y emergencia. El desarrollo de la unidad
funcional Centro de Excelencia en Trauma de la Clinica San Francisco requirid un trabajo

colaborativo con los departamentos de Procesos y Recursos Humanos para definir las funciones y
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responsabilidades especificas de cada posicion. Este andlisis sistematico permitié disefar tanto el
diagrama de proceso (Figura 27) como el modelo operacional correspondiente (Figura 28).

Objetivo del Modelo. Establecer el mecanismo mediante el cual se ofrece una atencion
integral a los pacientes adolescentes y adultos con patologia traumadtica y urgencia quirurgica no
traumatica en la unidad funcional de trauma y emergencias de la Clinica San Francisco.

Alcance. El documento define los lineamientos para el manejo del paciente adolescentes y
adultos con patologia traumatica y urgencia quirirgica no traumatica que ingresa al servicio de
Trauma y Emergencias del Clinica San Francisco.

Responsabilidad. jefe del Servicio de trauma: Revision, actualizacion, implementacion y
seguimiento del cumplimiento del modelo.

Personal Asistencial: Adherencia al documento.

Definiciones. Atencion Integral en Salud: Se comprende como el conjunto de acciones
coordinadas, complementarias y efectivas para garantizar el derecho a la salud, expresadas en
politicas, planes, programas, proyectos, estrategias y servicios, que se materializan en atenciones
dirigidas a las personas, familias y comunidades para la promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos.

RIAS. Ruta Integral de Atencion en Salud. Es un instrumento que contribuye a que las
personas familias y comunidades alcancen resultados en salud teniendo en cuenta las
particularidades del territorio donde viven, se relacionan y se desarrollan. Permite orientar y
ordenar la gestion de la atencion integral en salud a cargo de los actores del SGSSS de manera
continua y consecuente con la situacién y caracteristicas de cada territorio asi como la gestion

intersectorial para la afectacion de los determinantes sociales de la salud.
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RIAS para poblacion con riesgo o sujeto de agresiones, accidentes y traumas. Se trata de
acciones / intervenciones que garantizan el continuo de la atencion integral en salud, los hitos, los
desenlaces esperados o resultados en salud, la gobernanza en salud, la busqueda de la evidencia
cientifica, las categorias de atencidn en el grupo de pacientes que sufren agresiones, accidentes o
traumatismos.

Servicio de Trauma y Emergencias: Es un proceso de atencion orientado a la atencion
inicial, diagndstico, tratamiento, mantenimiento, restauracion y promocién de la salud, enfocado
el paciente traumatizado y con patologia quirurgica urgente. Lo integra un grupo multidisciplinario
de profesionales articulados responsables de los resultados de la atencion. En la Clinica San
Francisco se compone de las siguientes areas:

Triage

Sala de reanimacion

Observacion de trauma

Consultorios de urgencias

Sala de operaciones de urgencias

UCI

Salas de hospitalizacion

Triage. Es el método de seleccion y clasificacion que define la prioridad para la atencion
de un paciente en el servicio de urgencias segln la gravedad de su estado clinico. Como proceso
de recepcion de usuarios este sistema evita demora en la atencion de aquellos que presentan
mayores riesgos teniendo en cuenta los requerimientos terapéuticos y los recursos disponibles. Se

ubica en un espacio al ingreso del servicio de urgencias.
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Triage I. Usuario critico, que presenta situacion que amenaza la vida o riesgo de pérdida
de una extremidad u 6rgano si no recibe atencidon médica inmediata. Paciente con dolor extremo
(Escala Visual Anéloga, siendo 1 el menor estado de dolor y 10 el maximo). Corresponde a
urgencias vitales.

Triage I1. Usuario que presenta estabilidad ventilatoria, hemodinamica y neuroldgica,
cuyo problema representa riesgo evidente de inestabilidad y complicacion. Corresponde a
urgencias diferidas. El manejo del paciente puede iniciar hasta 6 horas después del ingreso.

Triage III. Usuario con estabilidad ventilatoria, hemodinamica y neuroldgica sin riesgo
evidente de inestabilidad o complicacion. Pacientes que presentan un problema de salud que no
compromete su integridad. Incluye condiciones de riesgo que ameritan atencion médica prioritaria.
No es una urgencia. Debe ser remitido a un nivel de atencion de menor complejidad.

Triage IV. Usuario que presenta estabilidad ventilatoria, hemodindmica y neurologica, sin
riesgo inminente de inestabilidad o complicacién. Corresponde a consulta externa. Puede tener
manejo ambulatorio.

Paciente Adulto. pacientes mayores o iguales a 18 afios.

Paciente Adolescente. pacientes mayores de 14 afios y menores de 18afios.

Principios.

Beneficencia. Consiste en la obligacion que tiene el médico de procurar, en cuanto sea
posible, el mejor resultado posible del acto médico dentro de la autonomia del paciente. Se basa
en que los procedimientos diagnosticos y terapéuticos que se apliquen deben beneficiar al paciente,

es decir, ser seguros y efectivos.
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No maleficencia. Consiste en la obligacion que tiene el médico de procurar, en cuanto sea
posible, no causar dafio con el acto médico. Se refiere a que el balance entre los beneficios y los
riesgos de cualquier actuacion médica debe ser siempre a favor de los beneficios.

Autonomia. Se refiere a la capacidad que tiene el enfermo para decidir, siempre que exprese
su deseo. El "consentimiento informado" es la forma de garantizar que el paciente ha recibido una
informacion adecuada sobre el acto médico a aplicar y que manifiesta su acuerdo. El formato de
alta voluntaria es la forma en la que el paciente informa su intencion de retirarse del servicio, pues
no autoriza el seguimiento ni la hospitalizacion en la institucion. Los menores de edad no podran
firmar alta voluntaria toda vez que ellos son responsabilidad del Estado.

Confidencialidad. Derecho del paciente para que se respete el secreto en la informacién
proporcionada al médico, durante la relacién profesional médico-paciente. Se basa en tres
elementos: la autonomia, ya que la informacion del paciente no debe ser dada a conocer a otros sin
su consentimiento; el respeto, en la medida en que se mantiene la privacidad del paciente; y la
confianza, parte esencial en la relacion médico paciente. La informacion de la historia clinica esta
sujeta al principio de la confidencialidad.

Dignidad. Otorgar atencion médica al paciente en forma congruente con su condicion
humana, en cuanto a su organismo, su conciencia, su voluntad y su libertad. Todo paciente debe
ser tratado con consideracion y decoro. Evitar la humillacion. Evitar la obstinacion terapéutica,
que causa sufrimiento en el paciente.

Respeto. Compromiso del médico de otorgar atencion a sus pacientes, con la consideracion
y cortesia que su condicion de humano enfermo requiere. Cuidar el pudor durante el examen y los
procedimientos. Abstenerse de intervenir en aspectos que afecten la privacidad y la vida intima.

Respetar los principios morales y religiosos.
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Solidaridad. Compromiso del médico de compartir su conocimiento, con las personas que
requieren de sus servicios o apoyo, y de promover la donacidon de érganos para trasplantes.

Honestidad. Valor del ser humano que lo conduce a expresarse y obrar con apego a la ley,
a las normas vigentes y a los principios €ticos.

Lealtad. Compromiso del médico de corresponder a la confianza depositada en é€l.

Justicia. Compromiso de otorgar a cada uno lo que le corresponda, segun el derecho o la
razéon. Otorgar a cada paciente la atencion que requiera. No participar en actos médicos
considerados como delitos. No es justificable abandonar al paciente por ningiin motivo. Velar por
el cumplimiento y preservacion de la cadena de custodia. Otorgar certificado de defuncion en los
casos pertinentes.

Calidad de atencion. Es otorgar atencioén al usuario con oportunidad, conforme a los
conocimientos médicos y principios éticos vigentes, con el propdsito de satisfacer sus necesidades
de salud y sus expectativas, asi como de los prestadores de servicios y de la institucion.

Equidad. Otorgar atenciéon médica a los pacientes, conforme a sus necesidades de salud, sin
distinciones, privilegios, ni preferencias.

Talento Humano. El talento humano que atiende los pacientes en el Servicio de Trauma y
Emergencias es un grupo multidisciplinario de médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria,
terapeutas, administrativos y personal de apoyo. Los responsables de la atencion de los pacientes
que ingresan son los médicos especialistas desde su ingreso hasta su traslado o salida. Los médicos
generales trabajaran bajo las directrices de manejo direccionadas por los médicos especialistas de
turno. El personal de Enfermeria, terapia, administrativo y de apoyo se direccionaré acorde con su

manual de funciones.
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Actividades del Talento Humano

Director médico del servicio de trauma. El director médico de trauma es responsable del
desarrollo, crecimiento y supervision continua del servicio de trauma. Debe poder demostrar
habilidades interpersonales efectivas y una comprension de los roles interdependientes de varias
profesiones de salud afines. El director Médico de trauma es responsable de promover altos
estandares de practica mediante el desarrollo de politicas, protocolos y pautas de practica de
trauma; participar en un riguroso seguimiento de la mejora del desempefio; educacion del talento
humano e investigacion en trauma. Tiene autoridad para actuar en todas las cuestiones
administrativas y de mejora del desempefio en trauma, revisar criticamente las muertes y
complicaciones por trauma que ocurren dentro del hospital. No se tomaran decisiones que afecten
la atencion de pacientes traumatizados sin el conocimiento, aporte y aprobacion del director
médico de trauma. Debe poseer habilidades de pensamiento critico, andlisis, ensefianza/coaching
e investigacion.

Funciones y responsabilidades:

e Participar en la investigacion, desarrollo y redaccion de politicas, protocolos y
pautas de practica.

e Implementar todas las politicas y procedimientos del programa de trauma en lo que
respecta a la atencion al paciente.

e Organizar, dirigir e integrar el programa de trauma con todos los demas
departamentos y servicios dentro del hospital.

e Promover un ambiente de trabajo cooperativo y colaborativo entre el personal
clinico y las disciplinas involucradas en la atencion del trauma.

e Mantener una relacion de trabajo efectiva con el personal médico, el personal del

servicio de traumatologia, administracion y otros departamentos.
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Participar en actividades de marketing del programa de trauma.

Establecer un proceso de gestion de casos médicos que fomente una alta calidad y
rentabilidad atencion al paciente.

Evalua la necesidad de equipos, suministros y presupuesto.

Ayudar a la enfermera coordinadora del Programa de Trauma a desarrollar y
cumplir las metas presupuestarias del programa de trauma.

Supervisar, participar y desarrollar proyectos que garanticen la rentabilidad de la
atencion brindada por los médicos y el hospital.

Organizar, dirigir e implementar practicas para asegurar el cumplimiento continuo
de las leyes aplicables, incluidas las pautas establecidas en la norma de habilitacion
y acreditacion.

Asumir la responsabilidad clinica de todos los pacientes traumatizados.

Garantizar que se proporcione la disponibilidad adecuada de médicos tratantes para
brindar atencidn a pacientes traumatizados.

Garantizar el establecimiento de horarios de llamadas a médicos/cirujanos para toda
la atencion del trauma.

Asistir a reuniones y conferencias locales y nacionales para mantenerse actualizado
sobre los temas relevantes para el desempefio de sus funciones.

Demostrar una atencion consistente, eficiente, rentable y de calidad en todo
momento.

Participar en proyectos de satisfaccion de pacientes y familiares de trauma

desarrollados por el hospital.
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e Determinar e implementar actividades de mejoramiento apropiadas para el
programa de trauma.

e Supervisar el cumplimiento de las pautas, politicas y protocolos de tratamiento de
traumas.

e Asegurar que la calidad y la idoneidad de la atencion al paciente sean monitoreadas
y evaluadas. y que se tomen de manera consistente las acciones apropiadas basadas
en los hallazgos.

e Identificar y corregir deficiencias en las politicas, directrices y protocolos de
atencion de traumatologia.

e Presidir la reunién del Comité de Morbilidad y Mortalidad y el Comité
Multidisciplinario de Trauma.

e Asumir la responsabilidad de la exactitud y validez de las estadisticas de trauma.

e Apoyar la educacion y formacion del personal médico y especialista del hospital.

e Desarrollar y participar en actividades de educacion comunitaria sobre trauma y
prevencion de lesiones.

e Determina un curso de accidén basado en investigaciones, datos, estandares de
atencion y conocimientos generales.

Especialistas: La Clinica San Francisco como centro de referencia de III nivel tiene como
responsables de la atencién de urgencias médicos especialistas de cada area para la atencion
definitiva de los pacientes. Son los especialistas de cada area los responsables de evaluar y definir
las conductas de los pacientes que lleguen al servicio. Los médicos generales podran definir
pacientes de baja complejidad y que segun las guias no deban ser atendidos por los especialistas.

Todos los pacientes hospitalizados deben estar a cargo de una especialidad.
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Funciones y responsabilidades:

e Presentarse a turno puntual en los horarios establecidos en el cronograma.

e Iniciar y coordinar la revista del servicio.

e Prestar atencion médica y determinar las directrices de atencion de los pacientes
de su especialidad.

e Firmar en la historia clinica digital, los ingresos, evoluciones, notas de
procedimientos, solicitud de exdmenes especiales y drdenes médicas de todos
los pacientes a su cargo realizadas por los si mismos o por Médicos Generales
asistenciales del servicio.

e Informar a los familiares la condicion clinica del paciente por lo menos una vez
durante el turno o verificar que se realice si ha sido delegada a los Médicos
Residentes.

e Cumplir con el nimero total de horas contratadas.

Médicos generales. Los médicos asistenciales del servicio podran registrar notas en la
historia clinica solo bajo supervision del especialista de turno, participaran de las actividades
medico asistenciales acompafiados por los especialistas bajo su tutoria directa. No se les delegara
actividades sin acompafiamiento.

Funciones y responsabilidades:

Realizar y registrar en la historia clinica:

e Atencion inicial de urgencias
e Formulacion inicial

e Notas de procedimientos realizados por ellos.
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e Salidas, cadena de custodia o certificados de defuncion de pacientes que no fueron
evaluados por ninguna especialidad en el proceso de atencion.
e Registro en la historia clinica de la especialidad:
e Ingreso de la especialidad.
e Evolucién que especifique la conducta tomada por el especialista.
e Andlisis de examenes de laboratorio y conducta tomada por el especialista a partir
de ello.
e Analisis de estudios imagenologicos hecho en conjunto con los especialistas o
residentes con los que se encuentran rotando.
e Epicrisis y salidas de sus pacientes a cargo.
e Fichas epidemiologicas.
e Remisiones.
Asistir a la revista del servicio.
Realizar el seguimiento de los pacientes a cargo de la especialidad en la que se encuentra
rotando.
Participar en la entrega de turno.
Activar y registrar el codigo de trauma en la sala de reanimacion.
Informar a los familiares la condicion clinica del paciente por lo menos una vez durante el
turno.
Asistir en el traslado del paciente que requiera desplazarse del servicio y que este dentro
de sus capacidades de manejo.

Gestion de traslado interno y externo que optimice el giro cama.
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Enfermera coordinadora de trauma. La enfermera coordinadora de trauma quien lidera el
servicio en coordinacion con el director médico de trauma, es responsable de supervisar la atencion
con calidad y seguridad de los pacientes. Dentro de sus funciones esta la de planificar, desarrollar,
implementar y evaluar el modelo de atencidn, realizar las actividades de induccion del talento
humano, hacer seguimiento a los procesos, establecer planes de mejoramiento, reporte de
indicadores y costo efectividad del programa. Supervisa todas las fases de atencion desde la etapa
prehospitalaria hasta la salida.

Funciones y responsabilidades:

e Planeacion del talento humano del Centro de Trauma
e Seleccion del talento humano de enfermeria
¢ Rondas de pacientes
e Seleccionar los pacientes para la revision de calidad
e Dirigir el programa de seguridad del paciente
e Presentacion de indicadores
e Dirigir el registro de trauma
e Coordinar los programas de educacion, promocién y prevencion
Enfermeras jefe. Las enfermeras jefe deben planificar, organizar, ejecutar y evaluar los
procesos asistenciales y administrativos del servicio de enfermeria. Elaborar, aplicar y supervisar
las normas técnicas para procedimientos y cuidados de enfermeria.
Funciones y responsabilidades:
e Participar del proceso de planeamiento de la asistencia de enfermeria, observando

principios cientificos, técnicos y normas de organizacion
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Proponer criterios para la dotacion del recurso de enfermeria y recursos materiales
necesarios para la atencion de enfermeria a pacientes en todas las modalidades
asistenciales.

Participar en la elaboracion de programas de asistencia a los pacientes y sus
familias, abarcando aspectos educativos, preventivos y curativos.

Desarrollar programas de educacioén en servicio a fin de garantizar la maxima
utilizacion de conocimientos y destrezas por parte del equipo de trabajo.

Evaluar periddicamente el desempefio del personal y de la asistencia prestada al
paciente.

Implementar un sistema de informacion adecuado sobre la produccion de
actividades y las normas institucionales que afectan al area.

Planificar, organizar, ejecutar y evaluar los procesos asistenciales y administrativos
del servicio de enfermeria.

Elaborar, aplicar y supervisar las normas técnicas para procedimientos y cuidados
de Enfermeria.

Participar en la aplicacion del régimen laboral del personal a su cargo.

Establecer las formas de divisién y coordinacion del trabajo en las areas a su cargo.
Revisar los procesos administrativos y técnicos y elaborar, con la participacion de
los agentes involucrados, nuevas normativas tendientes a mejorar la calidad de las
prestaciones en términos de eficacia, rendimiento y nivel de satisfaccion de los
usuarios.

Promover y realizar actividad docente y de investigacion.

Realizar el registro de las actividades segiin normas.
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Participar del proceso de mejoramiento continuo de la calidad integrando consejos,
comités y grupos de trabajo con el objeto de identificar y tratar problemas, y
proponer soluciones para los mismos.

