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RESUMEN

El proposito de este trabajo es encontrar nuevas estrategias que permitan obtener un
balance econémico de la gente involucrada en el sistema general de seguridad social que
depende de la unida de pago por capitacion establecida para tal propdsito.

Con énfasis en el costo médico de cualquier institucién de seguridad, es claro que el
desperdicio de recursos economicos en hospitalizaciones médicas y quirurgicas debido a
largas instancias que podrian facilmente hacerse en casa donde los parientes del paciente
son de gran apoyo. Este hecho genera un considerable efecto de reduccidn de costos y una
rapida recuperacion del paciente.

Ademas de las ventajas antes mencionadas, la familia del paciente se involucra ya que
juega un importante papel al brindar cuidados caseros y apoyo psicoldgico.

En resumen, son varios los beneficios generados: reduccién de costos, resolucion oportuna
del paciente de acuerdo a su patologia de base y el establecimiento de nuevas empresas que
se traducen en empleo en el sector salud.
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INTRODUCCION

Teniendo en cuenta la aclaracion del porque se constituye una Empresa Asociativa de
Trabajo se hace necesario hacer las siguientes aclaraciones en comparacion  con las
cooperativas de trabajo asociado:

1. Las Cooperativas de trabajo asociado se deben conformar con minimo 10 integrantes,
las Empresas Asociativas de trabajo el numero no puede ser mayor a 5 personas. Los
integrantes del proyecto somos tres personas Unicamente que dimos cuerpo al proyecto de
la creacion de la Empresa.

2. Dentro de las Empresas asociativas de trabajo se aporta dinero, trabajo o bienes, dentro
del marco de constitucion de las cooperativas se basa Unicamente en el aporte de dinero y
trabajo no contempla el aporte de bienes.

3. En las cooperativas de trabajo se requiere que los mismos socios sean los
administradores, dentro de las Empresas asociativas de trabajo podemos delegar en terceros
la administracion.

4. En las Empresas asociativas de trabajo los bienes que se aportan no hacen parte de la
sociedad, por lo tanto en la terminacion de la sociedad cada aporte realizado por los socios
se podré retirar, en las cooperativas de trabajo se deben de repartir por partes iguales los
bienes adquiridos.

La reforma de los Servicios de Salud, implementada a través de la Ley 100 de 1993 exige
un nuevo modelo de atencién que de manera integral proporcione al individuo, a su familia
y a la comunidad en general un pleno bienestar.

Es de anotar que este nuevo modelo de atencion se da dentro de un contexto del régimen de
libertad econémica del neoliberalismo, donde las partes contratantes son el estado
neoliberal, los Hospitales convertidos en Empresas, las Aseguradoras o intermediarios y los
ciudadanos con derecho a la seguridad social.

Teniendo en cuenta el contexto en el que se desarrolla el nuevo sistema de seguridad social
en Colombia, los diferentes actores que intervienen en él deben crear e innovar estrategias
con el fin de mantener el gasto médico adecuado, que conlleve a un equilibrio econémico y
social, pensando siempre en subsistir y ser competitivos en el medio teniendo en cuenta los
parametros de eficiencia y eficacia para la prestacion de servicios de salud que se reflejen
en una excelente calidad de vida con adecuada atencion a los usuarios del sistema.
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Haciendo un andlisis del gasto médico en las diferentes instituciones prestadoras de
servicios de salud, se tiene en cuenta que la variable que incrementa el costo medio evento
en la hospitalizacion medica y quirargica es la estancia hospitalaria, teniendo en cuenta los
diferentes factores que en ella influyen como son la falta de suministros, la infecciones
nosocomiales, estancias prolongadas, atencidn inadecuada e inoportuna por el personal
médico y paramédico al usuario, y otro factor muy influyente en la parte cientifica y a la
cual no se le ha dado el grado de importancia que merece; es lo relacionado con la lenta
progresion en la recuperacion del estado de salud del individuo o usuario al no tener cerca
el estimulo del ambito familiar, fuerza importante para el bienestar de toda persona.

Por las razones anteriormente mencionadas, se ha decidido llevar a cabo el proyecto de
“HOSPITALIZACION EN CASA (DOMICILIARIA)”, que como su nombre lo indica,
los usuarios seran internados en sus propios hogares, previa valoracion médica
especializada, asegurando la continuidad del tratamiento y la reduccion de costos, todo esto
unido a las ventajas psicoldgicas y emocionales que tiene para su recuperacion el estar en
su hogar.
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1. LOCALIZACION DEL PROYECTO

La propuesta estaria localizada en la ciudad de Neiva, ubicada en el corazon del
Departamento del Huila.

El proyecto se encuentra localizado en la carrera 7 entre la calle 16 y la 15 ya que en este
sitio se encuentra el mayor nimero de E.P.S. e I.P.S. Potenciales clientes a este proyecto.

AnNexo:

e Mapa de Neiva

1.1 METODOLOGIA

Las oportunidades de generar bienestar social y obtener resultados econémicos con mayor
calidad, eficiencia y eficacia a menores costos nos lleva a desarrollar este proyecto
empresarial , contando con procedimientos metodologicos absolutos y claros; utilizando
informacion relevante y fidedigna, para entender , verificar, corregir y aplicar los resultados
con exactitud para describir las condiciones y deseos de nuestro target.

Este trabajo es presentado como una investigacion aplicada, bajo la forma de proyecto de
inversion y por tanto incluye una propuesta de solucién concreta a la necesidad detectada y
atendida, la cual se encuentra desarrollada a través de los estudios técnicos — financieros y
de marketing estratégico. Es un proyecto de salud de caracter econémico, orientado a la
prestacion de servicios humanitarios.

1.1.1 Fuentes de informacion. Como fuente secundaria fueron empleadas diversas
estadisticas y publicaciones bibliograficas pertenecientes a instituciones como el DANE,
oficina de planeacién del Municipio de Neiva, E.P.S., A.R.S., e IPS., Camara de Comercio,
Hospital Hernando Moncaleano Perdomo, la E.SE. Carmen Emilia Ospina, la Clinica
Central de Especialista, Clinica Neiva, Medisalud, Clinica de Fracturas y Ortopedia,
Clinica de la Madre y el Nifio, Profamilia, Coomsusalud, Emcosalud, Clinica La Paz, La
Secretaria de Salud Municipal y Departamental; siendo de gran utilidad y la que se tuvo
que recopilar en fuentes primarias fueron minimas, para la recuperacién de la informacion
proveniente de fuentes primarias se utilizaron entrevistas con algunos representantes del
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Sector Salud.