Chequeo de ordenes médicas

Gestion del kardex de enfermeria

Aplicacion de hemoderivados

Aplicacion de medicamentos endovenosos

Curaciones de heridas complejas

Auxiliares de enfermeria. Las auxiliares de enfermeria son el talento humano que

proporciona atencion basica de salud a los pacientes, y trabajan bajo la supervision de una

enfermera. Entre sus tareas diarias, estdn la alimentacion de los pacientes, tendido de camas,

ordenar la ropa, ayudar a los pacientes a vestirse e ir al bafio.

Funciones y responsabilidades:

Toma de signos vitales

Administracion de medicamentos orales y rectales

Aplicar enemas

Tender las camas

Realizar el aseo y limpieza de los pacientes

Llevar los orinales o patos a los pacientes y retirarlos, teniendo cuidado de su
limpieza.

Realizar la limpieza del material reutilizable.

Servir las comidas a los pacientes, atendiendo a la colocacion y retirada de

bandejas, cubiertos y vajilla.
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Dar la comida a los pacientes que no puedan hacerlo por si mismos, salvo en
aquellos casos que requieran cuidados especiales.

Colabora en el rasurado de pacientes.

Colaborar con enfermeria y personal de farmacia en la ordenacion de los preparados
y efectos sanitarios.

Contribuir al transporte de los preparados y efectos sanitarios siempre que su
volumen y su peso se lo permitan.

Asi mismo todas aquellas actividades que vienen a facilitar las funciones del

médico y de la enfermera.

Lineamientos para la atencion.

Ingreso a urgencias:

El responsable del direccionamiento es la enfermera jefe ubicada en el area de
triage.

Paciente triage I serd direccionados a la sala de reanimacion. La enfermera jefe
activard el codigo de trauma, informard de la llegada del paciente al cirujano de
trauma de turno y a todo el equipo.

Paciente triage II se direccionard a sala de observacion de trauma.

Los pacientes quirurgicos previamente hospitalizados que reingresan, post
operatorios de patologia traumatica, se direccionaran de igual forma, segun la

gravedad de sus manifestaciones.

Atencion del paciente en Reanimacion:
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e El responsable de la atencion es el cirujano de trauma con el acompanamiento del
equipo de trauma. (médico de observacion trauma, enfermera jefe, auxiliar de
enfermeria).

¢ Enlasala se atenderd pacientes traumatizados triage I. Como contingencia en casos
en que pacientes médicos, pediatricos o ginecoldgicas por su condicidon no alcancen
a llegar a las salas de reanimacion respectivas se atenderdn en esta sala.

Actividades:
- El cirujano de trauma
o Seré el lider del codigo de trauma
o Evaltay clasifica el paciente
- El médico asistencial:
o Inicia el manejo de la via aérea acorde a las guias de manejo institucional
o Realiza la nota de atencidn inicial de urgencias
o Formulacién inicial
o Solicitud de paraclinicos, exdmenes e interconsultas
- La enfermera jefe
o Toma las lineas venosas
o Administra medicamentos
o La auxiliar de enfermeria
o Monitoriza al paciente
En caso de que el paciente requiera manejo quirirgico urgente:

- El cirujano determinard la necesidad de manejo quirurgico inmediato.
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- El médico asistencial trasladard al paciente a la sala de operaciones cuando asi sea
necesario, de manera emergente. Solicitard a la auxiliar de enfermeria que reporte el
traslado emergente del paciente a la secretaria y/o jefe de enfermeria del quir6éfano.

En caso de que el paciente no requiera manejo quirdrgico urgente y deba ser trasladado a
una UCIL:

- El cirujano de turno comentard el paciente con el intensivista

- El médico asistencial

o Trasladard el paciente a la unidad de cuidado intensivo.
o En caso de no tener cupo se realizara la remision a las UCI externas.

En caso de que catalogue el paciente como triage II, lo trasladara a la sala de observacion
de trauma.

Si el paciente fallece se seguira los lineamientos del procedimiento de cadena de custodia
y solicitara el traslado a la morgue.

Todo paciente que ingrese a la sala de reanimacion triage I debe tener admision e ingreso
a la institucion.

Los pacientes con historia de trauma, remitidos a la unidad de cuidado intensivo seran
trasladados directamente sin parar en urgencias.

El paciente remitido que ingresa muerto al servicio de urgencias serd contra remitido al
hospital de referencia para el respectivo direccionamiento a Medicina Legal. Se dejara constancia
de este hecho en el aparte de atencion inicial de urgencias de la historia clinica. Se entregara una
copia de este formato al médico que acompafio al paciente en el traslado y otra copia al

admisionador de urgencias para el diligenciamiento de la boleta de salida.
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Si el paciente no es remitido e ingresa muerto, se direccionard a Medicina Legal. Se dejara
constancia de este hecho en el aparte de atencion inicial de urgencias de la historia clinica. Se
entregara una copia de este formato al funcionario del centro post mortem y otra copia al
admisionador de urgencias para el diligenciamiento de la boleta de salida.

El paciente que es atendido y en pocos minutos fallece, debe tener el ingreso formal a la
institucion. Posteriormente se realiza el procedimiento establecido para el egreso del paciente.
Estos pacientes deben ser trasladados al centro post mortem. No se debe firmar certificado de
defuncidon en ningun caso de muerte por trauma. En su lugar, debe diligenciarse la cadena de
custodia del cadaver y hacer entrega de este al personal del centro post mortem el cual debe ser
alertado de inmediato. La Figura 27 esquematiza la ruta de atencion propuesta para la Clinica San

Francisco.
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Figura 27
Ruta de Atencion Propuesta para la Clinica San Francisco
ACCESO DEL PACIENTE POR CENTRAL DE REFERENCIA Y ACCESO DEL PACIENTE POR
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Fuente: autores.

En la Figura 28 se esquematiza el modelo de operacion propuesto para la Clinica San

Francisco. Este se describe especificamente en los parrafos posteriores. (Se anexa al documento

final para mejor visualizacion).
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Figura 28

Modelo de Atencion del Paciente Traumatizado Propuesto para la Clinica San Francisco
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Fuente: autores.
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Atencion del paciente en la sala de observacion de trauma. La atencién permanente de
los pacientes en la sala de observacion de trauma sera responsabilidad del médico general. Los
especialistas evaluardn los pacientes seglin solicitud de interconsulta para definir su conducta. El
paciente no debe permanecer mas de 24 horas en esta sala.

Revista del servicio. La revista del servicio se realizara de lunes a domingo en el siguiente
horario:

- Turno de la manana a las 07:00 a.m.

- Turno de la tarde a la 01:00 p.m.

- Turno de la noche a las 07:00 p.m.

Participaran de la revista el cirujano de trauma, el médico general asistencial, la enfermera
jefe del servicio y el gestor concurrente.

En la revista el especialista definira la conducta a seguir para el manejo de los pacientes en
el servicio. La enfermera jefe informara de las variaciones en la observacion por el personal de
enfermeria y el gestor concurrente detectara las actividades que debe realizar con el fin de agilizar
la prestacion del servicio.

Atencion del paciente en hospitalizacion. La decision de la hospitalizacion serd del
especialista de turno quien dejara registro de su decision en el formato digital de la historia clinica.
Se debe colocar la orden de hospitalizar a todo paciente que se considere que se debe quedar mas
de 24 horas.

Los especialistas pasaran la revista de lunes a domingo a las 7 am.

Los médicos generales se encargaran de la formulacion del servicio, realizar los ingresos,

atender las necesidades inmediatas de los pacientes y comunicarles a los especialistas tratantes. c
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Entrega de turno. Se realizard entre los médicos generales de la sala. Las enfermeras lo
haran de igual forma independiente a la entrega médica. Debe especificar en el cuales pacientes
tienen turno para cirugia y cuales estan en condicion critica para ser evaluados de primero.

Informacion al paciente y la familia. Los médicos de cada area seran responsables de
informar sobre la enfermedad, ayudas diagnodsticas, procedimientos y plan de manejo sugerido por
lo menos una vez durante el turno. El médico especialista deberd solicitar y firmar los
consentimientos informados necesarios en la atencion del paciente.

Interconsultas. Los médicos del servicio de urgencias, hospitalizacion o UCI solicitaran a
los médicos especialistas evaluar los pacientes si necesitan su atencion.

Especialidad: cirugia de trauma

Criterios:

Paciente politraumatizado

- Paciente quemado

- Paciente con patologia traumadtica de cuello: contuso y penetrante

- Paciente con patologia traumadtica del torax: contuso y penetrante

- Paciente con patologia traumadtica del abdomen: contuso y penetrante

- Paciente con patologia traumadtica vascular

- Accesos venosos centrales

- Tiempo de respuesta de cirugia general:

Inmediato: El cirujano de trauma acudira de inmediato al llamado de la enfermera de triage
o médico general asistencial para la valoracion de los pacientes triage I.

Mediato: el cirujano de trauma y el fellow de trauma acudira en un tiempo no mayor de ...

30 minutos al llamado del médico general asistencial para la valoracion de los pacientes triage 1.
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Otras especialidades

Criterios:

Seglin presentacion de la enfermedad a criterio del médico general o el cirujano de
trauma
- Tiempos de respuesta 2 horas

Indicadores de Atencion

Tasa de morbilidad: porcentaje de pacientes que tuvieron una complicacion en el periodo
evaluado.

Nro. de pacientes de trauma y emergencias que sufrieron una complicacion X 100 sobre el
Nro. total de pacientes atendidos en el periodo por 100.

Tasa de Mortalidad: porcentaje de pacientes que fallecieron en el periodo evaluado.

Numero. de pacientes de trauma y emergencias que fallecieron X 100 sobre numero total
de pacientes atendidos en el periodo por 100.

Oportunidad Quirtrgica de Urgencias: Tiempo promedio en minutos transcurridos entre la
toma de decision de cirugia y el inicio del procedimiento segun la clasificacion de la gravedad al
ingreso.

Metas:

Triage I: menos de media hora.

Triage II: menos de 60 minutos.

Triage III: menos de 12 horas.

Reintervenciones: Porcentaje de pacientes con necesidad de una reintervencion en la
misma hospitalizacion en el periodo evaluado.

Nro. de pacientes reintervenidos X 100
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Nro. de pacientes operados en el periodo evaluado

Evaluacion de Calidad

Para la evaluacion de calidad se realizara cada mes un comité de mortalidad y analisis de
indicadores del servicio. El objetivo del comité es establecer el indicador de mortalidad prevenible
e implementar un plan de mejoramiento que lo reduzca a menos de 5%. Ademads, analizar el
funcionamiento del servicio con el fin de plantear estrategias para optimizar la atencioén de los
pacientes. Lo presentara la enfermera jefe coordinadora de trauma con una duracién una hora.

Indicadores para analizar:

- Tasa de mortalidad

- Tasa de mortalidad prevenible

- Factores asociados a mortalidad prevenible.

Analisis de casos especificos.

Participantes:

- Ciryjanos de trauma

- Enfermera jefe coordinadora de trauma

- Jefe de la UCI

- Jefe de hospitalizacién

- Invitados:

- Jefe de radiologia

- Jefe de banco de sangre

- Jefe de hospitalizacion
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Area Fisica de Atencion.

Para una atencion eficaz y eficiente en la unidad funcional centro de excelencia en trauma
es necesario contar con la correcta infraestructura y el personal interdisciplinario idoneo para llevar
a cabo la mision de mejorar la calidad de los pacientes politraumatizados.

Es necesario analizar la infraestructura fisica existente, optimizando los espacios
subutilizados, con un minimo de inversion acorde a las realidades y la demanda que pueda recibir
la Clinica San Francisco; esto nos lleva a presentar de forma Optima y de calidad un plan que
cumpla con la atencidn, con el servicio y los estandares nacionales e internacionales de una unidad
funcional Centro de Excelencia en Trauma, donde se cuente con el equipamiento necesario, en
condiciones tecnoldgicas adecuadas que cumplan con los requerimientos y permita brindarle
continuidad a la vida de cada paciente que asista a la unidad funcional centro de Excelencia en
Trauma.

La delimitacion de la estructura fisica actual en la Clinica donde funciona los servicios
generales se puede apreciar en la Tabla 44.

El célculo de la cantidad de espacios fisicos para la atencion de los pacientes del proyecto,
al igual que la determinacion de los costos, precios y personal para la prestacion de los servicios
se fundamentan en que la Clinica atendera el 90% de los pacientes proyectados para el area de

influencia, ver Tabla 19.
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Tabla 44

Estructura Fisica de la Clinica San Francisco

Espacio fisico Total Clinica
Consultorio de triage 1
Consultorios de urgencias
Camillas de criticos
Sala de reanimacion
Camas de observacion pediatria que se convertirian en adultos
Sillas de observacion
Camillas de observacion 14

N~ W

Camillas de observacion VIP 6
Cuartos de aislamiento 2
UCI 18
UCI intermedio

Camas de hospitalizacién 60
Quir6fano 5

Fuente: autores.

Los recursos para la atencion de un paciente son mayores entre mas graves sean las
lesiones. En medicina se usa la escala de triage para clasificar la gravedad de las lesiones que ha
sufrido un paciente, de manera que se priorice la atencion de los que tienen un riesgo mas alto de
perder la vida en menos tiempo, como se especificd anteriormente. Para determinar los recursos
fisicos necesarios para la atencion de los pacientes proyectados entre los afios 2024 y 2028, se
llevé a cabo un andlisis exhaustivo de la base de datos de los pacientes atendidos en la Clinica
durante los afios 2021, 2022 y 2023, abarcando un total de 23 meses. Este andlisis permitié
identificar la proporcion de pacientes clasificados en triage I, II y III atendidos en dicho periodo,
lo cual facilit6 la proyeccion de estas proporciones para los afos futuros. Asimismo, se analizaron
las frecuencias de uso de interconsultas especializadas, estudios de imagenes, laboratorios,

procedimientos quirtrgicos, insumos especiales y medicamentos en funcion de la gravedad de las
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lesiones de los pacientes. Adicionalmente, se obtuvo informacion sobre la facturacion ponderada
de los pacientes en cada grupo de triage, tomando en cuenta los recursos y servicios utilizados en
su atencion. Los resultados se muestran en la Tabla 45.

De esta forma el volumen de pacientes que ingresaran clasificados segun la gravedad de

las lesiones, sobre la base de los calculos porcentuales histdricos, se expresa en la Tabla 46.

Tabla 45

Pacientes Atendidos en la Clinica San Francisco por Trauma en los Arios 2021 a 2023 segun la

Clasificacion de Gravedad de Triage

Clasificacion Nro de pacientes %
Triage 111 937 79,95%
Triage II 174 14,85%
Triage I 61 5,20%

Total general 1.172 100,00%

Fuente: autores.
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Proyeccion de Pacientes Traumatizados del aiios 2024 al 2028 Segun Clasificacion de Triage

Aiio Expectativa de atencién | Triage III | Triage I | Triage I
2024 1.182 945 175 62
2025 1.139 911 169 59
2026 1.184 947 176 62
2027 1.204 963 179 63
2028 1.212 969 180 63

Fuente: autores.

Con esta expectativa de atencion diferenciada por la clasificacion de triage, se determino

los servicios que requiere un paciente segun la severidad de las lesiones acorde con la base de

datos de pacientes atendidos en la Clinica en el periodo entre el 2021, 2022 y 2023. En la Tabla

47 se evidencia las prestaciones realizadas con la facturacion ponderada de las atenciones de los

pacientes Triage III. Ademas, se calcula el valor facturado ponderado para un paciente Triage III.
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Tabla 47

Servicios Estandar facturados ponderados en los afios 2021 a 2023 para Pacientes Triage 111

Paciente Triage 111
Prestaciones Proporcion Valor unitario por actividad Facturacion ponderada

Consulta Médica de Urgencias 100% $16.836 $16.836

terconsulta por especialidad 39% $57.800 $22.430
Imé4genes 63% $ 57.980 $36.490
Laboratorios 30% $16.580 $4.949
Medicamentos 171% $ 8.304 $ 14.160
Insumos 308% $5.289 $16.275
Hospitalizacion 28% $93.517 $25.822
Cuidado (manejo)
intrahospitalario por medicina 28% $ 60.900 $16.816
especializada

rocedimientos quirirgicos 47% $158.237 $ 74.592
Most 1% $80.979 $1.108
Consulta Externa 43% $39.177 $16.714

Facturacion Ponderada Paciente Tipo III $ 246.191

Fuente: autores.

El paciente triage III son los pacientes con menor severidad de las lesiones. Este tipo de
paciente que representa el 80% de los pacientes que consultaron requiere una consulta médica de
urgencias, el 39% requirieron una evaluacion por un especialista, el 63% necesitaron una imagen
diagnostica, el 30% se les realizd un examen de laboratorio, se les dio 1,7 medicamentos por
paciente, se consumi6 3,08 insumos por paciente, se hospitalizo al 28% de los pacientes de esta
categoria y estuvieron evaluados por un especialista durante su hospitalizacion, se les realizo un

procedimiento quirtrgico al 47% y se us6 material de osteosintesis en el 1 %. Solo el 43%
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regresaron a consulta externa. En la columna de valor se especifica el precio facturado del servicio
unitario y en la columna de facturacion se calculd un ponderado de lo que facturaria un paciente
de esta categoria por cada servicio. El promedio ponderado que facturard un paciente triage III es
$246.191

El valor total facturado en este grupo de pacientes es de $ 203.549.566, ¢l total de pacientes
fue 804, de manera que el promedio aritmético es de $253.171.

Los pacientes triage II necesitan una consulta médica de urgencias, a todos los ve un
especialista en una proporcion de 1,3 veces, es decir que el 30% los ve dos especialistas. Necesitan
1,27 imagenes diagnosticas, 4,54 laboratorios por paciente, se usa 14,2 medicamentos en cada uno,
26,7 insumos, €l 9% necesitan ir a la unidad de cuidados intensivos, €l 34% van a unidad de
cuidados intermedios, todos se hospitalizan en piso, en promedio 4,5 dias, son manejados por 2,4
especialistas en promedio, se les realiza 3,7 procedimientos quirurgicos, usan materiales de
osteosintesis 1,9 veces, al 31% se les realiza terapias en UCI y hospitalizacion, el 6% necesitan
productos del banco de sangre, 14% se les realiza estudios cardiologicos y solo el 12 % regresa a
la consulta externa. La facturacion ponderada de un paciente de este grupo triage II es de
$5.178.736 La facturacion promedio aritmética es de $5.130.640 (Valor facturado total

$872.208.857 total pacientes 170). Ver Tabla 48
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Tabla 48

Servicios Estandar facturados ponderados en los aiios 2021 a 2023 para Pacientes Triage I1

Paciente Triage II
Prestaciones Proporcion Valor unitario por actividad | Facturacion ponderada

Consulta Médica de Urgencias 100% $16.836 $16.836
Interconsulta por especialidad 128% $ 54400 $69.760
Imagenes 127% $75.276 $95.645
Laboratorios 454% $16.194 S 73.445
Medicamentos 1424% $38.273 S 544 827
Insumos 2674% $13.304 $ 355.686
Hospitalizacion UCI 9% $ 798.857 $75.187
Hospitalizacion UCIN 34% $305.883 $ 104.360
Hospitalizacion Piso 448% $157.782 $707.232
Cuidad jo) intrahospitalari

vidado (manejo) inttahospitalatio 240% $ 58.889 $ 141.334
por medicina especializada
Procedimientos quirurgicos 371% S 565.697 $2.096.407
Most 191% $444.104 S 846.410
Terapias 31% $15.159 $4726
Hemoderivados 6% $ 663.651 $39.038
Cardio No Invasiva 14% $41.204 $5817
Consulta Externa 12% $16.405 $2.027

Facturacion Ponderada Paciente triage II $5.178.736

Fuente: autores.
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Los pacientes triage I son los mas gravemente lesionados. Estos suelen llegar en
condiciones que hacen que los tiempos de permanencia en urgencias sean muy cortos y deban ser
llevados muy rapidamente a cirugia y/o unidad de cuidado intensivo. Se les factura una consulta
médica de urgencias, son evaluados por 2,7 especialistas, se les toma 2,7 imdagenes, 44,7
laboratorios, 52,5 insumos usados por cada uno, todos van a UCI en promedio 4,4 dias, todos van
a unidad de cuidados intermedios, tienen en promedio 13 dias de hospitalizacion en piso, los evaltia
8,9 especialistas en promedio, se les realiza 5,4 procedimientos quirurgicos, se usa 2,9 materiales
de osteosintesis en promedio, se les realiza 4,6 terapias, el 43% se les transfundié hemoderivados,
el 17% se les realizd algin examen cardioldgico, y el 88% regresaron a la consulta externa. El
valor de la facturacion ponderada por paciente fue $24.842.166. El valor promedio aritmético es
de $24.880.201 (valor facturado total $1.492.812.036 en 60 pacientes). Ver Tabla 49.

Con la informacion del historico de atencion de los pacientes clasificados por triage se
determind el volumen de pacientes de cada grupo que requeririan atencion en los espacios
determinados en las areas de urgencias, UCI, unidad de cuidado intermedio, hospitalizacion y
quiréfano. Con esta informacion del histérico de atencidon se proyectd, segun la distribucion de

pacientes a atender en los afios 2024 — 2028. Ver Tabla 50



Tabla 49

Servicios Estandar facturados ponderados en los aiios 2021 a 2023 para Pacientes Triage [

Fuente: autores.

Paciente Triage I
Prestaciones Proporciéon Valor unitario por actividad | Facturacion ponderada

Consulta Médica de 100% $ 16.836 $ 16.836
Urgencias
Interconsulta por )

268% $51.486 $138.154
especialidad °
Imagenes 292% $79.721 $232.520
Laboratorios 1885% $17.532 $330478
Medicamentos 4477% $197.010 $ 8.819.481
Insumos 5247% $56.410 $2.959.645
Hospitalizacion UCI 440% $ 722538 $3.179.168
Hospitalizacion UCIN 103% $344.796 $356.289
Hospitalizacion Piso 1302% $127.209 $1.655.837
Cuidado (manejo)
intrahospitalario por 895% $59.029 $528310
medicina especializada
Procedimientos 545% $ 664.513 $3.621.596
quirirgicos
Most 295% $ 850.975 $2.510.376
Terapias 463% $15.741 $72.933
Hemoderivados 43% $921.398 $399.272
Cardio No Invasiva 17% $43.882 $7.314
Consulta Externa 88% $15.800 $13.957

Valor Ponderado Paciente triage I $24.842.166

180
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Tabla 50

Pacientes Proyectados en los afios 2024 - 2028 Segun Clasificacion de Triage

Afio Expectat.ifla de Triage IIIl | Triage Il | Triage I
atencion

2024 1.182 945 175 62

2025 1.139 911 169 59

2026 1.184 947 176 62

2027 1.204 963 179 63

2028 1.212 969 180 63
Promedio 1.184 947 176 62

Fuente: autores.

Validacion del Espacio Fisico Existente. El dimensionamiento de espacios fisicos para el
proyecto se fundament6 en un analisis prospectivo de la demanda asistencial, considerando dos
escenarios temporales: el volumen inicial de pacientes proyectado para 2024 y la demanda méaxima
esperada para 2028. La metodologia utilizada para el andlisis de los espacios requeridos se basé
en la estratificacion segun la clasificacion de triage, considerando que cada nivel demanda recursos
y servicios especificos, tal como se evidenci6 en los analisis previos.

Para definir el espacio fisico requerido para la atencion de pacientes de triage 111, se utilizo
la base de datos histdrica de la Clinica San Francisco. A partir de esta, se extrajo el nimero de dias
que estos pacientes permanecieron en observacion en urgencias y en hospitalizacion. Con esta
informacion, se identificd el nimero de pacientes que requirieron mas de un dia en cada servicio
y se calculd el promedio de su estancia. Ademas, con el total de pacientes de este grupo, se

determind el porcentaje que necesitd observacion y el que requiri6 hospitalizacion. Ver Tabla 51.
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Tabla 51
Distribucion y Estancia de Pacientes Triage Il en Servicios de Urgencias y Hospitalizacion-

Datos Historicos

Pacientes Triage I1I

Histotico Dias de permanencia | Nro. de pacientes | Promedio estancia
Observacion en Urgencias 44 44 1
Internacion 177 134 1,32

Total de pacientes Tipo 1 804

% pacientes Tipo 1 que se observan 5%

% pacientes Tipo 1 que se hospitalizan 17%

Fuente: autores.

Posteriormente y conociendo los servicios que requieren los pacientes triage III, ademas
de conocer los tiempos le permanencia de estos pacientes en urgencias y hospitalizacion se calculd
la necesidad del uso de consultorio de triage, consultorio de urgencias, camillas de observacion,
camas de hospitalizacion para los pacientes de este grupo y que se presume seran atendidos en los
afios 2024 y 2028.

En el histdrico de la Clinica se observé 44 pacientes para un total de 44 dias, el promedio
estancia en camillas de observacion fue de 1 dia. Se hospitalizaron un total de 134 pacientes por
177 dias. En promedio un paciente de este tipo dura 1,32 dias de hospitalizacion. Se observan el
5% y se hospitalizan el 17%. Se proyecta atender 945 pacientes triage III en el afio 2024 y 969 en
el afio 2028, por tanto, se necesita 945 / 969 consultas de triage y de urgencias, cada consulta
necesita 15 minutos de tiempo en promedio, de manera que se requiere 14.205 / 14.535 minutos
para hacer la consulta de triage de estos pacientes en los afios 2024 y 2028 respectivamente, el
mismo tiempo para la consulta de urgencias. De los pacientes proyectados se observaran 52 / 53,
es decir que se necesitan 52 / 54 dias camilla de observacion en urgencias. Se hospitalizaran 158 /

162 en un afio un total de 208 / 214 dias de hospitalizacion. Ver Tabla 52.
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Tabla 52

Proyeccion de Espacios Requeridos para la Atencion de Pacientes Triage 11l en los arios 2024 y

2028
Proyeccion
, . L 2024 2028
Numero de pacientes proyectados promedio afio
945 969
Consultorio de Triage
Consultas de triage proyectadas 945 969
Tiempo de consulta (min) 15 15
Tiempo total de uso de consultorio de urgencias por afno 14.175 14.535
Necesidad de consultorio de urgencias
Consultas de urgencias promedio proyectadas 945 969
Tiempo de consulta (min) 15 15
Tiempo total de uso de consultorio de urgencias 14.175 14.535
Necesidad de camillas de observacion
Numero de pacientes proyectados para observar en urgencias 52 53
Numero de dias necesarios de observacion en un afio 52 54
Necesidad de camas de hospitalizacion
Numero de pacientes proyectados para hospitalizar por afio 158 162
Numero de dias necesarios de cama de hospitalizacion 208 214

Fuente: autores

Para calcular los espacios requeridos por los pacientes triage Il y triage I en los diferentes servicios
de la Clinica San Francisco se utilizo la misma metodologia anterior.

El historico de atencion de pacientes triage I mostr6 que 7 pacientes (4%) se hospitalizaron
16 dias en UCI con un promedio de estancia de 2 dias. En cuidado intermedio 58 dias, 16 pacientes
(9%) en promedio 4 dias. En hospitalizacién 762 dias, 151 pacientes (89%) en promedio 5 dias.

Ver Tabla 53.
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Tabla 53

Servicios y Tiempos de Estancia de Pacientes Triage II-Datos historicos

Historico Dias | Nro. de pacientes | Promedio estancia
UCI 16 7 2
Intermedia 58 16 4
Hospitalizacion 762 151 5
Total de pacientes Triage II 170
% pacientes Triage II que van a UCI 4%
% pacientes Triage II que van a UCIN 9%
% pacientes Triage II que se hospitalizan | 89%

Fuente: autores.

Se proyecta atender 175 / 180 pacientes en los afios 2024 / 2028. Todos se reciben en la
sala de reanimacion y el tiempo promedio de atencion por paciente en esa sala es de 30 minutos.
Por tanto, se necesita 5.250 / 5.400 minutos para la atencioén de este grupo de pacientes en la sala
de reanimacion. Se necesitaran 167 / 168 dias de camilla de observacion en urgencias, 16/ 17 dias
de cama en UCI, 60 / 61 dias de cama en cuidado intermedio, y 784 / 807 dias de cama en
hospitalizacion. Ver Tabla 54
No se proyecto6 tiempo en consultorio de urgencias porque este tipo de pacientes llega

directamente de la sala de reanimacion a la camilla de observacion en urgencias.
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Tabla 54

Proyeccion de Espacios Requeridos para la Atencion de Pacientes Triage Il en los aiios 2024 y

2028
Proyeccion 2024 | 2028
Numero de pacientes proyectados promedio afio 175 | 180
Necesidad de camillas de reanimacién
Numero de pacientes proyectados para atender en la sala de reanimaciéon | 175 | 180
Tiempo de consulta (min) 30 30
Tiempo total de uso de la sala de reanimacion por afio 5.250|5.400
Necesidad de camillas de observacion
Numero de pacientes proyectados para observar en urgencias 167 | 168
Promedio de dias de observacion 1 1
Numero de dias necesarios de observacion en un afio 167 | 168
Necesidad de camas de UCI
Numero de pacientes proyectados UCI 7 7
Dias de estancia en UCI 16 17
Necesidad de camas de UCIN
Numero de pacientes proyectados UCIN 16 17
Dias de estancia en UCIN 60 61
Necesidad de camas de Hospitalizacion

Numero de pacientes proyectados Hospitalizacion 155 | 160
Promedio de dias de estancia en Hospitalizacién 784 | 807

Fuente: autores.
En el historico de la Clinica se atendid un total de 60 pacientes triage I, 43% van a UCI,

32% a UCIN y el 98% se hospitalizan en piso. Ver Tabla 55



Tabla 55

Servicios y Tiempos de Estancia de Pacientes Triage I-Datos historicos

Fuente: autores.

Historico Dias | Nro. de pacientes | Promedio estancia

UCI 264 26 10
Intermedia 62 19 3
Hospitalizacion 781 59 13

Total de pacientes triage I 60

% pacientes triage I que van a UCI 43%

% pacientes triage I que van a UCIN 32%

% pacientes triage I que se hospitalizan | 98%
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El tiempo necesario para la atencion de los pacientes proyectados en la sala de reanimacion

en urgencias es de 1.849 / 1.890 minutos en los afios 2024 / 2028. De estos, 27 / 27 necesitaron

271 /277 dias de UCI en promedio 10 dias de estancia. 20 / 20 pacientes necesitaron 64 / 65 dias

de cuidado intermedio con un promedio de 3 dias, y 61 /62 pacientes necesitaron 802 / 820 dias de

hospitalizacion con un promedio de estancia en piso de 13 dias. Ver Tabla 56.

De esta manera se calculd las necesidades de espacio para la atencion de los pacientes

traumatizados seglin los subgrupos de la clasificacion de triage. Dado que los 3 grupos comparten

espacios de atencion, finalmente para determinar los espacios a utilizar en el proyecto se consolidd

la necesidad de espacios para los 3 grupos. Esto permitié conocer que porcentaje de la capacidad

instalada de cada uno de los servicios se requeria para atender los pacientes traumatizados del

proyecto.
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Proyeccion de Espacios Requeridos para la Atencion de Pacientes Triage I en los aiios 2024 y

2028
Proyeccion 2024|2028
Numero de pacientes proyectados promedio afio 62 63
Necesidad de camillas de reanimacion
Numero de pacientes proyectados para atender en la sala de reanimacion | 62 63
Tiempo de consulta (min) 30 30
Tiempo total de uso de la sala de reanimacion 1.84911.890
Necesidad de camas de UCI
Numero de pacientes proyectados UCI 27 27
Dias de estancia en UCI 271 | 277
Necesidad de camas de UCIN
Numero de pacientes proyectados UCIN 20 20
Dias de estancia en UCIN 64 65
Necesidad de camas de hospitaizacion
Numero de pacientes proyectados hospitalizacion 61 62
Promedio de dias de estancia en hospitalizacion 802 | 820

Fuente: autores.

Segun la proyeccion de pacientes a atender se necesita entre el 2,7% y el 2,8% del tiempo

de disponibilidad del consultorio de triage y el consultorio de urgencias para la atencion de los

pacientes del proyecto para los anos 2024 y 2028. Esto teniendo en cuenta que los consultorios

funcionan 24 horas al dia 365 dias al afio. Por esta razén no se requiere un consultorio solo para el

proyecto, se puede compartir el existente con el resto de los pacientes que ingresan a la Clinica por

urgencias. La sala de reanimacion se requiere el 1,4% del tiempo para los pacientes del proyecto

en ambos afios. Se observara un total de 219 / 221 pacientes en promedio durante un dia cada uno,

es decir se requiere 219 / 221 dias de camilla de observacion en urgencias. Para el proyecto se

usaria solo una camilla. Ver Tabla 57.
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Se usara 288 / 294 dias de cama en UCI al afio para 34 / 35 pacientes en los afos 2024 /
2028. Por ello es necesario solo una cama en UCI. Se tendran pacientes en unidad de cuidado
intermedio un total de 123 / 127 dias en los afos 2024 / 2028. De esta forma solo se necesitara una
cama en UCIN. De hospitalizacion para todos los pacientes se necesitara un total de 1.795/1.841

dias cama de piso para 374 / 383 pacientes con un promedio de estancia de 5 dias. Ello indica que

se necesita 5 camas de hospitalizacion para el proyecto. Ver Tabla 58.

Tabla 57

Capacidad Instalada de la Clinica San Francisco que Debe Usarse para el Proyecto en

Consultorio de Triage, Consultorio de Urgencias y Sala de Reanimacion

CONSOLIDADO DE NECESIDAD DE CAPACIDAD INSTALADA PARA EL PROYECTO
Necesidad de consultorio de Triage

) . 2024 2028
Consultas de urgencias promedio proyectadas 9045 969
Tiempo de consulta (min) 15 15
Tiempo total de uso de consultorio de triage 14.175 14.535
% de uso del consultorio de triage 2,70% 2,80%
Necesidad de consultorio de Triage 1 1

Necesidad de consultorio de urgencias
Consultas de urgencias promedio proyectadas 945 969
Tiempo de consulta (min) 15 15
Tiempo total de uso de consultorio de urgencias 14.175 14.535
% de uso del consultorio de urgencias 2,70% 2,80%
Necesidad de consultorio de urgencias 1 2
Necesidad de sala de reanimacion

Consultas de urgencias promedio proyectadas 237 243
Tiempo de consulta (min) 30 30
Tiempo total de uso de sala de reanimacion 7.099 7.290
% de uso del consultorio de sala de reanimacion 1,40% 1,40%
Necesidad de consultorio de sala de reanimacion 1 1

Fuente: autores.
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Tabla 58
Capacidad Instalada de la Clinica San Francisco que Debe Usarse para el Proyecto en

Observacion, UCI, UCIN y Hospitalizacion

Necesidad de camillas de observacion 2024 | 2028
Numero de pacientes proyectados para observar en urgencias 219 | 221
Dias promedio de observacion en urgencias 1 1
Numero de dias necesarios de observacion en un afio 219 | 221
Necesidad de camillas de observacion 1 1

Necesidad de camas de UCI

Numero de pacientes proyectados UCI 34 35
Dias de estancia en UCI 288 | 294
Promedio de estancia en UCI 8 8
Necesidad de camas en UCI 1 1

Necesidad de camas de UCIN

Numero de pacientes proyectados UCIN 36 37
Dias de estancia en UCIN 123 | 127
Promedio de estancia en UCIN 3 3
Necesidad de camas en UCIN 1 1

Necesidad de camas de hospitalizacion

Numero de pacientes proyectados hospitalizacion 374 | 383
Dias de estancia en hospitalizacion 1.795]1.841
Promedio de estancia en hospitalizacion 5 5
Numero de camas de hospitalizacién 5 5

Fuente: autores.