1.1.2 Variables e instrumentos. Las variables investigadas fueron:

e Numerode E.P.S., AR.S., e IPS. Prestadores del servicio en Neiva.
e Numero de Clinicas y Hospitales prestadores del servicio en Neiva.
e Costos de produccidn para la prestacion de servicios hospitalarios.

1.1.3 Alcances del proyecto. EIl proyecto presentado como base o punto de partida para el
inicio de una empresa prestadora de servicios de salud “Hospitalizacion en Casa” que
servira para el desarrollo personal y profesional de los integrantes del grupo. Su etapa de
operacion servird a la comunidad como modelo en materia administrativa y tecnoldgica y
de marketing estratégico para empresas prestadoras de servicios de salud.

También pretende suministrar elementos para el analisis de la situacion actual y perspectiva
a nivel departamental y nacional de utilidad para los organismos estatales y privados
interesados en estas actividades empresariales.
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2. CONSIDERACIONES BASICAS

Feinstein define la hospitalizacion como “aquella actitud que el Médico desarrolla en la
cabecera del enfermo. EI Médico que acepta la responsabilidad de la vida que se le confia,
el que planifica la estrategia y ejecuta la tactica del cuidado terapéutico”. Por tanto
consiste, no solamente en un saber sino en un saber hacer y en saber ser.

El paciente solo se constituye en sujeto cuando su sufrimiento lo lleva a buscar ayuda, y a
aceptar que el Médico es la persona competente para darsela, es decir que el paciente es
aquella persona que sufre.

A finales del siglo XVIII y como resultado del nacimiento del modelo médico de la
clinica, los asilos se convierten en hospitales debido a que estas instituciones permiten
separar a los enfermos de un medio ambiente malsano y a su vez separar a la poblacion
sana de los enfermos; es en primer lugar un sitio de aislamiento y el hospital se define
como la cama, como la unidad administrativa.

El aislamiento en hospitales y el reposo en cama se convierten en el paradigma de la
recuperacion fisica y mental dando como resultado un incremento muy grande en las camas
de los hospitales.

Con las modificaciones introducidas al sistema de salud en el mundo, cambia la concepcion
y estructura de los hospitales y teniendo en cuenta el inmenso desarrollo tecnoldgico
necesariamente tienen que darse nuevas formas de produccion para la prestacion de
servicios de salud. Es por esto que a mediados del siglo XX se inicia una decadencia
fundamental del hospital como institucion y un cambio radical en el significado de la
hospitalizacion, se descubre que el paciente debe movilizarse rapidamente y el reposo en
cama se convierte en un peligro para el paciente por lo de la infeccion cruzada como para
la institucion por los altos costos a los que incurre; por esta razon hace su aparicion a
finales del siglo XX el hospital de dia - dia, las casas de enfermeria, la hospitalizacion en
casa, el cuidado comunitario, la autoayuda y la atencion primaria como estrategia orientada
a reducir costos y a evitar que la gente enferme y si enferma no tenga que ir a una
institucion hospitalaria.

La reforma de los servicios de salud aparece dentro de un contexto problematico, el cual es
necesario conocer para comprender los cambios impulsados por aquella y caracterizado
por:
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e La Globalizacion

e Larelacion capital — Trabajo

e El desarrollo Cientifico

e El predominio de la razon instrumental.

e La crisis por la que atraviesa el sector salud

e La crisis de la medicina flexneivana hecha realidad por su elitismo y sus altos costos.

2.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la factibilidad técnico — economica y financiera para la creacion, organizacion y
puesta en funcionamiento de la Empresa Asociativa de trabajo “Hospitalizacion en Casa”,
domiciliada en el Municipio de Neiva Huila, prestando servicios de salud a personas no
afiliadas al sistema de salud y a las diferentes E.P.S., A.R.S., e IPS,, dentro de los
parametros de calidad, eficacia, eficiencia y rentabilidad.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Evitar el distanciamiento de todos los cuidados que demanda una persona en su proceso
de convalecencia en asocio con el conjunto de personas que lo rodean entre los cuales se
encuentran; el cuidador profesional en compafiia de las personas allegadas (familiares,
amigos etc.).

e Brindar a la comunidad del municipio de Neiva el servicio Medico Hospitalario
domiciliario, facilitando asi el acceso a este, dando mayor comodidad, bienestar y
economia al usuario.

e Identificar canales de mercadeo y de comercializacion de los servicios con base en un
portafolio resultante de un analisis de oferta y demanda obteniendo el equilibrio
financiero de la U.P.C. para beneficio de Administradores y Prestadores de Servicios de
Salud.

¢ Incrementar la recuperacion, la comodidad y el bienestar de los pacientes, contando para
ello con el apoyo incondicional de la familia.

e Disminuir costos en la atencion hospitalaria y mejorar la calidad de atencion.
e Estructurar un instrumento soporte para ofrecer nuestros servicios a las E.P.S., AR.S,, e
IPS, que garanticen la negociacion de nuestros servicios a bajos costos y maxima

rentabilidad.

e Dar a conocer nuestros servicios despertando el interés del target con una programacion
y coordinacion de las acciones de marketing estratégico.
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3. JUSTIFICACION

El proceso de cambio que caracteriza el momento presente en el campo de la salud en
Colombia, no supone una moda impuesta por iniciativa de alguna persona en particular, ni
mucho menos un mecanismo para obtener primacia sobre los estamentos o puestos al
cambio y a la reforma sectorial.

El cambio esta presentandose como una caracteristica de los momentos que histéricamente
definen el mundo de hoy en el pensamiento de la salud. Se vive en forma generalizada un
proceso de regeneracion y el sector salud ha iniciado frente a todos los sectores un
liderazgo oportuno, encaminado a fortalecer las formas de ofertar servicios, al igual que la
manera de desempefiarse frente a los nuevos retos que se plantean, dada la situacion de
salud de las comunidades, la accesibilidad de los servicios, la eficiencia, equidad y calidad
de los mismos.

Mejorar la prestacion de los servicios de salud fortalece la competitividad de las
instituciones porque permite que se le identifique como una institucion preocupada por el
bienestar de sus afiliados y no solamente por la atencion de las enfermedades.