De los espacios actuales de la Clinica se requiere los que se especifican en la Tabla 59.

En cuanto a la necesidad de quir6fano para el proyecto se analizo el historico de atencion
de la Clinica de 23 meses entre el 24 de abril de 2021 al 25 marzo 2023. Para 23 meses se atendio

un total 1.170 pacientes de los cuales se llevo a cirugia 510 es decir 44%. Se realiz6 735
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Tabla 59

Necesidad de Espacios para el Proyecto Versus la Capacidad Instalada

Espacio fisico Total Clinica| Necesarios para el proyecto |Quedan en la Clinica
Consultorio de triage 1 1 1
Consultorios de urgencias 5 1 4
Camillas de criticos 4 1 3
Sala de reanimacion 2 1 1
Camas de observacion pediatria
que se convertirian en adultos 4 1 3
Sillas de observacion 2 1 1
Camillas de observacion 14 2 12
Camillas de observacion VIP 6 0 6
Cuartos de aislamiento 2 0 2
UCI 18 1 17
UCI intermedio 5 1 4
Camas de hospitalizacion 60 5 55
Quir6fano 5 1 4

Fuente. Autores.

procedimientos, esto dado que a un paciente es posible realizarle uno o varios procedimientos en
la misma intervencion. Segun el nimero de actividades realizadas en cirugia y registradas con un
codigo de procedimientos, se le asigno un tiempo de la siguiente manera, por consenso de expertos:

1 procedimiento: 90 minutos

2 procedimientos: 120 minutos

3 - 6 procedimientos: 150 minutos

7 — 10 procedimientos: 180 minutos
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En total todos los procedimientos se realizaron en 65.940 minutos. El promedio de tiempo
en que se realiza un procedimiento quirdrgico es de 90 minutos. De esta forma y segln la
proyeccion de ingresos de 2024 a 2028 en cada afio se necesitard 3 horas de quir6fano al dia los
365 dias al afio, ver Tabla 60.

Estandar de Talento Humano. En este aparte, se relaciona el talento humano que se
requiere en las salas donde se atienden los pacientes traumatizados. Este se refiere a la cantidad de
personas de cada profesion del area de la salud que se requiere en cada una de las salas de atencion
segun el numero de pacientes a atender. Debe manejarse un equilibrio entre el talento humano
contratado, el volumen de pacientes, el costo de la operacion y la facturacion dado que este es el
principal costo de la operacion en salud. En la Tabla 61 se especifica el estandar de talento humano
que se requiere para cada area de atencion de cada grupo de pacientes (TH/Paciente). Por ejemplo,
en consultorio de Triage se requiere una enfermera por turno para ver un paciente cada vez, de tal
manera que para suplir las 24 horas se requiere 4 enfermeras. Eso quiere decir que el estandar de
talento humano en el consultorio de triage es 4 enfermeras para ver los pacientes que ingresan las
24 horas. En sala de reanimacion se necesita una auxiliar de enfermeria por turno, en total 4 para
Tabla 60

Necesidad de Quirofanos para los Pacientes del Proyecto

_ | Expectativa de atencion . Tiempo Promedio en|Horas de quiréfano |Horas de quiréfano
Aio . Quiriargicos| . N . N i
Pacientes Cirugia Aiio en Min ano dia
2024 1.182 743 66.616 1.110 3
2025 1.139 716 64.193 1.070 3
2026 1.184 744 66.729 1.112 3
2027 1.204 756 67.856 1.131 3
2028 1.212 761 68.307 1.138 3

Fuente: autores.
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cubrir las 24 horas. En ese caso cada auxiliar es capaz de vigilar entre 2 y 3 pacientes en
esa sala. Es poco habitual que haya mds pacientes en reanimacion dado que es una sala de atencion
rapida de la cual el paciente debe trasladarse lo mas rapido posible al area de atencion definitiva.
En observacion urgencias la enfermera jefe puede tener hasta 12 pacientes a su cargo mientras que
la auxiliar de enfermeria solo puede manejar méximo 6. Esto dadas las actividades que debe
realizar cada una con los pacientes. De esa manera se interpreta. Ver Tabla 61.

En promedio el 48% de los pacientes regresan a la consulta externa. Cada consulta externa
se demora en promedio 15 minutos. Con esta informacion se calculd el nimero de horas de
consultorio necesario para el proyecto cada afio. Ver Tabla 62.

El talento humano especializado necesario para la operacion lo constituyen los médicos
especialistas. Se requiere tener disponible contratado 24 horas al dia, 7 dias a la semana para
urgencias, los Cirujanos Generales, Anestesiologos, Intensivistas y Emergencidlogos. Ademas, los
Cirujanos deben ver los pacientes hospitalizados para lo que se debe destinar 6 horas al dia de
lunes a domingo. Los Ortopedistas se requieren 12 horas al dia de lunes a domingo y los Cirujanos
Plésticos 6 horas dia de lunes a viernes. Es posible que se requiera la evaluacion e intervencion de
otros especialistas, pero lo harian como interconsultas. Estas y los procedimientos que le hagan a
los pacientes ya estdn calculados en el analisis historico de la atencidon de los pacientes de la

Clinica. Ver Tabla 63.
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Tabla 61

Estandar de Talento Humano por Sala

Estandar .
Espacio Nro.| Talento humano NI EDT Total Aghcable al
turno TH/Paciente royecto
Consultorio Triage 1 Enfermera Jefe 1 1 4 2,70%
Enfermera 1 1-3 4 2,70%
Sala de reanimacion | 1 P
Auxiliar de 1 23 4 2,70%
enfermeria
Consultorio de | Médico 1 1 4 2,70%
urgencias
Camilla de " Enfermera 1 1-12 4 1-12
observacion Auxiliar Qe 2 1-6 8 1-12
Enfermeria
Médico 1 1-10 4 1-10
Intensivista 1 1-10 4 1-10
UCI 10 Enfermera 1 1-10 4 1-10
Auxiliar de 3 1-3 12 1-10
Enfermeria
Fisioterapeuta 1 1-10 4 1-10
Médico 1 1-10 4 1-10
Enfermera 1 1-10 4 1-10
UCIN 10 rp
Auxiliar de 3 1-3 12 1-10
Enfermeria
Fisioterapeuta 1 1-10 4 1-10
Médico 1 1-20 4 1-4
Enfermera 2 1-10 8 Ya
Camas —
Hospitalizacion | 20 Auxiliar de 3 1-6 12 Vi
Enfermeria
Trauma
1 dia
Terapeuta 1220 1 7
Respiratoria (8h/7d)
Meédico Ayudante 1 1 4 1
Enfermera 1-5 1-5 4 Va
Quirbfanos 1 Auxiliar de
E , 1 1 4 123
nfermeria
Instrumentadoras 1 1 4 Ya

Fuente: autores.
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Tabla 62

Necesidad de Horas de Consulta Externa para el Proyecto en los Afios 2024 a 2028

Ano | Expectativa de atencion pacientes |Consultas externas|Horas de consulta afio
2024 1.182 563 188
2025 1.139 543 181
2026 1.184 564 188
2027 1.204 574 191
2028 1.212 578 193

Fuente: autores.

Determinacion Requerimientos Tecnolégicos Adicionales a los Existentes. La Clinica
cuenta con los recursos necesarios en cada una de sus salas para la atencion de los pacientes. Estos
se especifican en la Tabla 64.

En la evaluacion fisica para el proyecto se requiere:

Ventilador mecénico de transporte

Equipo de via aérea dificil

Monitor de signos vitales (2)

Tabla 63

Talento Humano de Especialistas Necesario para el Proyecto

Recurso humano especialistas | Nro. por turno | Total horas | Aplicable al proyecto

Cirujano de urgencias 24/7 1 720
Cirujano de revista en salas 6 horas dia 180
Cirujano de UCI 24/7 1 720
Consulta externa 1 16 16
Emergenci6logo 1 720
Anestesiologo 1 720
Ortopedia 1 360
Cirugia plastica 1 180

Fuente: autores.



Tabla 64

Verificacion de Requerimientos Tecnologicos Necesarios para el Proyecto

Sala

Ubicacion

Tecnologia Existente

Requerimiento

Triage

Urgencias

Monitor de signos vitales
Camilla

Equipo de computo

Ninguno

Consultorios de
Urgencias

Urgencias

Equipo de 6rganos
Pesa
Equipo de computo

Impresora

Ninguno

Sala de reanimaciéon

Urgencias

Camilla
Monitor de signos vitales
Carro de paro

Equipo de computo

Ventilador mecanico de
transporte

Equipo de via aérea dificil

Monitor de signos vitales

Ventilador mecanico
Torre de gases
Monitor invasivo
Cama de UCI

Bombas de infusiéon

Ninguno

UCIN

UCIN

Torre de gases
Monitor NO invasivo
Cama de UCIN

Bombas de infusiéon

Ninguno

Hospitalizacion

4 piso

Camas de hospitalizacién

Sistema de gases

Elementos de limpieza del
paciente

Monitor de signos vitales
por sala

Fuente: autores.
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Estudio Economico y Financiero

Para el estudio econdmico y financiero se consider6 las proyecciones de las demandas del
servicio establecidas en el estudio de mercado, (Tabla 19,Tabla 25,Tabla 26,Tabla 27, Tabla 28)
los datos de facturacion por triage, presentadas en el estudio técnico (Tabla 47,Tabla 48, Tabla 49),
al tiempo en que se definen los gastos del equipo administrativo, para luego, realizar las
proyecciones de los estados financieros, obtener los flujos de caja libre del proyecto y
posteriormente la realizacion de las métricas de factibilidad financiera..

Conociendo de esta manera la demanda de pacientes traumatizados que pueden llegar a la
Clinica segun el escenario optimista, moderado y pesimista, ademas conociendo el valor promedio
de facturacion de cada grupo de pacientes segun el triage se puede calcular el presupuesto de ventas
segun la proyeccion en los afios 2024 a 2028.

Presupuesto de Ventas

Para calcular las ventas del proyecto desde el afio 2024 al afio 2028 se calcul6 el nimero
de pacientes segun la escala de triage si se atendiera el 100% de los pacientes proyectados en un
escenario optimista, el 80% de los pacientes en un escenario moderado, y el 60% de los pacientes
en escenario pesimista. (Tabla 26,Tabla 27, Tabla 28). El valor de facturacion se calcul6 con los
promedios ponderados por paciente segun la severidad de las lesiones establecidas con la escala
de triage. (Tabla 47,Tabla 48,Tabla 49). Con esta informacién se obtuvo las ventas proyectadas
anuales en los escenarios optimista, moderado y pesimista. Ver Tabla 65,Tabla 66,Tabla 67.

Con base en las tablas referenciadas la facturacion consolidada por afio en los 3 escenarios

se resume en la Tabla 68.



Tabla 65

Facturacion Total por Ao Segun Tipo de Triage Escenario Optimista
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Afio 100%
Triage I11 Triage 11 Triage I Total

2024 $§ 258.437.402 | $ 1.009.752.535 | $§ 1.696.123.726 | § 2.964.313.662
2025 $ 249.186.406 | § 973.607.547 | § 1.635.409.472 | § 2.858.203.425
2026 $ 259.027.891 | $§ 1.012.059.662 | $§ 1.699.999.104 | $ 2.971.086.656
2027 $ 263.358.145 | $ 1.028.978.592 | $§ 1.728.418.542 | $ 3.020.755.278
2028 $ 265.129.612 | $ 1.035.899.973 | § 1.740.044.675 | $ 3.041.074.260
Total $ 1.295.139.456 | $ 5.060.298.308 | $ 8.499.995.519 | $14.855.433.282

Fuente: autores.

Tabla 66

Facturacion Total por Aiio Segun Tipo de Triage Escenario Moderado

Afio 80%
Triage 111 Triage 11 Triage 1 Total

2024 $ 206.749.922 | $§ 807.802.028 | $ 1.356.898.981 | $§ 2.371.450.930
2025 $ 199.349.125 | § 778.886.037 | $§ 1.308.327.578 | § 2.286.562.740
2026 $ 207.222313 | $ 809.647.729 | $ 1.359.999.283 | $ 2.376.869.325
2027 $ 210.686.516 | § 823.182.874 | $§ 1.382.734.833 | § 2.416.604.223
2028 $ 212.103.690 | § 828.719.978 | § 1.392.035.740 | $§ 2.432.859.408
Total $ 1.036.111.564 | $ 4.048.238.646 | $ 6.799.996.415 | $11.884.346.625

Fuente: autores.



Tabla 67

Facturacion Total por Ao Segun Tipo de Triage Escenario Pesimista

Afio 60%
Triage 111 Triage 11 Triage 1 Total

2024 $ 155.062.441 | $§ 605.851.521 | $§ 1.017.674.235 | § 1.778.588.197
2025 $ 149.511.844 | § 584.164.528 | § 981.245.683 | § 1.714.922.055
2026 $ 155416.735|$§ 607.235.797 | $§ 1.019.999.462 | $ 1.782.651.994
2027 $ 158.014.887 | $ 617.387.155 | $ 1.037.051.125 | $ 1.812.453.167
2028 $ 159.077.767 | § 621.539.984 | § 1.044.026.805 | $ 1.824.644.556
Total $ 777.083.673 | $ 3.036.178.985 | § 5.099.997.311 | $ 8.913.259.969

Fuente: autores.

Para calcular la facturaciéon con el incremento
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anual del IPC se utilizo la tabla de

proyeccion de Bancolombia donde establece el valor de la inflacién para Colombia del 2024 al

2028. Ver Tabla 69.

Tabla 68

Facturacion Consolidada por Afio en los 3 Escenarios

Aio 100% 80% 60%

2024 $§ 2.964.313.662 | § 2.371.450.930 | § 1.778.588.197
2025 $ 2.858.203.425 |§ 2.286.562.740 | § 1.714.922.055
2026 $ 2.971.086.656 | § 2.376.869.325 | § 1.782.651.994
2027 § 3.020.755.278 | § 2.416.604.223 | § 1.812.453.167
2028 § 3.041.074.260 | § 2.432.859.408 | § 1.824.644.556

Fuente: autores.
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Tabla 69

Proyecciones Economicas Bancolombia 2024 - 2028

Inflacién IPP Tasarepo
Afo (var. % anual, fin de | (Ofertainterna, var. %| (var. % anual, fin

periodo) anual, fin de periodo) de periodo)
2024 5,92% 1,47% 9,25%
2025 4,37% -0,66% 6,50%
2026 4,02% 1,23% 6,00%
2027 3,73% 1,47% 6,00%
2028 4,48% -3,30% 6,00%

Nota. Adaptado de Proyecciones Macroeconomicas Noviembre 2023, por Bancolombia,
(https://acortar.link/gENSBz)

Sobre la base de la inflacion proyectada de los afios 2024 a 2028 se hizo un incremento en
el valor de la facturacion en los 3 escenarios incluido el IPC. Ver Tabla 70.

Costo Operativo

Para establecer el costo operativo del proyecto en la Clinica San Francisco, se analizo la
eficiencia operativa de los afios 2017 al 2021 donde se encontr6 que el total de costos de la
prestacion de servicios estaba entre el 79 y el 84% de los ingresos netos operacionales. El promedio
de la eficiencia operativa en estos afios fue del 82%. En este rango de fechas no se tuvo en cuenta
la eficiencia operativa al afio 2020 que fue del 97% dado que estuvo alterada por efectos de la

pandemia. Ver Tabla 71.



Tabla 70

Proyeccion de Facturacion en los 3 Escenarios Incluido el IPC

Fuente:

autores.

100%

80%

60%

3.139.878.874

2.511.903.099

1.883.927.325

2.983.099.855

2.386.479.884

1.789.859.913

3.090.611.541

2.472.489.233

1.854.366.925

3.133.464.642

2.506.771.714

1.880.078.785

3.177.314.387

2.541.851.509

1.906.388.632
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De esta forma el costo operativo calculados para los afios 2024 a 2028 fue el 82% de las

ventas proyectadas mas el IPP proyectado de Bancolombia segun tabla anterior. (ver Tabla 69

Proyecciones Econémicas Bancolombia)

Tabla 71

Costo Operativo Clinica San Francisco Anios 2017 - 2021

Fuente:

dic-21

dic-20

dic-19

dic-18

dic-17

Total ingresos
netos
operacionales

$ 67.490.857.131

$ 56.573.468.000

$57.335.801.000

$71.053.590.000

$ 68.076.187.000

Total costos de
prestacion de
servicios

$56.479.286.720

$ 54.870.608.000

$48.034.176.000

$56.198.810.000

$ 54.959.255.000

Utilidad /
perdida bruta

$11.011.570.411

$ 1.702.860.000

$ 9.301.625.000

$ 14.854.780.000

$13.116.932.000

Eficiencia
operativa

84%

84%

79%

81%

autores.
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Gastos Administrativos
Los gastos administrativos se calcularon con el estado de resultados de la Clinica San
Francisco de los afios 2017 y 2018 donde fueron el 9% de las ventas. Se consideraron este par de

afios para evitar periodos entre pandemia donde el impacto en el sector salud fue significativo. Ver
Tabla 72.

Gastos de Ventas

Los gastos de ventas seran los gastos usados para la promocién del servicio tanto en la
comunidad como en los servicios de urgencias de los hospitales del area de influencia de la Clinica
San Francisco en Tulua. Se calcularon en el primer afio como de $10.000. 000 de pesos y para los

siguientes aflos se incrementd ese valor de acuerdo con IPC.

Tabla 72

Gastos Administrativos Clinica San Francisco Avios 2017 - 2018

Dic-18 Dic-17

Total ingresos netos operacionales $ 71.053.590.000| $ 68.076.187.000

Gastos operacionales de administracion| $§ 6.423.887.000( $ 6.097.812.000

Utilidad / perdida bruta $ 14.854.780.000| $ 13.116.932.000

Eficiencia operativa 9% 9%

Fuente: autores.
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Proyeccion de los estados financieros moderados sin financiacion

Para el célculo de la proyeccion de los estados financieros moderados sin financiacion se
considerd el IPC incrementado segun las proyecciones de Bancolombia del 2024 al 2029. Para el
incremento del costo anual se considerd el del primer afio calculado como el 82% de las ventas y
se incremento anual hasta el afio 2029 segun el indice de precios al productor proyectado.

La tasa de interés de largo plazo se tomd como un promedio de las tasas del mercado en el
afio 2024 de diferentes instituciones financieras en Colombia para productos como financiacion
de proyectos de inversion, este fue del 13.41%.

El rendimiento de las inversiones anual de la Clinica San Francisco (WACC), se calculo
como sigue a continuacion:

Calculo del WACC. El WACC (Weighted Average Cost of Capital, en inglés) o Costo
Promedio Ponderado de Capital es una medida financiera que refleja el costo promedio de los
recursos que una empresa utiliza para financiar sus activos. El WACC pondera el costo de los
diferentes tipos de capital que una empresa tiene, como deuda y capital propio (acciones comunes
o preferentes), en proporcion a su participacion en la estructura de financiamiento de la compaiiia.

La férmula general del WACC es:

WA CY(-Y}) — Kd(l—T) * D%(n—l) + Ke * E%(n—l)

Kd (1-T): Costo de la deuda después de impuestos
D%: Proporcion de la deuda sobre activo al inicio del periodo
E%: Proporcién del patrimonio sobre activo al inicio del periodo

Ke: Costo del patrimonio
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Para calcular el costo del capital propio (Ke), inicialmente se evaluo la opcion de utilizar
la relacion Utilidad del Ejercicio / Patrimonio. Sin embargo, al evidenciar que la Clinica San
Francisco presentaba pérdidas en sus resultados del ejercicio, se decidio6 aplicar el modelo CAPM.

El modelo CAPM (Capital Asset Pricing Model), desarrollado por William Sharpe como
una alternativa al modelo de Markowitz, permite estimar la rentabilidad esperada de un activo
financiero en funcion del riesgo sistematico.

En cual se tuvo en cuenta la tasa libre de riesgo, prima de riesgo mercado, riesgo pais. Se
copian las fuentes tomadas para los datos asociados al calculo.

1: https://pages.stern.nyu.edu/~adamodar/

2: https://pages.stern.nyu.edu/~adamodar/pc/datasets/betaGlobal.xls

3. https://pages.stern.nyu.edu/~adamodar/New Home Page/home.htm

Country Risk Premium (Rating)
4: https://pages.stern.nyu.edu/~adamodar/pc/datasets/ctryprem.xlsx
Dado los analisis y aplicada la metodologia anteriormente expuesta, el WACC utilizado

para el proyecto es del 15,68%. Ver Tabla 73.



Tabla 73

Cdlculo del WACC para la Clinica San Francisco
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WACC Clinica San Francisco
N
Beta Desapalancado B, Beta Apalancado B,
coL | 0,62 | [coL | 3,554
Tasa libre de Riesgo Rf Prima de riesgo Mp
coL | 3,88% | coL 4,60%
Ku
coL | 6,75% |
|Ke=CAPM = Rf +(B,* Mp)|
Ke 3 WACC

coL 20,23% | [coL 15,02%
COSTO PROMEDIO PONDERADO DE CAPITAL
1. COSTO DE PATRIMONIO
1.Tasa libre de riesgo- T. Bond yield & return US treasury 10-year bond at end of each year Damodaran 3,88%

2. Beta Desapalancado (Financial Svcs. (Non-bank & Insurance) Beta, Unlevered beta and other risk measures Damodaran 0,62

3. Prima de mercado (Rm - Rf) Returns by year Risk premium Stock - T.Bonds Damodaran 4,60%

Apalancamiento (D/P) 23,71%
(+) Ke - CAPM 20,23%
4 (+) Prima por riesgo pais -ERPs by country Country Risk Premium- Risk premiums for others markets 2,78%
(=) Costo de Patrimonio 23,01%
2. COSTO DEUDA
Costo de Deuda (E.A.) 20,6%
Beneficio Tributario (Tx) 35%
(=) Costo Promedio Deuda 13,41%
3. ESTRUCTURA DE CAPITAL
Patrimonio E / (E+D) 23,7%
Deuda D/ (E+ D) 76,3%
= CPPC-WACC 15,68%

Fuente: autores.




205

La prevision del impuesto de renta en Colombia para las empresas de salud, segin el
Articulo 240 del estatuto tributario modificado por la ley 2.277 del 2022 es del 35%. La reserva
legal en Colombia es la obligacion de las empresas de constituir una reserva contemplada en el
c6digo de comercio Articulo 452 el cual menciona que las sociedades andnimas deben destinar el
10% de las utilidades liquidas de cada ejercicio para constituir una reserva legal, hasta que alcance
por lo menos el 50% del capital suscrito. Este fondo de reserva legal se utiliza para cubrir pérdidas
de la empresa. La reserva legal es una medida para proteger la estabilidad financiera de las
empresas y garantizar que cuenten con un fondo para enfrentar posibles pérdidas. La reserva legal
por esta razdn para este ejercicio es del 10%.

La inversion en activos fijos es de $32.901.384 pesos los cuales seran usados para la
compra de equipos de ventilacion mecénica para el servicio de urgencia de la Clinica, ademas de
un equipo de via aérea dificil y monitor de signos vitales.

Las ventas netas contempladas para el ejercicio moderado sin financiacion se obtuvieron
de calcular que la Clinica atendera el 80% de los pacientes traumatizados que se producen en su
zona de influencia segun la proyeccion realizada en el estudio de mercado. Teniendo el nlimero de
pacientes de cada nivel de complejidad que se tendran por afio y conociendo la facturacion
ponderada de un paciente en cada uno de estos grupos, se puede obtener las ventas totales del
proyecto en cada afio.

El costo unitario de atencidn por cada paciente se tomo6 como el 82% de la facturacion de
cada paciente segun el grado de complejidad de las lesiones con que se presentan en el servicio de
urgencias. Se consider6 el 82% de las ventas como costo operativo tal como se especifico
previamente en el documento (Tabla 73).Los gastos administrativos se calcularon de igual forma,

como el 9% de las ventas segun andlisis de los estados financieros de la Clinica (Tabla 74). Los
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gastos de venta el primer afio ($10.000.000) seran utilizados para la promocion del servicio y se
incrementaron de acuerdo con la IPC proyectado por el Banco de la Republica. La rotacion de
cartera de la Clinica actualmente de 133 dias, la rotacién de inventarios en insumos y
medicamentos del almacén es de 19 dias y la rotacion de proveedores es de 60 dias. De esta manera
el ciclo de efectivo de la Clinica es de 92 dias.

El saldo minimo en la caja para iniciar el proyecto se calculé entonces como la sumatoria
de los gastos administrativos mas los gastos de venta de un dia del proximo afio por el ciclo de
efectivo que fueron 92 dias. Ver Tabla 74.

En la misma tabla se presentan las consideraciones internas y externas para las
proyecciones de los estados financieros del proyecto y obtencion de los diferentes flujos de cajas
de acuerdo con las proyecciones de las ventas.

Estado de Resultados proyectados escenario moderado sin financiacion

En el siguiente estado resultados proyectado sin financiacion se tuvo en cuenta las ventas
netas proyectadas cada afo. El inventario inicial para el calculo del proyecto se estim6 con el dato
de la Clinica San Francisco que menciond que el 34% del inventario comprado por la Clinica se
destinan a la atencion de los pacientes traumatizados. Se calcula la utilidad bruta por afio el
EBITDA, el EBIT, la utilidad antes de impuestos, la provision del impuesto de renta y finalmente

se obtiene la utilidad neta por cada afio. Ver Tabla 75.



Tabla 74

Consideraciones Externas e Internas Proyectadas del Ario 2024 a 2029

Consideraciones EXTERNAS ANO 0 ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5 ANO 6
2024 2025 2026 2027 2028 2029
Inflacién anual - IPC (%) 5,92% 4,37% 4,02% 3,73% 4,48% 4,48%
:’]‘s;;e de Precios al productor 1,47% -0,66% 1,23% 1,47% -3,30% 3,50%
Tasa de Interés L.P (%) 13,41% 13,41% 13,41% 13,41% 13,41% 13,41%
Rendimiento de Inversiones (%0)
15,68%

(anual) (WACC)

Provision Impuesto de renta (20) 35,00% 35,00% 35,00% 35,00% 35,00% 35,00%
Reserva Legal (%) | 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00%

Consideraciones INTERNAS

Inversién en activos fijos

$ 32.901.384'

Ve ntas Ne tas

| $2-371.450.930 | $2.386.479.884 | $2.580.530.906 | $2.721.563.955 | $2.862.616.634 $ -
Presupuesto de pacientes a
atender por tipo de Triage
Pacientes Triage 3 840 810 842 856 862
Pacientes Triage 2 156 150 156 159 160
Pacientes Triage 1 55 53 55 56 56
;’:zi;’eu_l'_:;:? de laatencién por $30.267.093 $31.589.690 $32.860.523 $34.086.603 $35.613.683 $37.209.176
Triage 3 $246.191 $256.949 $267.286 $277.259 $ 289.680 $ 302.658
Triage 2 $5.178.736 $ 5.405.034 $5.622.475 $5.832.259 $ 6.093.544 $ 6.366.535
Triage 1 $24.842.166 $25.927.707 $26.970.762 $27.977.086 $29.230.459 $ 30.539.984
Costo Unitario $ 24.765.052 $24.765.052 $25.069.476 $25.438.164 $25.438.164 $26.328.500
Triage 3 $201.438 $201.438 $203.914 $206.913 $206.913 $214.155
Triage 2 $4.237.330 $4.237.330 $ 4.289.417 $4.352.501 $4.352.501 $ 4.504.838|
Triage 1 $20.326.284 $20.326.284 $20.576.144 $20.878.751 $20.878.751 $21.609.507

$ $ $ $

Gastos de Adminis tracién

$213.430.584

$ 222.756.973

$231.718.341

$ 240.364.135

$251.132.448

$ 262.383.182

Gastos de Ventas

$ 10.000.000

$10.436.975

$10.856.848

$11.261.935

$11.766.470

$ 12.293.607

Rotacion de cartera (dias)

I
W

133 133 133 133 133
Rotacién de inventarios (dias) 19 19 19 19 19 19
Rotacion de proveedores (dias) 60 60 60 60 60 60
CICLO DE EFECTTVO 92 92 92 92 92 92

Saldo minimo de caja

$ 57.098.927

$ 56.926.782

$ 59.216.909

$ 61.426.390

$ 64.178.292

$ 67.053.480

Fuente: autores
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Tabla 75

Estado de Resultados Proyectados sin Financiacion

| SIN FINANCIACION

ESTADO DE RESULTADOS PROYECTADO

MOMENTO 0 ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
VENTAS NETAS $2.371.450.930 | $2.386.479.884 | $2.580.530.906 | $2.721.563.955 | $2.862.616.634
COSTO DE VENTAS | | $1.943.651.738 | $1.874.194.773 | $1.971.991.516 | $2.034.340.016 | $2.048.001.786
INVENTARIO INICIAL $ 34.877.751 | $ 39.566.334 | $ 41.630.932 | $ 42.947.178 | §  43.235.593
MAS: COMPRAS $ 34.877.751 | $ 665.530.174 | $ 751.742.507 [ $ 790.112.852 [ $ 814.024.421 | $ 775.965.121
MENOS: INVENTARIO FINAL $ 34.877.751 | $ 39.566.334 | $ 41.630.932 [ $ 42.947.178 | $ 43.235.593 | $§ -

UTILIDAD BRUTA

$ 431.089.330 |

$ 515.575.249 |

$ 611.829.528 |

$ 690.514.077 | $ 817.904.986

GASTOS OPERACIONALES

Gastos de Administracion

$ 213.430.584

$ 222.756.973

$ 231.718.341

$ 240.364.135 | § 251.132.448

Gastos de Ventas

$  10.000.000

$ 10.436.975

$ 10.856.848

§ 11.261.935 |8 11.766.470

EBITDA

$ 210.948.885 |

S 285.671.439 |

$ 372.544.477 |

$ 442.178.146 | 8 558.296.207

Depreciaciones y amortizaciones

$ 3.290.138

$ 3.290.138

$ 3.290.138

$ 3.290.138 [ § 3.290.138

EBIT

$ 207.658.746

$ 282.381.301

$ 369.254.339

$ 438.888.007 | § 555.006.069

Gastos Financieros

Otros Ingresos

UTILIDAD ANTES DE IMPUESTOS

$§ 207.658.746

$ 282.381.301

$ 369.254.339

$ 438.888.007 | § 555.006.069

Provision impuesto de renta

$  72.680.561

$  98.833.455

$ 129.239.019

$ 153.610.803 194.252.124

L5

UTILIDAD NETA

134.978.185

183.547.845

240.015.320

285.277.205 | $ 360.753.945

Fuentes: autores
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Tabla 76

Capital de Trabajo Sin Financiacion Escenario Moderado

209

CAPITAL DE TRABAJO NETO
MOMENTO 0 ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
Rotacion de cartera 133 133 133 133 133
Rotacidn de inventarios 19 19 19 19 19

Cuentas por Cobrar 876.119.371 | $ 881.671.735 | $§ 953.362.807 1.005.466.683 | $ 1.057.577.812
Incremento en Cuentas por Cobrar 876.119.371 | $ 5.552.363 [ $ 71.691.072 52.103.876 | $ 52.111.129
Inventarios $ 34.877.751 39.566.334 | $ 41.630.932 | $ 42.947.178 43.235.593 | $ -
Incremento en Inventarios $ 34.877.751 4.688.583 | $ 2.064.598 | $ 1.316.246 288.415 |-$ 43.235.593
Rotacidn de proveedores 60 60 60 60 60

Cuentas por Pagar Proveedores $ 34.877.751 110.921.696 | $ 125.290.418 | $ 131.685.475 135.670.737 | $ 129.327.520
Incremento en Cuentas por Pagar Proveedores $ 34.877.751 76.043.945 | $ 14.368.722 | $ 6.395.058 3.985.262 [-$ 6.343.217
Capital de Trabajo Neto $ - 804.764.010 |-$ 6.751.761 | $ 66.612.261 48.407.030 | $ 15.218.752

Fuente: autores




Tabla 77

Flujo de Caja Libre sin Financiacion

FLUJO DE CAJA LIBRE

[MOMENTO 0]

ANO 1

ANO 2

ANO 3

ANO 4

ANO 5

EBITDA

| | $210.948.885 | $285.671.439 | $372.544.477 | $442.178.146 | $558.296.207

Menos: Impuesto de renta

$ 72.680.561

$ 98.833.455

$129.239.019

$153.610.803

$194.252.124

Flujo Operacional Después de Impuestos

| | $138.268.323 | $186.837.984 | $243.305.459 | $288.567.343 | $364.044.083

Menos:Inversion en Capital de Trabajo $804.764.010 |-$ 6.751.761 | $ 66.612.261 | $ 48.407.030 | § 15.218.752
Menos: Inversién en activos fijos $32.901.384

Menos: Saldo Minimo de Caja $57.098.927 | $ 56.926.782 | $ 59.216.909 | $ 61.426.390 | $ 64.178.292 | $ 67.053.480
Flujo de Caja Libre Operacional -6 90.000.311 [-$723.422.468 | $134.372.835 | $115.266.808 [ $175.982.021 | $281.771.851

Mas: Aportes de capital $90.000.311 | $662.379.097

Mas: Préstamos bancarios de L-P- $ -

Menos: Gastos Financieros $ -

Menos: Amortizacion de Obligaciones banc{ $ -

Flujo de Caja Libre | $ - |-$ 61.043.371 | $134.372.835 | $115.266.808 | $175.982.021 | $ 281.771.851

Fuente: autores
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Tabla 78

Balance General Proyectado sin Financiacion

Fuente: autores.

Estado de la Situacién Financiera del Proyecto

ACTIVO MOMENTO 0 ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5

En el balance no puede haber caja negativa

Caja y Bancos $ 57.098.927 | § 52.982.338 | $  246.572.082 | §  423.265.280 | §  663.425.594 | § 1.012.250.924
Inversiones Temporales

Cuentas por cobrar $ -|s 876.119.371 [ s 881.671.735 | §  953.362.807 | $ 1.005.466.683 | § 1.057.577.812
Inventario $ 34.877.751 | S 39.566.334 | $  41.630.932 [$ 42947178 |8 43.235.593 | s -
SUBTOTAL ACTIVO CORRIENTE | § 91.976.678 | $ 968.668.043 | $ 1.169.874.749| s 1.419.575.265| s 1.712.127.870| s 2.069.828.736
Activos fijos $ 32901384 | § 32.901.384 [$ 32901384 [$  32.901.384 [ §  32.901.384 | §  32.901.384
Menos: Depreciacién acumulada $ 3290138 S 6580277 |S  9.870.415|$  13.160.554 | $§  16.450.692
SUBTOTAL ACTIVO FIJO $ 32901384 | 29.611.245 [$  26.321.107 [ §  23.030.969 | §  19.740.830 | §  16.450.692
TOTAL ACTIVO | s 124.878.061] s 998.279.289 | § 1.196.195.856] $ 1.442.606.234| $ 1.731.868.700| $ 2.086.279.428
PASIVO Y PATRIMONIO

Pasivos

Obligaciones bancarias C.P.

Obligaciones Bancarias L.P.