Con este proyecto se busca que las diferentes E.P.S y A.R.S. de la ciudad de Neiva con
un namero indeterminado de afiliados sientan el apoyo de una empresa que ofrezca los
servicios del P.O.S. en casa en aras de la calidad, la rentabilidad y la competitividad de las
mismas.

La Empresalizacion de las entidades de salud, es el resultado de una tendencia global que
permite aprovechar nuestro conocimiento en un modelo de autogestion, que garantice la
supervivencia de las organizaciones Y la prestacion de excelentes servicios a sus usuarios.
Para lograr la supervivencia de las entidades de salud, se debe empezar por reducir los
altos costos que se generan con la estancia hospitalaria debido a muchos factores, entre los
cuales seria muy importante mencionar los siguientes:

e Sobrecostos en los insumos requeridos por el paciente en la estancia hospitalaria,
teniendo en cuenta que gran numero de las instituciones facturan siempre al precio
maximo al publico.

o Déficit de camas en las instituciones de salud, debido a la estancia de pacientes con

patologias no complejas hospitalizadas en los diferentes niveles de atencién en salud, al
igual de patologias internadas en el nivel no correspondiente.
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En fin, de continuar con el modelo de prestacion de servicios que actualmente se tiene en
Neiva, seria perjudicial para el sector salud, que se continuara con gastos innecesarios
afectando gravemente la situacion financiera tanto de las E.P.S. y A.R.S. como también la
de las I.P.S. en el Municipio de Neiva.

Otro factor importante de analizar es el impacto econémico que la implementacion de este
proyecto traeria a los usuarios del sistema, ya que se podrian ahorrar recursos importantes
para el bienestar de sus familias debido a que no tendrian que desplazarse a las diferentes
instituciones sino que nosotros llegariamos a ellos.

A continuacion se mencionan experiencias en el contexto nacional e internacional que
contribuyeron al soporte técnico cientifico de la implementacion de la hospitalizacién en
casa con resultados excelentes en el mejoramiento del estado de salud de los pacientes con
un bajo costo beneficio, que se refleja en los estados financieros de los entes contratantes
del programa Hospitalizacion en Casa.
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4. ANTECEDENTES

El concepto de Seguridad Social tiene un significado mas amplio en unos paises que en
otros, pero en general puede entenderse como “la proteccion que la sociedad proporciona a
sus miembros mediante una serie de medidas publicas, contra las privaciones sociales, y
econdmicas que de otra manera derivarian en la desaparicion o en una fuerte reduccion de
ingresos como consecuencia de la enfermedad”.

En Colombia con la Ley 29 de 1905 se obliga a las empresas a otorgar a sus empleados
asistencia medica y farmacéutica y a pagar indemnizaciones en casos de incapacidad o
muerte.

Asi siguieron una serie de leyes hasta el afio de 1945 donde se da inicio al sistema de
Seguro Social.

En el afio de 1991 con la nueva constitucion politica se ordeno una reforma integral de la
Seguridad Social en el Pais.

En su articulo 48 de la constitucién se define la seguridad social como “Un servicio publico
de caracter obligatorio, que se prestard bajo la direccion, coordinacion y control del estado,
con subjecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad en los términos que
establezca la ley”.

El principio de EFICIENCIA busca que los servicios de salud sean prestados en forma
adecuada, oportuna y eficiente.

El principio de la UNIVERSALIDAD da garantia de proteccion a todas las personas en sus
diferentes etapas de vida.

El principio de SOLIDARIDAD busca que los grupos de mayor ingreso contribuyan, junto
con los recursos que destine el Estado, a ampliar la cobertura de atencion y la proteccion
de los grupos de poblacion méas vulnerables del pais.

Con la nueva constitucion y la promulgacion de la ley 100 de 1993 se dio inicio a un nuevo
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modelo Gerencial en el sector salud, buscando contrarrestar problemas que tienen en crisis
al sector como son:

e Mal manejo financiero
e Paquidermia, burocracia y corrupcién
o Fallas notorias en la calidad y en la oportunidad de la prestacion de los servicios.

Todo lo anterior traducido en una deshumanizacion de los servicios y en una perdida de la
mirada en el usuario, como razén de ser de todas las acciones del sistema.

Los objetivos del sistema General de Seguridad Social en Salud los define el Articulo 152
de la Ley 100 “Regular el servicio publico esencial de salud y crear condiciones de acceso a
toda la poblacion al servicio en todos los niveles de atencion “.

El nuevo modelo de Seguridad Social comprende la existencia de varias E.P.S y A.R.S.
las cuales pueden ser publicas, privadas, solidarias 0 mixtas las cuales compiten por la
afiliacién de la poblacion y cuya funcion principal es el manejo del riesgo, garantizandole a
sus afiliados el plan obligatorio de salud a través de la red prestadora de los servicios de
salud (1.P.S.), que son las clinicas, hospitales, centros médicos y centros de atencion
ambulatoria, los cuales también pueden ser publicos o privados o de economia mixta.

En medio de la pluralidad, la diversidad, la competencia y la libre escogencia por parte del
afiliado, tres columnas normativas atraviesan la estructura y garantizan la unidad del
sistema. Una misma tasa de cotizacion (12%), un mismo plan obligatorio de salud y una
misma unidad de pago por capitacion para cada grupo poblacional de acuerdo a las edades
de cada uno.

En el mundo actual es indudable que el proceso de globalizacion de los mercados y del
aceleramiento tecnoldgico, presionan a las diferentes empresas a buscar estrategias que las
hagan competitivas, es por eso que este proyecto busca proporcionar a los diferentes
actores del sistema en la Ciudad de Neiva, nuevas herramientas que les garanticen la
supervivencia, crecimiento y rentabilidad y a los usuarios servicios de accesibilidad,
eficacia y calidad.

Empresas de este tipo ya funcionan dentro de la estructura organica de algunas E.P.S.
como SaludCoop y Comfamiliar. También este tipo de organizacion funciona con éxito en
la ciudad de Cali y Medellin.
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PAPEL DE LA HOSPITALIZACION A DOMICILIO EN LA CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA. Calle P. Garibi; P. Rubio; JM. Oleagoitia; MD. Damborenea, A.
Echeverria. (Jefe Unidad de CMA, Jefe de Servicio de Hospitalizacion a Domicilio, Jefe
de Servicio Cirugia) HOSPITAL DE CRUCES. BARACALDO. VIZCAYA.
INTRODUCCION: Los servicios de Hospitalizacion a Domicilio y Cirugia General han
cooperado estrechamente durante afios en el tratamiento del paciente quirargico. En abril
de 1999 se cre6 en nuestro servicio una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria, con una
estricta seleccion de los pacientes. Gracias al Servicio de Hospitalizacidn se ha ampliado el
espectro de pacientes a tratar y se ha mejorado el seguimiento precoz del postoperatorio.

OBJETIVO: Demostrar que hay un papel para la Hospitalizaciébn Domiciliaria dentro de
una Cirugia que en principio no contempla el seguimiento domiciliario.

METODOS: Revision de los pacientes intervenidos dentro de la Unidad de CMA que
atendio el S. De Hospitalizacién a Domicilio. Fueron 98 pacientes, de abril a diciembre de
1999, intervenidos por el mismo equipo de cirujanos. Las intervenciones incluyen:
herniorrafias, hemorroidectomias, sinus pilonidales, lipomas, etc. Se analizan las
caracteristicas del grupo, estancias y complicaciones.

CONCLUSIONES: La posibilidad de trabajar con el S. De Hospitalizacién a Domicilio ha
aumentado el nimero de patologias tratables en CMA, con pacientes mas complejos y
situaciones sociales menos favorables. Interesar en esta modalidad quirirgica a pacientes
y/o familiares recientes. Mejora del seguimiento postoperatorio precoz.

CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA: ATENCION  POSTOPERATORIA
DOMICILIARIA.  Luis Vazquez Marquez. UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA CORDOBA. La Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del Hospital
Universitario “Reina Sofia” de Coérdoba, inicia, desde Enero de 1990, una etapa de 5 afios
en la que se realizaron 5553 intervenciones in control postoperatorio extrahospitalario, en
base a un protocolo de SELECCION preoperatoria y postoperatoria que supuestamente
proporcionaba una ausencia de complicaciones. Los resultados ponen de manifiesto
inseguridad clinica, rechazo de pacientes e ineficacia sanitaria. Esta circunstancia nos
obligo a elaborar un procedimiento de control domiciliario que, con plena capacitacion,
atendiera el postoperatorio de nuestros operados de forma eficiente, permanente, en
cualquier situacién domiciliaria y aceptado por pacientes y familiares. Asi desarrollamos
un modelo original que incluye la Red de Atencion Primaria en nuestro Programa de CMA.
Desde 1997, con mas de 11.000 operaciones. Los resultados rebasan nuestras
expectativas. Ademas de SEGURIDAD, EFICIENCIA Y ACEPTACION. Hemos abierto
una NUEVA PERSPECTIVA DE COLABORACION INTERNIVELES, que creemos es
enormemente satisfactoria para todos.
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INFORME DE ENFERMERIA AL ALTA: DIEZ ANOS DE REALIDAD. Real, J.
Beorlegui; A. Galindo, R. Fernandez. HOSPITAL MARINA ALTA. DENIA.
ALICANTE.

INTRODUCCION: EIl desarrollo de la profesion enfermera en los ultimos afios, el
aumento de la demanda de informacion por parte de los usuarios y la necesidad de mejorar
la conexion entre los distinto niveles asistenciales, han sido algunos de los motivos que han
favorecido el desarrollo del informe de enfermeria a los pacientes atendidos en a unidad de
HAD del Hospital Marina Alta en Denia desde su creacion en mayo del 90. El equipo de
enfermeria elabora registros propios para la recogida de datos que permitan adecuar los
cuidados segln necesidades basicas y dejen constancia en la historia clinica del trabajo
enfermero.

OBJETIVO: Describir el IEA en una unidad de HAD.

DESCRIPCION: El IEA es el documento que refleja el resumen de la atencion de
enfermeria a cada paciente durante su estancia en HAD los objetivos del informe son:

e Cerrar el proceso del paciente.

e Informar al enfermo, familia y equipo de atencidn primaria de la actividad efectuada
y los cuidados que se recomiendan. EI formato comprende 5 apartados: Datos
demogréficos y de servicio del paciente. Resumen del proceso. Plan de cuidados
aplicado. Plan de cuidados a seguir. Fecha de alta y firma. Protocolo de
cumplimentacion del registro.

CONCLUSIONES: EI IEA se viene realizando en esta unidad desde su puesta en marcha
hace 10 afios. Para la realizacién del IEA es imprescindible contar con registros Utiles que
recojan el proceso de enfermeria. El formato abierto resulta Gtil y versatil para hacer llegar
la informacion del proceso y los cuidados que se recomiendan continuar al enfermo,
familia y equipo de Atencién Primaria.

DISCUSION:  El informe se ha revisado en dos ocasiones, lo que ha conducido a
pequefias variaciones en el formato inicial o en la forma de cumplimentacién. El desarrollo
de Atencion Primaria en el &rea y de los medios de comunicacion (fax) han facilitado la
transmision de estos informes. En 1999 se hace un trabajo para valorar la utilidad del IEA
entre los profesionales de Atencion Primaria.

DESCRIPCION DE LA UNIDAD FUNCIONAL DE VENTILACION MECANICA
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DOMICILIARIA. Pefias Maldonado; 1. Broncano; J. Escobar Navas, J. Garcia
Monlle6; A. Curiel Sanz; J. Benito Gomez; F. Rodriguez Rodriguez. HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN RAFAEL. GRANADA .

INTRODUCCION: Damos a conocer la Unidad Funcional de Ventilacion Mecénica
Domiciliaria en nuestro Centro, que presta esta medida de soporte vital imprescindible para
el tratamiento actual a aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria (IR) grave.

OBJETIVO: Proporcionar una mejora en la calidad de vida a estoa pacientes mediante la
asistencia ventilatoria a largo plazo, en el domicilio o lugar que lo sustituya en el contexto
de una IR cronica.

MATERIAL Y METODOS: Son candidatos a VMD aquellos pacientes menores de 70
afios que acepten de forma explicita todo lo que conlleva el formar parte de un programa de
VMD. Asi mismo el entorno donde se va a integrar el paciente ha de cumplir unos
requisitos minimos de nivel higiénico sanitario.

RESULTADOS: En nuestra experiencia de dos afios en la VMD hemos aportado técnicas
y atenciones que requiere el paciente con dependencia a largo plazo de VM, aplicadas en el
domicilio o lugar que lo sustituya, proporcionandole el mayor bienestar desde el punto de
vista personal, familiar, social y laboral a quince pacientes.