Cuentas por pagar a proveedores $ 34.877.751 | § 110.921.696 | $  125.290.418 | §  131.685.475 | §  135.670.737 | §  129.327.520
TOTAL PASIVO $ 34.877.751 | § 110.921.696 | §  125.290.418| $  131.685.475| §  135.670.737| §  129.327.520
Patrimonio

Capital $ 90.000.311 | § 752.379.408 | $  752.379.408 | §  752.379.408 | §  752.379.408 | §  752.379.408
Reserva Legal $ 13.497.819 [$  31.852.603 | §  55.854.135 | §  84.381.856 | §  120.457.250
Utilidades Retenidas $ -['s 121480367 [ s 286.673.427 |5 502.687.216 | §  759.436.700
Utilidades _del Ejercicio/neta $ 121.480.367 | $  165.193.061 | §  216.013.788 | §  256.749.484 | §  324.678.550
TOTAL PATRIMONIO $ 90.000.311 | s 887.357.593 | $ 1.070.905.438] $ 1.310.920.759| s 1.596.197.963| s 1.956.951.908
TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO | $ 124.878.061] s 998.279.280 | § 1.196.195.856 | s 1.442.606.234| 5 1.731.868.700| s 2.086.279.428
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Flujo de caja libre del Proyecto

En este momento cero se encuentra el total de aportes de los inversionistas traidos al presente y desde el ano 1 en adelante los
flujos de caja libre que genera el proyecto en su operacion. En el horizonte de tiempo de 5 afios, para la evaluacion del proyecto, el VPN
es negativo (-$306.222.716) y la TIR es inferior al WACC de la empresa. Si se calculan incluyendo el valor del mercado (esto considera
continuidad en el tiempo para el proyecto) el VPN da un valor positivo y la TIR supera las expectativas de rentabilidad de la Clinica.

Se realizo el ejercicio de colocar el mismo flujo de caja del quinto afio para los afios 6, 7, 8, 9 y 10 calculando el VPN con estos
horizontes de tiempo. La finalidad de esto fue de revisar el afio en que el VPN y la TIR determinan factibilidad financiera para el
proyecto. En el ejercicio planteado para este proyecto en la Clinica San Francisco, el VPN y la TIR empezaron a indicar factibilidad a
partir del afio 8, esto nos permite concluir que el punto de equilibrio econdémico del proyecto se daria en ese periodo, lo que se constituye

en el punto exacto del periodo de recuperacion de la inversion. Ver Tabla 79.



Tabla 79

Flujos de Caja Libre del Proyecto

FLUJOS DE CAJA LIBRE Wacc
15,684% |Anual
SIN FINANCIACION |
[ momento0 | ANo1 | ANo2 | ANo3 | Afo4 | ANO5 | ANos ANO 7 AR08 | ANOY ARNO 10
SIN'V. MERCADO (662.578.788)|  (61.043.371)| 134.372.835 | 115.266.808 | 175.982.021 281.771.851 | 281.771.851 | 281.771.851 | 281.771.851 | 281.771.851 | 281.771.851
CON V. MERCADO (662.578.788)|  (61.043.371)( 134.372.835 | 115.266.808 | 175.982.021 | 2.078.379.688 | 281.771.851
Con valor de Mercado Nulo. 5 afios 8 Aiios VM= 1.796.607.837
VPN ($306.222.716) $ 810.165
TR -0,60% 15,1%

Fuente: autores
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Tabla 80

Periodos de Recuperacion de la Inversion Para un Periodo de 8 Afios

| PERIODO DE RECUPERACION DE LA INVERSION (BALANCE DE LOS FLUJOS DEL PROYECTO) |

PERIODOS VALORES PRESENTE
EGRESOS INGRESOS EGRESOS INGRESOS
0 $662.578.788 $ 662.578.787,93
1 -$ 61.043.371 -$ 52.767.547,60
2 $ 134.372.835 $ 100.407.991,79
3 $ 115.266.808 $ 74.454.245,81
4 $ 175.982.021 $ 98.261.163,47
5 $ 281.771.851 $ 136.000.218,76
6 $ 281.771.851 $ 117.562.281,95
7 $ 281.771.851 $ 101.624.028,72
8 $ 281.771.851 $ 87.846.569,85
662.578.788 663.388.953
$ 810.165
Fuente: autores.
Figura 29
Flujos de Caja del Proyecto Hasta el Afio 8
$1.600.000.000,00
$281.771.850,91
$1.400.000.000,00
U $ 28177185091
$1.200.000.000,00 o8
S L0000 $281.771.850,91
Afio 7
$ 800.000.000,00
$281.771.850,91
$600.000.000,00 Afio 6
$400.000.000,00 $175.982.020,81

Afio 5

$200.000.000,00 $115.266.808,19
$134,372.835,06 Afod

Afio 3

-$61.043.371,20 Afio 2
Afio 1
-$200.000.000,00
662.578.788
Inversion Titulo del eje

B Aumento ® Disminucion ™ Total

Fuente: autores.
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Periodo de Recuperacion de la Inversion (Balance de los Flujos del Proyecto), sin
Financiacion y con Valor del Mercado.

En la Tabla 81 se expresan los valores de entrada y de salida del proyecto para los primeros
5 afios, y el valor presente neto de los mismos al incorporar uno a uno de los diferentes valores de
los flujos de caja libre Y se encuentra que el periodo de recuperacion de la inversion se presenta
en el afio 5 donde se muestra el valor de mercado del proyecto. Vale decir que el afio exacto
corresponde al afio 8 expresado anteriormente, al finalizar dicho afio el VPN es $810.165 y la TIR
de 15.7%.

Relacion Beneficio Costo

La relacion beneficio costo para el escenario moderado sin financiacion con valor del
mercado es mayor que 1,85. Esto quiere decir que el beneficio supera los costos del proyecto en

0.85 y por ende el proyecto es factible financieramente. Ver Tabla 82.

Tabla 81

Periodo de Recuperacion de la Inversion

PERIODO DE RECUPERACION DE LA INVERSION (BALANCE DE LOS FLUJOS DEL PROYECTO)

SIN FINANCIACION Y VALOR DE MERCADO

PERIODOS VALORES PRESENTE

Entradas Salidas Entradas Salidas VPN

0 $ 662.578.788 $ 662.578.788 -$ 662.578.788
1 -$ 61.043.371 -$ 52.767.548 -$ 715.346.336
2 $ 134.372.835 $100.407.992 -$ 614.938.344
3 $115.266.808 $ 74.454.246 -$ 540.484.098
4 $175.982.021 $98.261.163 -$ 442.222.934
5 $2.078.379.688 $1.003.152.342 $560.929.408

Fuente: autores.




Tabla 82

Relacion Beneficio Costo del Proyecto

RELACION BENEFICIO- COSTO

SIN FINANCIACION Y VALOR DE MERCADO

PERIODOS VALORES PRESENTE
INGRESOS EGRESOS INGRESOS EGRESOS
0 $ 662.578.788 | § -| $§ 662.578.788
1 -$ 61.043.371 -$ 52.767.548 | $ -
2 $ 134.372.835 $ 100.407.992 | § -
3 $ 115.266.808 $ 74.454.246 | $ -
4 $ 175.982.021 $ 98.261.163 | § -
5 $ 2.078.379.688 $ 1.003.152.342 | § -
Total $ 1.223.508.196 | $§ 662.578.788

Fuente: autores.

BC

1,88

si el VPN=0 la RB/C =1
Siel VPN >0 LA RB/C> 1

Proyeccion de los Estados Financieros Moderados con Financiacion
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En el escenario moderado se aplicaron los mismos indicadores para el proyecto solicitando

un valor de $332.000.000 de pesos en financiacion para 4 afios con una tasa de 13.41% efectivo

anual, el cual corresponde a una tasa del 1,0542% efectivo mes. Este crédito se tomo el tltimo dia

del afio 1 por razones de necesidades financieras. El crédito se calculd con un sistema ordinario de

abonos iguales a capital con pagos mensuales. En la Tabla 83, se evidencia el estado de resultados

con financiacion. En la Tabla 84 se presenta la tabla de amortizacion del crédito.



217

Tabla 83

Proyeccion de los Estados Financieros Moderados con Financiacion

TG

Condiciones de la Fi i 3

Valor $ 332.000.000,0
tiempo afios 4
Tasa EA 13,41% 1,0542% MV

Sistema ordinario (abonos iguales a capital)

Pagos mensuales

CON FINANCIACION ]
ESTADO DE RESULTADOS PROYECTADO
| MOMENTO 0 I ARNO 1 | ANO 2 I ANO 3 I ANO 4 | ANO 5

VENTAS NETAS |s -|s 2371.450.930 | s 2386.479.884 | s 2580530906 | s 2721563955 | s 2.862.616.634
COSTO DE VENTAS | |s 1.943.651.738 | $ 1.874.194.773 | s 1971991516 | § 2034340016 | s 2.048.001.786
INVENTARIO INICIAL 0 $ 34.877.751 | § 39.566334 | § 41630932 | $ 42947.178 | $ 43235593
MAS: COMPRAS 5 34877751 | § 665.530.174 | $ 751742507 | § 790.112.852 | § 814.024.421 | § 775.965.121
MENOS: INVENTARIO FINAL $ 34877751 | 8 39566334 | § 41630932 | $ 22947.178 | $ 43235593 | § B
UTILIDAD BRUTA $ Ts 431.089.330 | 5 515575249 | s 611.829528 | 690.514.077 | $ 817.904.986

+Depreciacion de la maquina de pn 0 $ -3 -1 8 -1 8 -1 $ -
GASTOS OPERACIONALES 0 $ -Is s -l s -
Gastos de Administracién s Is 213.430584 | 5 222.756.973 | 8 231718341 | s 240.364.135 | $ 251.132.448
Gastos de Ventas $ s 10.000.000 | 5 10.436.975 | 5 10.856.848 | 5 11.261.935 | 5 11.766.470
+ Depreciacién equipos 0 5 [ s -[s -Is -
EBITDA $ -Is 210.948.885 | 5 285.671.439 | $ 372.544.477 | $ 442.178.146 | 5 558296207
Depreciaciones y amortizaciones 0 $ 3.290.138 | $ 3.290.138 | $ 3.290.138 | $ 3.290.138 | $ 3.290.138
EBIT 0 $ 207.658.746 | $ 282381301 | § 369.254339 | § 438.888.007 | § 555.006.069
Gastos Financieros $ 37.186.174 | s 26.686.548 | 5 16.186.923 | 5 5.687.297 | 5 =
Otros Ingresos

UTILIDAD ANTES DE IMPUESTOS s 170472573 | s 255.694.752 | $ 353.067.416 | 433200710 | 5 555.006.069
Provision impuesto de renta $ 59.665.400 | § 89.493.163 | § 123.573.596 | $ 151.620249 | $ 194.252.124
UTILIDAD NETA $ 110.807.172 | s 166.201.589 | s 229.493.821 | $ 281.580.462 | $ 360.753.945

Fuente: autores.
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Tabla 84

Tabla de Amortizacion del Crédito para el Escenario Moderado con Financiacion

TALBA DE AMORTIZACION DEL CREDITO
Con abonos iguales a capital
PERIODOS CUOTA PAGO DE INTERESES PAGO DE CAPITAL SALDO DE LA DEUDA

0 $ 332.000.000
1 $ 10.416.542 | $ 3.499.875 | $ 6.916.667 | $ 325.083.333
2 $ 10.343.628 | $ 3.426.961 | $ 6.916.667 | $ 318.166.667
3 $ 10.270.714 | $ 3.354.047 | $ 6.916.667 | $ 311.250.000
4 $ 10.197.800 | $ 3.281.133 [ $ 6.916.667 | $ 304.333.333
5 $ 10.124.886 | $ 3.208.219 | $ 6.916.667 | $ 297.416.667
6 $ 10.051.972 | $ 3.135.305 | $ 6.916.667 | $ 290.500.000
7 $ 9.979.057 | $ 3.062.391 | $ 6.916.667 | $ 283.583.333
8 $ 9.906.143 | $ 2.989.477 | $ 6.916.667 | $ 276.666.667
9 $ 9.833.229 | $ 2.916.563 | $ 6.916.667 | $ 269.750.000
10 $ 9.760.315 [ $ 2.843.649 | $ 6.916.667 | $ 262.833.333
11 $ 9.687.401 | $ 2.770.735 | $ 6.916.667 | $ 255.916.667
12 $ 9.614.487 | $ 2.697.820 | $ 6.916.667 | $ 249.000.000
13 $ 9.541.573 | $ 2.624.906 | $ 6.916.667 | $ 242.083.333
14 $ 9.468.659 | $ 2.551.992 | $ 6.916.667 | $ 235.166.667
15 $ 9.395.745 | $ 2.479.078 | $ 6.916.667 | $ 228.250.000
16 $ 9.322.831 | $ 2.406.164 | $ 6.916.667 | $ 221.333.333
17 $ 9.249.917 | $ 2.333.250 | $ 6.916.667 | $ 214.416.667
18 $ 9.177.003 | $ 2.260.336 | $ 6.916.667 | $ 207.500.000
19 $ 9.104.089 | $ 2.187.422 | $ 6.916.667 | $ 200.583.333
20 $ 9.031.175 | $ 2.114.508 | $ 6.916.667 | $ 193.666.667
21 $ 8.958.261 | $ 2.041.594 | $ 6.916.667 | $ 186.750.000
22 $ 8.885.346 | $ 1.968.680 | $ 6.916.667 | $ 179.833.333
23 $ 8.812.432 | $ 1.895.766 | $ 6.916.667 | $ 172.916.667
24 $ 8.739.518 | $ 1.822.852 | $ 6.916.667 | $ 166.000.000
25 $ 8.666.604 | $ 1.749.938 | $ 6.916.667 | $ 159.083.333
26 $ 8.593.690 | $ 1.677.024 | $ 6.916.667 | $ 152.166.667
27 $ 8.520.776 | $ 1.604.109 | $ 6.916.667 | $ 145.250.000
28 $ 8.447.862 | $ 1.531.195 | $ 6.916.667 | $ 138.333.333
29 $ 8.374.948 | $ 1.458.281 | $ 6.916.667 | $ 131.416.667
30 $ 8.302.034 | $ 1.385.367 | $ 6.916.667 | $ 124.500.000
31 $ 8.229.120 | $ 1.312.453 | $ 6.916.667 | $ 117.583.333
32 $ 8.156.206 | $ 1.239.539 | $ 6.916.667 | $ 110.666.667
33 $ 8.083.292 | $ 1.166.625 | $ 6.916.667 | $ 103.750.000
34 $ 8.010.378 | $ 1.093.711 | $ 6.916.667 | $ 96.833.333
35 $ 7.937.464 [ $ 1.020.797 | $ 6.916.667 | $ 89.916.667
36 $ 7.864.550 | $ 947.883 | $ 6.916.667 | $ 83.000.000
37 $ 7.791.635 | $ 874.969 | $ 6.916.667 | $ 76.083.333
38 $ 7.718.721 | $ 802.055 [ $ 6.916.667 | $ 69.166.667
39 $ 7.645.807 | $ 729141 [ $ 6.916.667 | $ 62.250.000
40 $ 7.572.893 | $ 656.227 | $ 6.916.667 | $ 55.333.333
141 $ 7.499.979 | $ 583.313 [ $ 6.916.667 | $ 48.416.667
42 $ 7.427.065 | $ 510.398 | $ 6.916.667 | $ 41.500.000
43 $ 7.354.151 | § 437.484 | $ 6.916.667 | $ 34.583.333
44 $ 7.281.237 | $ 364.570 | $ 6.916.667 | $ 27.666.667
45 $ 7.208.323 | $ 291.656 | $ 6.916.667 | $ 20.750.000
46 $ 7.135.409 | $ 218.742 | $ 6.916.667 | $ 13.833.333
47 $ 7.062.495 | $ 145.828 | $ 6.916.667 | $ 6.916.667
48 $ 6.989.581 | $ 72914 | $ 6.916.667 |-$ 0

Fuente: autores.
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El capital de trabajo neto no tuvo variaciones. Ver Tabla 85.

Tabla 85

Capital de Trabajo Neto con Financiacion

CAPITAL DE TRABAJO NETO

MOMENTO 0 ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
Cuentas por Cobrar (dias ) 133 133 133 133 133
Dias de Inventario Promedio 19 19 19 19 19

Cuentas por Cobrar

$876.119.371

$ 881.671.735

$953.362.807

$1.005.466.683

$1.057.577.812

Incremento en Cuentas por Cobrar - $876.119.371 $5.552.363 $71.691.072 $52.103.876 $52.111.129
Inventarios $34.877.751 $39.566.334 $41.630.932 $42.947.178 $43.235.593 -
Incremento en Inventarios $34.877.751 $4.688.583 $2.064.598 $1.316.246 $288.415 -$43.235.593
Cuentas por Pagar Proveedores (dias) 60 60 60 60 60
Cuentas por Pagar Proveedores $34.877.751 $110.921.696 $125.290.418 $131.685.475 $ 135.670.737 $129.327.520
Incremento en Cuentas por Pagar Proveedores $34.877.751 $76.043.945 $14.368.722 $6.395.058 $3.985.262 -$6.343.217
Capital de Trabajo Neto - $804.764.010 -$6.751.761 $66.612.261 $48.407.030 $15.218.752

Fuente: autores.
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El Flujo de Caja Libre en el Escenario Moderado con Financiacion

El flujo de caja libre en el escenario moderado con financiacion se tuvo en cuenta que el
aporte a capital fue menor. En el afio 1 ingresa el préstamo el altimo dia y a partir del afio 2 se
empiezan a cancelar intereses y el aporte a capital, de manera que el flujo de caja para los
inversionistas se reduce comparado con el escenario moderado sin financiacion. Ver Tabla 86.