CONCLUSIONES: La VMD mejora la supervivencia y la calidad de vida en los pacientes
atendidos y hemos detectado que la educacién sanitaria es un pilar fundamental en la
atencion al paciente con VMD, ya que por definicion es necesario adaptar a este y su
familia a una situacion personal y familiar nueva, en la que se requiere adquirir una serie de
conocimientos tedricos y practicos que ayuden a afrontar esta nueva forma de vida.

EDUCACION SANITARIA PARA LA AUTOADMINISTRACION DE MEDICACION
I.V. CONTINUA EN DOMICILIO CON BOMBACAD- 1 M. T. Sopena; A. Garcia; M.
C. Perez; C. Manzano; M. I. Torre. HOSPITAL DE CRUCES. BARACALDO.
VIZCAYA. .

INTRODUCCION: Se plantea al Servicio de Hospitalizacion a domicilio, la necesidad, de
realizar Educacion Sanitaria en una paciente, con tratamiento 1.V. de Epoprostenol
durante tiempo indefinido, por medio de la Bomba CADD 1.

OBJETIVOS: Ensefiar auto-cuidados, manejo del reservorio y de la bomba de infusién
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ambulatoria a la paciente y a sus cuidadores informales, posibilitando el alta hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS: Se elabor6 un plan de cuidados basandose en sus necesidades
y un procedimiento de preparacion de la medicacion, administracion a través de reservorio,
manejo y cuidados de la via y manejo de la bomba de infusion. La realizacion de los
procedimientos fue de forma gradual y progresiva, se suministro por escrito y hubo en todo
momento una supervision y una evaluacion por parte del equipo de enfermeria.

RESULTADOS: Preciso una visita diaria de enfermeria durante nueve dias. Durante una
semana se alternaron visita diaria de enfermeria y llamada telefénica y se continuo con
visitas de enfermeria cada 48 horas. EI Gltimo mes se realizaba una visita semanal de
enfermeria, para evaluar el procedimiento que realizaban en su totalidad el paciente y la
familia. Durante el primer mes se habian cumplido los objetivos de ensefianza de todos los
procedimientos.

CONCLUSIONES: Al alta, el paciente y la familia aplicaban los procedimientos sin
dificultad, siendo capaces de detectar las posibles complicaciones de la via o de la bomba
de infusion continua CADD 1., asi como de preparar la medicacion e infundirla. La
Hospitalizacion a Domicilio por medio de la Educacién Sanitaria, tutela la integracion del
paciente en su medio, fomentando el autocuidado, aumentando sus conocimientos,
apoyandole y resolviendo los problemas que surgen para poder llevar una vida
practicamente normal fuera del &mbito hospitalario.

PROGRAMA EDUCATIVO INTEGRAL PARA LA EPOC EN EL AMBITO DE LA
HADD. Sort; X Arroyo; S. Bechich; E. Fabrega; JMa. Palomer; E, Querol; R. De
Castro; F. Rosell, UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO. HOSPITAL
SAGRAT COR BARCELONA.

INTRODUCCION: La prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
en nuestro pais es elevada. El tratamiento de la misma precisa por parte del paciente de
un conocimiento elevado de la enfermedad, del tratamiento farmacolégico a realizar y de
las técnicas de administracion del mismo. En la literatura y en nuestra propia experiencia,
la educacion se ha demostrado fundamental para un tratamiento eficaz en la obtencion de la
mejoria clinica y de la calidad de vida de estos pacientes.

OBJETIVO: Dar a conocer un programa educativo integral para la instruccion de los
pacientes ingresados en Hospitalizacion a Domicilio (HaD) afectos de EPOC.
MATERIAL Y METODOS: A través de un protocolo se realiza una deteccion de
necesidades basado en las directrices de Henderson. A partir de estas, se incide por medio
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de una guia educativa para pacientes y cuidadores, haciendo especial énfasis en las
necesidades detectadas, asi como  en la instruccion para la utilizacién correcta de
dispositivos de terapia por via inhalatoria, la complementacion terapéutica, deteccion de
sintomas de descompensacion y medidas generales de estilo de vida y ejercicio.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: La deteccion sistematizada de necesidades y la
aplicacion del protocolo presentado, son herramientas Utiles para la educacion de los
pacientes afectos de EPOC ingresados en nuestra Unidad de HaD. En nuestra experiencia,
la aplicacion de este programa es de gran ayuda en la atencion integral de estos pacientes.

PROGRAMA EDUCATIVO INTEGRAL PARA INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL
AMBITO DE LA HADD. Sort; X Arroyo; S. Bechich; E, Fabrega; JMa. Palomer; E.
Querol; R. De Castro; F. Rosell. UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO.
HOSPITAL SAGRAT COR. BARCELONA.

INTRODUCCION: La prevalencia de insuficiencia cardiaca (IC) en nuestro pais es
elevada. El tratamiento de la misma precisa de intervenciones de tipo interdisciplinario. El
papel de la educacion sobre aspectos clinicos, dietéticos y terapéuticos de la misma, se ha
demostrado fundamental para obtener una mejoria clinica y de la calidad de vida de los
pacientes. En nuestra propia experiencia, una intervencion educativa contribuye
decisivamente a la reduccion de la frecuentacion hospitalaria.

OBJETIVO: Dar a conocer un programa educativo integral para la instruccion de los
pacientes ingresados en Hospitalizacion a Domicilio (HaD) afectos de IC.

MATERIAL Y METODOS: A través de un protocolo se realiza una deteccion de
necesidades basado en las directrices de Henderson. A partir de estas, se incide por medio
de una guia educativa sobre la IC para pacientes y cuidadores, haciendo especial énfasis en
las necesidades detectadas, como la dieta, la complementacion terapéutica, la deteccion de
sintomas de descompensacion y medidas generales de estilo de vida y ejercicio.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: La deteccion sistematizada de necesidades y la
aplicacion del protocolo presentado, son herramientas Utiles para la educacion de los
pacientes afectos de IC ingresados en nuestra Unidad de HaD. Hemos observado a través
de este programa que la educacion es un elemento esencial para la atencion integral de
pacientes con IC en HaD.

PROTOCOLO DE EDUCACION SANITARIA ANTE UN ENFERMO HIPERTENSO
DE UNA UHD . RUIZ GARCIA, v, Soriano Melchor, E, Valdivieso Martinez, B,
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Tarazona Gines., E. UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO. HOSPITAL
UNIVERSITARIO LA FE. VALENCIA .

INTRODUCCION: La hipertension arterial ( a partir de ahora HTA), es una de las
enfermedades mas prevalentes en nuestra Unidad. La educacion sanitaria a la familia, el
enfermo y al cuidador principal se limita en la mayoria de los casos a la restriccion de
sodio.

OBJETIVOS: Con la intencién de minimizar la variabilidad en la educacion sanitaria que
ofrece enfermeria a los enfermos hipertensos, a su familia y a su entorno mas proximo se
repasan las fuentes de maxima evidencia disponible (Guia Clinica del manejo de la
Hipertension arterial editada cada dos afios y que se considera referente, asi como las
opiniones del Comité de expertos de la OMS), asumiendo sus recomendaciones y
ajustandolas al modo de funcionamiento interno de nuestra Unidad.

DISENO: REVISION: Se elabora un protocolo con los resultados obtenidos.

CONCLUSIONES: Los resultados del cambio del estilo de vida se asocian segun los
diferentes estudios con disminucion de la hipertension que van desde un 20 hasta un 54% ,
siendo de un 51% en el caso concreto de la perdida de peso. La restriccion de sodio se
asocia a una disminucion del 24%. Los cambios en el estilo de vida pueden obviar el
tratamiento farmacolégico en la mitad de los hipertensos y ayudan a controlar mejorar la
hipertension en los tratados con farmacos.

PACIENTES VIH Y FACTORES QUE CONDICIONAN SU EVOLUCION EN
HOSPITALIZACION A DOMICILIO. Fernandez Navarro, J.A., Gimeno Romero, V,
Perez Cervellera, C., Rodriguez Castello, M.A., Lambas, N, Alba, M.C., Arias Suarez,
A. UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO. HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO. VALENCIA.

INTRODUCCION: Las manifestaciones clinicas y circunstancias sociales asociadas a la
infeccion por el VIH son muy heterogéneas, y algunas de ellas podrian condicionar
fuertemente la evolucidn del paciente seropositivo atendido en Hospitalizacion a Domicilio.

OBJETIVOS: Analizar la evolucion clinica de un grupo de paciente VIH en
hospitalizacién a Domicilio, asi como los factores que pudieran haberla influenciado,
especialmente patologias asociadas, situacion funcional y social, para identificar subgrupos
de pacientes mas vulnerables.
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MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo mediante revision de historias clinicas y
valoraciones sociales realizadas en 51 episodios ocurridos entre 1996-2000
correspondientes a 19 pacientes atendidos en la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio del
Hospital clinico de Valencia, pertenecientes al area de salud 04 de nuestra comunidad. Se
analizaron las patologias que motivaron el episodio, el estadio de su infeccion VIH, su
situacion funcional, los condicionantes sociales, la evolucion y situacion al alta, asi como
en su caso, el motivo del reingreso en el Hospital.

RESULTADOS: De los 51 episodios realizados, 34 finalizaron con alta por curacién o
mejoria, 9 con reingreso en Hospital de Agudos, 4 en Hospital de Media Larga Estancia, 3
con éxitos, 1 en fuga. Un 79% de los pacientes poseian CD4 MENORES DE 200/mm3, y
un 58% estadio C3 (SIDA). Los diagnosticos mas frecuentemente asociados al VIH/SIDA
fueron cirrosis hepatica VHC+, toxoplasmosis cerebral, e infecciones de partes blandas,
entre otros. La encefalopatia hepética en pacientes con cirrosis hepética fue la causa mas
frecuente de reingreso en hospital de Agudos (45% de los reingresos). Seguidas del
sindrome febril. Para la encefalopatia hepética, la dificultad en el control de sintomas y la
claudicacion familiar fueron las causas mas frecuentes de reingreso, mientras que para el
sindrome febril lo fue la necesidad de pruebas diagnosticas complejas. La afectacion
neuroldgica severa secundaria a infecciones oportunistas fue la causa mas frecuente (50%)
de ingreso en Hospital de Media Larga Estancia. Los pacientes quirdrgicos con
infecciones de partes blandas y sin manifestaciones de SIDA obtuvieron mejoria y
continuaron sus cuidados por A. Primaria en su totalidad. La presencia de SIDA (estadio
C3), no constituye por si solos un factor que dificultara el control domiciliario (70% de las
altas por curacion o mejoria) pero hacian al paciente mas dependiente y vulnerable. Los
problemas sociales y la falta de apoyo en el domicilio se encontraron de una manera muy
significativa en el 70% de los episodios que concluyeron con la Institucionalizacion del
enfermo. Solo 3 episodios (6%) de los episodios concluyeron en éxito en el domicilio,
todos ellos en situacion terminal por afectacion irreversible de SNC o cancer.

CONCLUSIONES. La mayor parte de las patologias relacionadas con el VIH pueden ser
atendidas con éxito en Hospitalizacion a Domicilio. Sin embargo, cirrosis hepética con
episodios de encefalopatia, escaso apoyo social y en menor medida, afectacion neurologica
estructural severa son los factores que mas predisponen a la Institucionalizacién del
paciente.

NUTRICION ARTIFICIAL DOMICILIARIA. EDUCACION A PACIENTE Y
CUIDADORES. Carmen Cereceda Fernandez HOSPITAL UNIVERSITARIO
MARQUES DE VALDECILLA. SANTANDER.

INTRODUCCION: En la Nutricién Artificial Domiciliaria, el paciente y sus cuidadores
asumen buena parte de los cuidados necesarios, para lo cual deben recibir una educacion y
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entrenamiento previos.

OBJETIVOS: Llevar a cabo un programa de adiestramiento y educacion nutricional que
asegure la eficacia de la Nutricion Artificial y evite sus potenciales problemas.

MATERIAL Y METODOS: Enfermeras expertas impartiran ensefianza tedrica y practica,
en forma progresiva y reproduciendo las condiciones del domicilio del paciente. El
contenido del programa incluira conocimientos sobre la indicacion de la Nutricidn
Artificial, sus objetivos, vias de acceso, material necesario, formulas, métodos de
administracion, asi como controles, posibles complicaciones, seguimiento del enfermo y
actuacion en caso de duda o problema.

CONCLUSIONES: Para conseguir plenamente los objetivos de la Nutricion Artificial
Domiciliaria, es fundamental la educacion al paciente y familia o cuidadores, logrando al
mismo tiempo un incremento de la autonomia y calidad de vida del paciente.