El Estado de la Situaciéon Financiera del proyecto en el escenario moderado con
financiacion se describe en la Tabla 87. En €I, se describen las obligaciones bancarias de largo

plazo, las obligaciones de costro plazo que no se tuvieron en cuenta en el ejercicio sin financiacion.
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Tabla 86

Flujo de Caja Libre con Financiacion Escenario Moderado

FLUJO DE CAJA LIBRE [MmomMENTOO| ANO1 | ANO2 | ANO3 | ANO4 | ARNOS
EBITDA | | $210.948.885 | $ 285.671.439 | $ 372.544.477 | $§ 442.178.146 | $ 558.296.207
Menos: Impuesto de renta | | $ 72.680.561 | $ 85.818.294 | $ 119.898.727 | $ 147.945.380 | $ 192.261.570
Flujo Operacional Después de Impuestos | | $ 138.268.323 | § 199.853.145 | § 252.645.751 | $ 294.232.766 | $ 366.034.637
Menos:Inversion en Capital de Trabajo $ 804.764.010 [-$ 6.751.761 | § 66.612.261 | $ 48.407.030 | $§ 15.218.752
Menos: Inversion en activos fijos $ 32.901.384
Menos: Saldo Minimo de Caja $ 57.098.927 | $ 56.926.782 | § 59.216.909 | § 61.426.390 | § 64.178.292 | $§ 67.053.480

Flujo de Caja Libre Operacional

[-8 90.000.311 [-$ 723.422.468 | $ 147.387.996 [ $ 124.607.100 | § 181.647.444 | $ 283.762.405

Mas: Aportes de capital $ 90.000.311 | $ 334.323.541
Mas: Préstamos bancarios de L-P- $ 332.000.000
Menos: Gastos financieros $ -|$ 37.186.174 [ $ 26.686.548 [ $ 16.186.923 [ $§ 5.687.297
bancarias (Pagos de capital) $ -1 $ 83.000.000 | $ 83.000.000 | $ 83.000.000 | $ 83.000.000
Flujo de Caja Libre [ s 0[5 57.008927[s 27.201.822[$ 14.920552 [ 82.460.521 [ § 195.075.108

Fuente: autores.
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Tabla 87

Balance General Proyectado con Financiacion

Estado de la Situacién Financiera del Proyecto
ACTIVO | MOMENTO 0 | ANO1 | ANO2 | ANO3 | ANO 4 | ANOS
Caja y Bancos s 57.008.927 | $ 56.926.782 | $ 143.345.514 | § 219.692.456 | 5 366.331.269 | § 628.459.857
Inversiones Temporales
Cuentas por cobrar s -|s 876.119.371 | § 881.671.735 | § 953.362.807 | § 1.005.466.683 | § 1.057.577.812
Inventario de mercancias [s 34877751 [ s 39.566.334 | s 41630932 [ s 42.947.178 | 8 43235593 [ 8 -
SUBTOTAL ACTIVO CORRIENTE |s 91.976.678) s 972.612.487] s 1.066.648.180 | s 1216.002.440| s 1415.033.546 | s 1.686.037.669
Inversion en activos fijos s 32901384 | § 32901384 | § 32901384 | § 32901384 '8 32901384 | § 32.901.384
Menos: Depreciacién acumulada $ 3.290.138 | § 6.580.277 | § 9.870.415 | § 13.160.554 | § 16.450.692
SUBTOTAL ACTIVO FIIO s 32.901384 | § 20611245 | § 26321107 | § 23.030969 | § 19.740.830 | s 16.450.692
TOTAL ACTIVO |s 124878062] s 1002223.733] s 1.092.969.288] s 1.239.033.409| s 1434774376 | s 1.702.488.361
PASIVO Y PATRIMONIO
Pasivo
Obligaciones bancarias C.P. s -Is $3.000.000 | $ $3.000.000 | § $3.000.000 | § $3.000.000 | $ -
Obligaciones Bancarias L.P. s s 249.000.000 | 5 166.000.000 | £3.000.000 s -
Cuentas por pagar a proveedores S 34.877.751 | § 110.921.696 | $ 125.290.418 | § 131.685.475 | § 135.670.737 | § 129.327.520
TOTAL PASIVO |'s 34871.751] s 442.921.696] s 374290418 s 297.685.475| s 218.670.737] s 129.327.520
Capital s 90.000311 | $ 424323852 | 5 424323852 | 5 424323852 | § 424323852 | 5 424323852
Reserva Legal s 13497819 | § 29.435.502 | § 51.702.408 | § 79.177.979 | s 114.883.699
Utilidades Retenidas s s 121480367 | § 264.919.516 | 465321.674 | 5 712.601.808
Utilidades del Ejercicio s 121480367 | 143.439.149 | § 200.402.158 | § 247.280.135 | 5 321.351.481
TOTAL PATRIMONIO s 90.000.311] s 559.302.037 s 718.678.870] s 941.347.934] s 1216.103.639 | s 1573.160.840
TOTAL PASIVO Y PATRIMONIO |'s 124878062 s 1.002223.733) s 1.092.969.288 s 1239.033.409| 1434774376 | s 1.702.488.361

Fuete: autores.



223

Indicadores Financieros Usando el Flujo de Caja Libre del Proyecto en el Escenario Moderado con Financiacion
Al igual que en el escenario moderado sin financiacion el VPN (-$258.195.075) y 1a TIR a los 5 afios con valor de mercado nulo,

indicaron no factibilidad para el proyecto. Por el contrario, en el escenario con valor de mercado el VPN ($342.148.051) y la TIR

(31.06%) a los 5 afos indicaron factibilidad para el proyecto. Ver Tabla 88.

Tabla 88

Flujo de Caja Libre del Proyecto en el Escenario Moderado con Financiacion

CON FINANCIACION l
| MOMENTO 0 | ANO 1 | avo2 | ano3s | aNos |  aNos | aNos | aNo7
SIN V. MERCADO |-$ 378.998.658 |-$ 57.098.927 [ §  27.201.822 | $ 14.920.552 | $82.460.521 [ §  195.075.108
CON V. MERCADO |-$ 378.998.658 |-$ 57.098.927 | §  27.201.822 | § 14.920.552 | $82.460.521 | $ 1.438.895.122 | $195.075.108
VM= S 1.243.820.014
Con valor de Mercado Nulo. Con Valor de Mercado
VPN -$ 258.195.075 |[VPN s 342.148.051
TIR -6.99% TIR 31,06%]

Fuente: autores.
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Evaluacion Financiera del Proyecto Centro de Trauma para la Clinica San Francisco
con el Indicador Financiero VPN para los Escenarios Pesimista Moderado y Optimista.

Se realizo el célculo del VPN en los escenarios pesimista, moderado y optimista, bajo 2
situaciones: con valor de mercado (continuidad en el tiempo) y sin valor de mercado (EIl proyecta
se finaliza a los 5 afios). Los resultados arrojaron que en los 3 escenarios se tiene un VPN negativo
para la situacion de valoracion a 5 afios. Pero dado que una Clinica presta servicios de salud sin
un limite de tiempo determinado de prestacion, es decir se presume que sus servicios se prestaran
a perpetuidad se analiz6 el VPN con valor del mercado. En los 3 escenarios: pesimista, moderado
y optimista, el VPN fue positivo, lo que indica que el proyecto aun atendiendo el menor volumen
de pacientes proyectado resultaria ser financieramente viable para la Clinica San Francisco en la
ciudad de Tulud. Ver Tabla 89.

Tabla 89

Evaluacion Financiera del Proyecto

ESCENARIOS
A PARTIR DE LOS VALORES INICIALES

VALORES MODERADOS

VM=0 VM<>0

VPN
)| SIN FINANCIACION -$ 306.222.716
CON FINANCIACION  |-$ 258.195.075

1)

560.929.408

1)

342.148.051

VALORES PESIMISTA

VM=0 VM<>0
VPN

)| SIN FINANCIACION -8 241.535.876

CON FINANCIACION  |-$ 220.765.618

)
1)

405.519.765
226.986.917

1)

VALORES OPTIMISTAS

VM=0 VM<>0
3) VPN
SIN FINANCIACION -$ 370.909.555 | §  716.339.051
CON FINANCIACION  |-$ 315.558.370 | §  452.399.886

Fuente: autores.
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Proyecciones de los Estados Financieros Escenario Optimista - Pesimista

De acuerdo con las proyecciones generales del proyecto, se realizaron simulaciones para
los tres escenarios posibles: Optimista, Moderado (presentado inicialmente) y Pesimista, siendo la
variable del nimero de pacientes por triage la de sensibilidad en la evaluacion del proyecto.

Para la elaboracion del flujo de caja y los estados financieros de cada escenario se tomaron
los valores de las consideraciones externas e internas (Tabla 74) con las cuales se realizaron las
proyecciones para cada escenario simulando el estado de resultados, capital de trabajo neto, flujo
de caja libre, estados financieros y la evaluacion de financiera del proyecto, las tablas de los

calculos bajo condiciones optimistas y pesimistas se observan en los anexos.
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Simulacion con Risk Simulator

La Simulacién de Monte Carlo nos permite obtener un escenario mas amplio sobre la
viabilidad financiera del proyecto. Para esta simulacion, se utilizé los pronosticos de atencion por
triage proporcionados por el estudio de mercado, teniendo en cuenta su relacion directa con la
generacion de ingresos. Para esta simulacion se considero un distribucion de datos triangular con
dicha variable, donde el escenario moderado corresponde el de mayor probabilidad de ocurrencia
y el escenario de venta optimista se considerd como el maximo valor que podria tener la variable
y el escenario pesimista el de minimo valor. La variable de salida fue el VPN para el caso sin
financiacion y con valor de mercado, dado que que los socios tienen la intencion de aportar todo
el capital requerido para el proyecto y porque este tipo de inversiones tiende a ser de larga duracion
debido al servicio que prestan.

La simulacion se desarrolld con el software Risk Simulator, ejecutando 10,000 iteraciones.
El modelo dedujo que el proyecto tiene un 99.26% de probabilidad de viabilidad financiera, Figura
30, con un valor presente neto maximo de $1,392.000.00 y desde el riesgo tiene una probabilidad

de 0.74% (VPN <0), la simulacién tiene un nivel de confianza del 95%.



Figura 30
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Fuente: autores.
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Esta herramienta de simulacion estocéstica brinda una vision mas integral del riesgo y la
incertidumbre inherentes al proyecto, lo que permite tomar decisiones mas informadas y con un
mejor entendimiento de los posibles escenarios financieros. La alta viabilidad financiera del
99.26% , asociada con un valor presente neto positivo, indican que el proyecto tiene un sélido
potencial de éxito desde la perspectiva financiera y por lo tanto se recomienda su ejecucion

inmediata.
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Conclusiones

El estudio de mercado permitid establecer el volumen de pacientes traumatizados que se
producirdn en los 5 afos del proyecto a través de una serie de tiempo fundamentada en los reportes
de pacientes traumatizados de los ultimos 20 afios en las ciudades del area de influencia de la
Clinica. Ademas, la Clinica San Francisco puede optimizar la traccion de los pacientes de mayor
facturacion centrandose en la atencion de alta complejidad.

El andlisis de la facturacion de la Clinica permiti6 diferenciar el precio de venta de servicios
segun la gravedad de los pacientes traumatizados clasificados segun la escala de triage. Ademas,
establecer la cantidad porcentual de pacientes seglin la misma clasificacion.

Los datos de los anteriores dos puntos permitieron calcular las ventas de la unidad
funcional centro de trauma en los 5 afios de la proyeccion.

El costo de venta y gastos administrativos se calcularon con base en los estados financieros
histdricos.

Se disefiaron tres escenarios de atencion:

Escenario Pesimista: Atencion del 60% de los pacientes traumatizados del area de
influencia.

Escenario Moderado: Atencion del 80% de los pacientes.

Escenario Optimista: Atencion del 100% de los pacientes.

Los datos recolectados sirvieron como insumo para la proyeccion de los estados de
resultados, de situacion financiera y los flujos de caja para los escenarios pesimista, moderado y
optimista para luego obtener los flujos de caja libre y con ellos realizar la evaluacion financiera

del proyecto.
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El estudio concluye que la capacidad instalada de la Clinica San Francisco es suficiente
para atender el volumen de pacientes traumatizados en los tres escenarios planteados: Solo es
necesario realizar una inversion inicial en equipos por 32.901.384 millones de pesos.

La factibilidad financiera reflejo que, en los 3 escenarios, sin considerar un valor de
mercado, el Valor Presente Neto (VPN) fue negativo, lo que indicaba que el proyecto no seria
rentable en los primeros cinco afos. Sin embargo, al incluir un valor de mercado en la evaluacion
financiera, sobre la base de considerar continuidad en el tiempo para el proyecto, el VPN resultd
positivo en los tres escenarios. Ademas, en todos los escenarios con valor de mercado, la relacion
beneficio-costo fue mayor a 1, lo que indica que los ingresos proyectados traidos a presente
superarian los costos proyectados traidos a presente.

El estudio concluye que la unidad funcional centro de trauma de la Clinica San Francisco
en Tulud es un proyecto financieramente viable cuando se tiene en cuenta la continuidad en el
tiempo y su rentabilidad estimada es del 31,7%. El proyecto presenta Flujo de Caja positivo a partir
del segundo afio y un VPN positivo después del octavo afio y en los escenarios planteados
(pesimista, moderado y optimista), una sélida relacion beneficio-costo del 1,8 aproximadamente.
Por ualtimo, en un marco de 10 mil iteraciones considerando los diferentes escenarios de

proyecciones de los servicios la probabilidad de éxito financiero del proyecto es del 99. 26%.
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Recomendaciones

El estudio realizado dio origen a las conclusiones expuestas anteriormente, la cuales
permitieron establecer una serie de recomendaciones fundamentales para la implementacion del
proyecto unidad funcional centro de trauma de la Clinica San Francisco.

Para su implementacion y el logro de los resultados financieros; se recomienda a la Clinica
mantener un solido seguimiento a los costos y gastos de la unidad funcional centro de trauma.

Consolidar la unidad funcional centro de trauma como primera opcion en el Top of Mind
de los municipios de influencia y pacientes, requiere el desarrollo de una agresiva campaiia de
marketing digital y de traccion con las unidades moviles (ambulancias) de estas zonas; esto tendra
como resultado una mayor fluencia de pacientes y priorizacion de la atencion.

El desarrollo de alianzas con los actores del mercado es necesarias y estratégicas por lo que
se recomienda mantener una armoénica y cercana asociacion con los equipos médicos. entes
gubernamentales, hospitales, proveedores de insumos y principalmente los aseguradores. El
crecimiento de los servicios y en general de la organizacion esta basado en la cooperacion mutua
de los involucrados.

Garantizar un crecimiento sostenido de la unidad funcional centro de trauma esta
correlacionada con la experiencia del paciente; por lo anterior es de alta relevancia mantener una
potente estrategia de experiencia de usuario y retroalimentacion con cada paciente traumatizado,
esto garantiza los ciclos del servicio y su satisfaccion con una atencion de calidad y al alcance de

todos.
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Anexos

Proyecciones Escenario Optimista
Tabla 90

Estado de Resultado sin Financiacion Proyectado Escenario Optimista

SIN IINANCIACION |
ESTADO DE RESULTADOS PROYECTADO

MOMENTO 0 ANO1 ANO2 ANO3 ANO4 ANO5
VENTAS NETAS $  2.964.313.662| S 2.983.099.855[$  3.225.663.632|$  3.401.954.943[S  3.578.270.793
COSTODE VENTAS | [$  2428742.138[ S 2341.920.932[$  2.464.166.860 [ $  2.542.102.485[$  2.559.179.698
INVENTARIO INICIAL $ 43582428 [ § 49.440.553T'$ 52.021.300 [ $ 53.666.608 [ S 54.027.127
MAS: COMPRAS $ 4358488 831.630.452 | § 939.349.120 [ 8 987312052 [ 1.017.201.513 [ $ 969.644.752
MENOS: INVENTARIO FINAL $ 435824288 49.440.553 |'§ 52.021.300 [ $ 53.666.608 [ $ 54.027.127 'S -
UNDAD BRUTA | [ s 538.861.663 | $ 644.469.061 | $ 764.786.910 | $ 863.142.597 S 1.022.381.233
+Depreciacion equipo de pn
GASTOS OPERACIONALES
Gastos de Administracién $ 266.788.230 [ $ 278446216 [ 3 289.647.927 8 300.455.169 | 8 313.915.560
Gastos de Ventas $ 10.000.000 | 8 10.436.975 [ 8 10.856.848 | S 11.261.935 | 8 11.766.470
EBIDA B 265.363.571 | $ 358.876.008 | $ 467.572.274 | $ 554.715.631 | S 699.989.342
Depreciaciones yamortizaciones S 3.290.138 | § 3.290.138 | § 3.290.138 | $ 3.290.138 | $ 3.290.138
EBIT $ 262.073.433 [ 8 355.585.870 | § 464.282.136 | $ 551.425.493 [ S 696.699.203
Gastos Financieros
Otros Ingresos
UTILIDAD ANTES DEIMPUESTOS $ 262.073.433 [ $ 355.585.870 [ 464.282.136 [ $ 551425493 [ 8 696.699.203
Provisién impuesto de renta $ 91.725.702 | $ 124.455.054 | $ 162.498.748 | $ 192.998.923 | $ 243.844.721
UTIIDAD NETA $ 170.347.731 [ 8 231.130.815 [ § 301.783.388 [ $ 358.426.570 [ $ 452.854.482

Fuente: autores.
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Tabla 91

Capital de Trabajo Neto sin Financiacion Escenario Optimista

CAPITALDE TRABAJO NEIO
MOMENTO 0 ANO1 ANO2 ANO3 ANO4 ANOS
Rotacion de cartera 133 133 133 133 133
Rotacion de inventarios 19 19 19 19 19
Cuentas por Cobrar $ 1.095.149.214 | $ 1.102.089.669 | $ 1.191.703.508 | $ 1.256.833.354 | $ 1.321.972.265
Incremento en Cuentas por Cobrar $ 1.095.149.214 | $ 6.940.454 | $ 89.613.840 | $ 65.129.846 | $ 65.138.911
Inventarios $ 43582428 | $ 49.440.553 | $ 52.021.300 | $ 53.666.608 | $ 54.027.127 | $ -
Incremento en Inventarios $ 43582428  $ 5.858.125 | § 2.580.747 | $ 1.645.308 | $ 360.519 |-$ 54.027.127
Rotacién de proveedores | | 60 | 60 | 60 | 60 | 60
Cuentas por Pagar Proveedores $ 43.582.428 | $ 138.605.075 | $ 156.558.187 | $ 164.552.009 169533585,5| $ 161.607.459
Incremento en Cuentas por Pagar Proveedores $ 43.582.428 | $ 95.022.647 | $ 17.953.111 | § 7.993.822 4981576,893(-$ 7.926.127
Capital de Trabajo Neto [s -8 1.005.984.692 |- 8.431.910 [ $ 83.265.326 | $ 60.508.788 | $ 19.037.911

Fuente: autores.
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Tabla 92

Flujo de Caja Libre sin Financiacion Escenario Optimista

FLUJO DE CAJALIBRE | MOMENTO 0 | ANO1 | ANO2 | ANO3 | ANO4 | ANOS

EBITDA | B 265.363.571 [ S 358.876.008 | S 467.572274]§ 554715631 [S  699.989.342
Menos: Impuesto de renta $ 91.725.702 | $  124.455.054 | $ 162.498.748 | $ 192.998.923 | $  243.844.721
Flujo Operacional Después de Impuestos | B 173.637.870 [ S 234420954 [$  305.073.527] S 361.716.709 [$  456.144.621
Menos:Inversion en Capital de Trabajo $ 1.005.984.692 |-$ 8.431.910 [ $ 83.265.326 | $ 60.508.788 | $ 19.037.911
Menos: Inversion en activos fijos $ 32.901.384

Menos: Saldo Minimo de Caja $ 70.734.770 | § 71.158.477 | $ 74.021.137 | $ 76.782.988 | $ 80.222.865 | $ 83.816.850
Flujo de Caja Libre Operacional - 103.636.154 [-8 903.505.300 | S 163.831.726 | S 145025213 ] §  220.985.056 [ §  353.289.860

Mas: Aportes de capital $ 103.636.154 | $ 828.826.085

Mas: Préstamos bancarios de I-P- $ -

Menos: Gastos Financieros $ -

Menos: Amortizacién de Obligaciones bancarias $ -

Hujo de caja Libre [$ -8 74.679.215| $  168.831.726 | §  145.025.213| §  220.985.056 | $  353.289.860

Fuente: autores.



Tabla 93

Estado de Situacion Financiera sin Financiacion Escenario Optimista

Fuente: autores.

Fstado de la Situacién Financiera del Proyecto

ACTIVO MOMENTO 0 ANO1 ANO2 ANO3 ANO4 ANOS

En el balance no puede haber caja negativa

Caja yBancos $ 70.734.770 | $ 67.214.033 | § 310.066.896 | $ 531.875.097 | $ 833.083.018 | § 1.270.189.728
Inversiones Temporales

Cuentas por cobrar S -8 1.095.149.214 | § 1.102.089.669 | $ 1.191.703.508 | $ 1.256.833.354 | § 1.321.972.265
Inventario $ 43.582.428 | $ 49.440.553 | § 52.021.300 | $ 53.666.608 | $ 54.027.127 | $ -
SUBIOTALACTIVO CORRIENTE I $ 114.317.198' $ 1.211.803.800' $ 1.464.177.865[ $ 1.777.245.213| $ 2.143.943.499' $ 2.592.161.993
Inversion en activos fijos S 32.901.384 | § 32.901.384 | $ 32.901.384 | $ 32.901.384 | $ 32.901.384 | § 32.901.384
Menos: Depreciacion acumulada $ 3.290.138 | $ 6.580.277 | $ 9.870.415 | $ 13.160.554 | § 16.450.692
SUBTOTALACTIVO FIJO $ 32.901.384 | $ 29.611.245 | § 26.321.107 | $ 23.030.969 | $ 19.740.830 | § 16.450.692
TOTALACTIVO | $ 147.218.582| $ 1.241.415.04S| $ 1.490.498.972| $ 1.800.276.182' $ 2.163.684.329| $ 2.608.612.685
PASIVO Y PATRIMONIO

Pasivos

Obligaciones bancarias C.P.

Obligaciones Bancarias LP.

Cuentas por pagar a proveedores $ 43.582.428 [ $ 138.605.075 | $ 156.558.187 | $ 164.552.009 | $ 169.533.585 [ $ 161.607.459
TOTALPASIVO $ 43.582.428| $ 138.605.075| $ 156.558.187| $ 164.552.009| $ 169.533.585| $ 161.607.459
Patrimonio

Capital N 103.636.154 | $ 932.462.239 | § 932.462.239 | $ 932.462.239 | $ 932.462.239 | § 932.462.239
Reserva Legal $ 17.034.773 | § 40.147.855  $ 70.326.193 | § 106.168.851 | $ 151.454.299
Utilidades Retenidas $ HE 153.312.958 | § 361.330.692 | $ 632.935.741 | § 955.519.655
Utilidades del Hercicio/neta $ 153.312.958 | § 208.017.734 | $ 271.605.049 | $ 322583913 | § 407.569.034
TOTALPATRIMONIO $ 103.636.154| $ 1.102.809.970| $ 1.333.940.785] $ 1.635.724.173| $ 1.994.150.744| $ 2.447.005.226
TOTALPASIVO Y PATRIMONIO | $ 147.218.582| $ 1.241.415.045| $ 1.490.498.972| $ 1.800.276.182' $ 2.163.684.329' $ 2.608.612.685
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Tabla 94

Evaluacion Financiera del Proyecto sin Financiacion Escenario Optimista

I FLUJOS DE CAJA LIBRE Y LA INVERSION TOTAL REALIZADA POR LOS DUENOS DEL PROYECTO |WACC 15,68%|anual I

SIN FINANCIACION |
| momentoo | ANO 1 | ARO 2 | ANO 3 | ARO 4 | ANOS | ANO 6 | ANO 7

SINV. MERCADO -$  820.095.927 |-$ 74.679.215 [ $  168.831.726 | $  145.025.213 | §  220.985.056 | $ 353.289.860 | $  353.289.860 | $  353.289.860
CONV. MERCADO -$  820.095.927 |-$ 74.679.215 | $§  168.831.726 | §  145.025.213 [ $  220.985.056 | $ 2.605.904.268 | $  353.289.860
VM= $ 2.252.614.408
Con valor de Mercado Nulo. Con Valor de Mercado
VPN -$ 370.909.555 |VPN $ 716.339.051
TIR -0,20% | TIR 32,2%

Fuente: autores.



Tabla 95

Periodo de Recuperacion de la Inversion

Fuente: autores.

PERIODO DE RECUPERACION DE LA INVERSION (BALANCE DE LOS FLUJOS DEL PROYECTO)

SIN FINANCIACION Y VALOR DE MERCADO

PERIODOS VALORES PRESENTE
Entradas Salidas entradas salidas VPN
0 $820.095.927 $820.095.927 | -$820.095.927
1 -$74.679.215 $64.554.741 -$884.650.668
2 $168.831.726 $126.156.858 -$758.493.810
3 $145.025.213 $93.676.081 -$664.817.729
4 $220.985.056 $123.389.018 -$541.428.711
5 $2.605.904.268 $1.257.767.763 $716.339.051
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Tabla 96

Relacion Beneficio- Costo Escenario Optimista

Fuente: autores.

RELACION BENEFICIO- COSTO

SIN FINANCIACION Y VALOR DE MERCADO

PERIODOS VALORES PRESENTE
INGRESOS EGRESOS INGRESOS EGRESOS

0 $820.095.927 $820.095.927
1 -$74.679.215 -$64.554.741
2 $168.831.726 $126.156.858
3 $145.025.213 $93.676.081
4 $220.985.056 $123.389.018
5 $2.605.904.268 $1.257.767.763

Total $1.536.434.978| $820.095.927

BC

1,87

si el VPN=0 la RB/C =1
SielVPN >0 LARB/C> 1
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Proyecciones Escenario Pesimista

Tabla 97

Proyecciones de los Estados Financieros Escenario Pesimista

Fuente: autores.

SIN FINANCIACION
ESTADO DERESULTADOS PROYECTADO

MOMENTO 0 ANO1 ANO2 ANO3 ANO4 ANOS
VENTAS NETAS $ 1.778.588.197 | $ 1.789.859.913 | $ 1.935.398.179 | $ 2.041.172.966 | $  2.146.962.476
COSTODE VENTAS $ 1.458.561.338 | $ 1.406.468.614 | $ 1.479.816.171 | $ 1.526.577.546 | $  1.536.823.874
INVENTARIO INICIAL $ 26.173.073 | $ 29.692.115 | $ 31.240.564 | $ 32.227.748 | $ 32.444.060
MAS: COMPRAS 26.173.073 | $ 499.429.897 | $ 564.135.894 | $ 592.913.653 | § 610.847.330 | §  582.285.490
MENOS: INVENTARIO FINAL 26.173.073 | $ 29.692.115 | § 31.240.564 | § 32.227.748 | § 32.444.060 | $ -
UTILIDAD BRUTA [s 323.316.998 | $ 386.681.437 | 458.872.146 | $ 517.885.558 [ 8 613.428.740
+Depreciacion equipo de pn
GASTOS OPERACIONALES
Gastos de Administracion $ 160.072.938 | $ 167.067.730 | $ 173.788.756 | $ 180.273.101 | $ 188.349.336
Gastos de Ventas $ 10.000.000 | $ 10.436.975 | § 10.856.848 | $ 11.261.935 | § 11.766.470
EBITDA $ 156.534.198 | $ 212.466.870 | §  277.516.681 | $ 329.640.660 | $  416.603.072
Depreciaciones yamortizaciones $ 3.290.138 | $ 3.290.138 | $ 3.290.138 [ $ 3.290.138 | $ 3.290.138
EBIT $ 153.244.060 | $ 209.176.732 | § 274226542 [ $ 326.350.522 | $  413.312.934
Gastos Financieros
Otros Ingresos
UTILIDAD ANTES DEIMPUESTOS $ 153.244.060 | $ 209.176.732 | $ 274226542  $ 326.350.522 | §  413.312.934
Provision impuesto de renta $ 53.635.421 | $ 73.211.856 | $ 95.979.290 | $ 114222683 [ §  144.659.527
UTLIDAD NETA $ 99.608.639 | $ 135.964.876 | $ 178.247.252 | $ 212.127.839 |$  268.653.407
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Tabla 98

Capital de Trabajo Neto sin Financiacion Escenario Pesimista

CAPITAL DETRABAJO NETO
MOMENTO 0 ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
Rotacion de cartera 133 133 133 133 133
Rotacién de inventarios 19 19 19 19 19

Cuentas por Cobrar

$657.089.529

$661.253.801

$715.022.105

$754.100.012

$793.183.359

Incremento en Cuentas por Cobrar $657.089.529 $4.164.273 $53.768.304 | $39.077.907 | $39.083.347
Inventarios $26.173.073 $29.692.115 $31.240.564 $32.227.748 $32.444.060

Incremento en Inventarios $26.173.073 $3.519.042 $1.548.448 $987.185 $216.311 -$32.444.060
Rotacion de proveedores 60 60 60 60 60
Cuentas por Pagar Proveedores $26.173.073 $83.238.316 $94.022.649 $98.818.942 $101.807.888 | $97.047.582
Incremento en Cuentas por Pagar Proveedores | $26.173.073 $57.065.243 $10.784.333 $4.796.293 $2.988.946 -$4.760.307
Capital de Trabajo Neto $ $603.543.327 -$5.071.612 $49.959.195 $36.305.273 $11.399.594

Fuente: autores.
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Tabla 99

Flujo de Caja Libre sin Financiacion Escenario Pesimista

Fuente: autores.

FLUJO DE CAJA LIBRE | momentoo [ ako1 [ amo2 [ avos [ avosa | anos
EBITDA | $156.534.198 | $212.466.870 | $277.516.681 | $329.640.660 | $416.603.072
Menos: Impuesto de renta | $53.635.421 | $73.211.856 | $95.979.290 | $114.222.683 | $144.659.527
Flujo Operacional Después de Impuestos | $102.898.777 | $139.255.014 | $181.537.391 | $215.417.978 | $271.943.546
Menos: Inversién en Capital de Trabajo $603.543.327 | -$5.071.612 $49.959.195 $36.305.273 $11.399.594
Menos: Inversién en activos fijos $32.901.384
Menos: Saldo Minimo de Caja $43.463.084 | $42.695.086 | $44.412.682 | $46.069.793 | $48.133.719 | $50.290.110
Flujo de Caja Libre Operacional -$76.364.468 | -$543.339.637 | $99.913.944 $85.508.403 $130.978.986 | $210.253.842
Mas: Aportes de capital $76.364.468 | $495.932.108
Mas: Préstamos bancarios de L-P- $
Menos: Gastos Financieros $
Menos: Amortizacién de Obligaciones bancarias | $
Flujo de caja Libre $ $47.407.529 | $99.913.944 | $85.508.403 | $130.978.986 | $210.253.842
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Tabla 100

Estado de la Situacion Financiera Escenario Pesimista

Estado de la Situaciéon Financiera del Proyecto

ACTIVO MOMENTO 0 ANO1 ANO2 ANO3 ANO4 ANOS5
Caja yBancos $ 43.463.084 | $ 38.750.642 | $ 183.077.268 | $ 314.655.463 | $ 493.768.168 | $ 754.312.120
Inversiones Temporales

Cuentas por cobrar $ -8 657.089.529 [ $ 661.253.801 | $ 715.022.105 | $ 754.100.012 | $ 793.183.359
Inventario $ 26.173.073 | $ 29.692.115 | $ 31.240.564 | $ 32.227.748 | $ 32.444.060 | $ -

SUBTOTALACTIVO CORRIENTE | $ 69.636.157| $ 725.532.286| $ 875.571.632| $ 1.061.905.316| $ 1.280.312.240| $ 1.547.495.479

Inversion en activos fijos $ 32.901.384  $ 32.901.384  $ 32.901.384 | $ 32.901.384 | $ 32.901.384 | $  32.901.384
Menos: Depreciacion acumulada $ 3.290.138 | $ 6.580.277 | $ 9.870.415 | $ 13.160.554 | $  16.450.692
SUBTOTALACTIVO FIJO $ 32.901.384 | $ 29.611.245 | $ 26.321.107 | $ 23.030.969 | $ 19.740.830 | $  16.450.692
TOTALACTIVO | $ 102.537.541| $ 755.143.531| $ 901.892.739| $ 1.084.936.285| $ 1.300.053.070| $ 1.563.946.171
PASIVO Y PATRIMONIO

Pasivos

Obligaciones bancarias CP.

Obligaciones Bancarias LP.

Cuentas por pagar a proveedores | $ 26.173.073 | $ 83.238.316 | $ 94.022.649 | $ 98.818.942 | $ 101.807.888 | $  97.047.582
TOTALPASIVO $ 26.173.073| $ 83.238.316| $ 94.022.649] $ 98.818.942| $ 101.807.888| $  97.047.582
Patrimonio

Capital $ 76.364.468 | $ 572.296.576 | $ 572.296.576 | $ 572.296.576 | $ 572.296.576 | $ 572.296.576
Reserva Legal $ 9.960.864 | $ 23.557.351 | $ 41.382.077 | $ 62.594.861 | $  89.460.201
Utilidades Retenidas $ -1$ 89.647.775 | $ 212.016.163 | $ 372.438.690 | $ 563.353.745
Utilidades del Fjercicio/neta $ 89.647.775 | $ 122.368.388 | $ 160.422.527 | $ 190.915.055 | $ 241.788.066
TOTALPATRIMONIO $ 76.364.468] $ 671.905.215] $ 807.870.090| $ 986.117.343| $  1.198.245.182| $ 1.466.898.589
TOTALPASIVO Y PATRIMONIO | $ 102.537.541| $ 755.143.531| $ 901.892.739| $ 1.084.936.285| $ l.300.053.070| $ 1.563.946.171

Fuentes: autores.



Tabla 101

Evaluacion Financiera del Proyecto sin Financiacion Escenario Pesimista

| FLUJOS DE CAJA LIBRE |wacc | 15,68%] anual
SIN FINANCIACION I
| MOMENTO 0 | ANO 1 | awo2 | aNos | avos | ANO 5 ANO 6
SIN V.MERCADO 505.061.648 |-$ 47.407.529 | $ 99.913.944 | $ 85.508.403 | $130.978.986 | $ 210.253.842
CON V. MERCADO 505.061.648 |-$ 47407529 | $ 99.913.944 | $ 85.508.403 | $130.978.986 | $ 1.550.855.109 | $ 210.253.842
VM= $ 1.340.601.267
SIN V. MERCADO a5 afios Con Valor de Mercado
VPN -$ 241.535.876 VPN $405.519.765
TIR -1,26% TIR 31,08%

Fuente: autores.
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Tabla 102

Periodo de Recuperacion de la Inversion

Fuente: autores.

PERIODO DE RECUPERACION DE LA INVERSION (BALANCE DE LOS FLUJOS DEL PROYECTO)

SIN FINANCIACION Y VALOR DE MERCADO

PERIODOS VALORES PRESENTE
Entradas Salidas entradas salidas VPN
0 $505.061.648 $505.061.648 | -$505.061.648
1 -$47.407.529 -$40.980.355 -$546.042.003
2 $99.913.944 $74.659.126 -$471.382.877
3 $85.508.403 $55.232.410 -$416.150.467
4 $130.978.986 $73.133.309 -$343.017.158
5 $1.550.855.109 $748.536.922 $405.519.765
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Tabla 103

Relacion Beneficio - Costo Escenario Pesimista

Fuente: autores.

RELACION BENEFICIO- COSTO

SIN FINANCIACION Y VALOR DE MERCADO

PERIODOS VALORES PRESENTE
INGRESOS EGRESOS INGRESOS EGRESOS

0 $505.061.648 $505.061.648
1 -$47.407.529 -$40.980.355 | $ -
2 $99.913.944 $74.659.126 | $ -
3 $85.508.403 $55.232.410 | $ -
4 $130.978.986 $73.133.309 | $ -
5 $1.550.855.109 $748.536.922 | $ -

Total $910.581.413 | $505.061.648

BC

1,8

si el VPN=0 la
RB/C =1

SielVPN >0 LARB/C> 1
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