PACIENTE / FAMILIA ONCOLOGICO TERMINAL, DESDE UNA UNIDAD DE H.
DOMICILIARIA. Vicente Dominguez, Maria de los Angeles Garcia — Carpintero, Gabriel
Dominguez, Maria Milagros Prieto, Pilar Gutiérrez, José Navarro. UNIDAD DE
HOSPITALIZACION DOMICILIARIA HOSPITAL UNIVERSITARIO “VIRGEN
MACARENA”. SEVILLA.

INTRODUCCION: Ante un paciente con un deterioro funcional completo, y una
perspectiva de vida muy corta, el papel fundamental de todo el equipo en cuanto al control
de este, estara enfocado al soporte y respaldo de la atencién integral. Por tanto, toda la
actuacion de enfermeria y de los cuidadores informales o familia, debe centrarse en el
cuidado y el confort del paciente, para hacerle méas llevadero el curso de la enfermedad y la
proximidad a la muerte. Esta asistencia son los cuidados paliativos del paciente terminal.

OBJETIVO: Elaborar una guia de Educacion Sanitaria, por parte del equipo de enfermeria,
dirigida al paciente, familia y/o cuidador principal. Esta contiene informacion, respecto a
los problemas mas que hemos detectado en el paciente oncoldgico terminal. Esta guia a la
vez, puede servir como: Pauta de actuacion para unificar criterios a todos los enfermeros
que trabajan en este tipo de unidades. Sistematizar la informacion que se le debe dar a la
familia. Secuenciar el contenido de la misma y facilitar la dinamica de trabajo, a personas
recién incorporadas al equipo.

MATERIAL Y METODO: La ensefianza es individualizada, junto a la cama del paciente,
por lo que se da un retroalimentacion inmediata entre la enfermera y la persona que
aprende. Esta se hace priorizando y secuenciando el contenido en el tiempo, segun las
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necesidades percibidas. La informacién se proporciona en cantidad manejable y
dejando al paciente / familia, un soporte escrito con terminologia facil de entender. En la
guia de E.S. incluimos la informacion necesaria relacionada con las actividades de
suplencia / ayuda: alimentacion, eliminacién, movimiento, higiene dolor relacionado con la
enfermedad o lesion subyacente, administracion de medicamentos, duelo. Etc.

RESULTADOS: Los adultos aprenden mejor cuando la ensefianza se basa en experiencias
previas y el aprendizaje es mas intenso cuando se da en respuesta a las necesidades
percibidas.

CUIDADOS ENFERMEROS EN ATENCION PRIMARIA A LOS ANCIANOS CON
DEMENCIA: OPINION DE SUS CUIDADORES PRINCIPALES. Gil, E., Prieto, M.A;
Sandino L.; Vasquez, T; Calzada, M.L., Heirle, C. ESCUELA ANDALUZA DE
SALUD PUBLICA GRANADA.

INTRODUCCION: Con esta investigacion se pretende conocer las fortalezas y debilidades
de las practicas enfermeras en la atencion domiciliaria desde la perspectiva de los
cuidadores informales. La oferta de cuidados domiciliarios a los ancianos con demencia y
la propia practica enfermera se deben guiar por las necesidades y problemas que los
usuarios identifican.

OBJETIVOS: Conocer la opinidn, percepcion y valoracion de los cuidadores de ancianos
con demencia que estan siendo atendidos en su domicilio por enfermeras de Centro de
Salud respecto a la calidad de los cuidados enfermeros. ldentificar fortalezas y debilidades
de la practica enfermera en atencién domiciliaria .

MATERIAL Y METODOS: Se utilizan técnicas cualitativas. Las estrategias empiricas
adoptadas son: 2 grupos de Discusion y 2 Grupos Triangulares para los &mbitos urbanos y
rurales respectivamente. Entrevistar en profundidad para los cuidadores hombre.  Con
estas técnicas se busca captar el sentido y la dimensidn de las practicas y de los cuidados
enfermeros, asi como la percepcion y valoracion que de estos hacen los cuidadores
informales. Las dimensiones de la calidad percibida por los usuarios son las del modelo
SERVQUAL de parasuraman. EIl analisis de la informacion obtenida ha seguido el
siguiente proceso: Analisis de contenido para lo que se ha utilizado el programa
informéatico. NUDIST — 4. Analisis de discursos. Contraste y triangulacion por diferentes
analizadores.

RESULTADOQOS: Se analizan los resultados obtenidos para cada una de las variables del
modelo SERVQUAL: ELEMENTOS TANGIBLES, Equipamiento, material, sanitario y
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de medicamentos, informacion clinica y terapéutica en el domicilio.

PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE UNA CRISIS HIPERTENSIVA. Ruiz Garcia,
V., Soriano Melchor, E; Valdivieso Martines, B; Tarazona Gines, E. UNIDAD DE
HOSPITALIZACION A DOMICILIO. HOSPITAL UNIVERSITARIO LA FE.
VALENCIA.

INTRODUCCION. EI manejo de la emergencia hipertensiva esta sujeto a una fuerte
variabilidad de tratamiento farmacol6gico y de manejo.

OBJETIVOS: Con la intencién de disminuir la variabilidad en el tratamiento y el manejo
en la practica medica revisamos las fuentes de maxima evidencia disponible. (Guia
Clinica del manejo de la Hipertension arterial editada cada dos afios y que se considera
referente, asi como las opiniones del Comité de Expertos de la OMS), asumiendo sus
recomendaciones y ajustandolas al modo de funcionamiento interno de nuestra Unidad.

DISENO: Revision.

CONCLUSIONES: Se elabora un protocolo de manejo interno donde se definen urgencias
y emergencias hipertensivas, su manejo y tratamiento farmacoldgico.

FACTORES PREDICTORES DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRINCIPAL DE
PACIENTES ATENDIDOS EN UNA UHD. Tarazona Ginés., E,: Ruiz Pérez, I; Montero
Pifiar, I; Bahamontes Mulio, A.; Valdivieso Martinez; B. Soriano Melchor, E; Ruiz
Garcia, V. UHD HOSPITAL LA FE. VALENCIA. ESCUELA ANDALUZA DE
SALUD PUBLICA GRANADA. UNIDAD DE PSIQUIATRIA DE LA FACULTAD DE
MEDICINA. VALENCIA.

INTRODUCCION: Un tema importante de investigacion en estudios de cuidados
familiares consiste en detectar la poblacion de cuidadores de riesgo sobre la que actuar
preventivamente para evitar repercusiones negativas en su salud.

OBJETIVO: Determinar los factores que de forma independiente nos predicen la
sobrecarga del cuidador principal.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de seguimiento de cuidadores principales de
pacientes atendidos en UHD con dos mediciones transversales: al alta de UHD y al mes.
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El control conjunto de confusion entre variables se realiza mediante un analisis de
regresion logistica maltiple.

RESULTADOQOS. Son factores predictores de sobrecarga: que el paciente sea una mujer,
que el cuidador se dedique a sus labores, qué necesite ayuda y que precise dejar su trabajo
para atender al paciente, que tenga morbilidad psiquica, que se encuentre insatisfecha con
su preparacion para atender al paciente y que refieran unos niveles bajos de apoyo social al
alta de la UHD.

CONCLUSIONES: La valoracion integral del paciente de UHD deberia incluir el perfil
socio- sanitario del cuidador, con el objetivo de detectar precozmente aquellos con mayor
riesgo de sobrecarga y actuar de forma preventiva para evitar su claudicacion.

COMO VALORAN LOS RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
SU ROTACION OR HOSPITALIZACION A DOMICILIO. Carrera Macazaga, JA;
Millet Sanpedro, M; Goenaga Sanchez, MA; Garde Orbaiz. C. UNIDAD DE
HOSPITALIZACION A DOMICLIO. COMPLEJO HOSPITALARIO DONOSITA. SAN
SEBASTIAN.

INTRODUCCION. Desde 1994, MIR de MFYC incluyen HAD en su rotacion. En 1997
se establece un protocolo de actividades durante el mes de rotacion en HAD en base a la
planificacion por objetivos y los MIR del 2 afio nos evaltan.

OBJETIVO: Conocer la opinion y valoracién de los MIR. Evaluar el cumplimiento de los
objetivos prefijados. Valoracion del cuestionario como herramienta de retroalimentacion
de nuestra actividad docente.

MATERIAL Y METODO: Cuestionario con puntuacion segun escala de Likert,, Es
rellenado la semana siguiente a la rotaciéon por la unidad. Constaba de 7 preguntas y en
1998 se afiade la 8 pregunta y observaciones. Es anonimo y no se relaciona con la
evaluacion que se hace por parte del tutor. Se muestran las respuestas de los 22 médicos
consecutivos que han rellenado el cuestionario en los ultimos afios.

RESULTADQOS: Objetivos / Escala Muy poco suficiente. Bastante Mucho 1.
Diferenciar atencion domiciliaria. / HAD 01 3 1352. Conocer perfil paciente de HAD 0 1
4 1073. Criterios de ingreso en HAD 1 O 4 1254. Protocolo funcionamiento y admisién
11 3 1345. Atencion a pacientes posquirdrgicos 01 3 1086. Principios en cuidados
paliativos 00 2 8127. Control sintomas en paciente terminal 10 2 8128. Satisfaccion por
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la rotacion 000 66.

CONCLUSIONES 1- Mayormente se cumplen los objetivos y los MIR de MFYC
valoran positivamente la rotacion por HAD y muestran gran satisfaccion.

2. Las actuaciones mas especificas en cuidados paliativos son las mejor valoradas
probablemente por ser un campo formativo no reglado. 3.- Las observaciones de los MIR
nos estimulan en nuestra actividad y sirve de retroalimentacion en los temas donde se nota
mas demanda.

PROGRAMA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA “P.H.D. CLINICA
COLSANITAS S.A. Gabriel Riveros Duefias MD., Alfredo Lievano Sanchez M.D.,
Adriana Garavito Fernandez MD. CLINICA COLSANITAS S.A. BOGOTA
(COLOMBIA).

El Programa de Hospitalizacion Domiciliaria PHD, nace en el afio de 1995 con el objetivo
de ampliar el portafolio de servicios de salud de nuestros afiliados; proporcionando al
paciente todo lo que requiera para su recuperacion en su domicilio trasladando a su hogar
personal medico y equipo especializado que garantiza una adecuada atencion medica,
aprovechando los beneficios que para el paciente le produce el cuidado en su propia
casa. En 1997 una vez aprendimos sobre la prestacion del servicio y de las necesidades
del usuario, iniciamos un crecimiento progresivo respondiendo a estas expectativas;
actualmente cuenta con un equipo multidisciplinario compuesto por una Gerencia de
Clinicentros reportando a la presidencia de Clinica Colsanitas S.A., Direccion Medica
PHD, 5 Medicos Familiares, 5 Enfermeras Profesionales, Terapeutas, Respiratorias,
Fisicas, Lenguaje y Ocupacionales, 35 auxiliares de Enfermeria y Especialistas adscritos
en todas las disciplinas. A la fecha se han manejado 2958 pacientes con diversas
patologias, con un promedio de estancia de 6 dias, un Indice de satisfaccion del 97%, un
porcentaje de complicaciones del 3% que han ocasionado traslado a nuestra Institucion de
referencia, el indice de mortalidad del 5% que corresponde exclusivamente a pacientes
terminales, el 60% de los pacientes atendidos han sido adultos y el 40% pediatricos de los
cuales el 24% corresponden a fototerapia. ElI PHD es a la fecha el programa de mayor
cubrimiento y éxito en Colombia con presencia en las principales ciudades del Pais.

INFORME DEL COMITE CIENTIFICO 5 Congreso Nacional de Hospitalizacion a
Domicilio Santander, 31 de Mayo / 1 y 2 de Junio de 2000 VVamos a celebrar el que sera ya
el 5 Congreso Nacional de Hospitalizacion a Domicilio. La HAD en Espafia ha ido
madurando y es de suponer que cada vez podamos compartir mas y mejores experiencias en
nuestras reuniones. En esta ocasion se ha intentado centrar la discusion cientifica en no
mas de una treintena de aspectos diferentes de la HAD. Seran desarrollados a través de las
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Ponencias de las trece mesas, los cinco Talleres y las Conferencias y Simposium paralelos.
Es deseo del Comité Cientifico potenciar al maximo la actividad investigadora de las
Unidades, por ello todos los trabajos admitidos permanecen expuestos los tres dias como
Pdster y ademas deben ser defendidos por sus autores, bien en las “Comunicaciones a las
mesas” o en las “Sesiones de defensa de los Posters”. También ha parecido interesante
poder informar sobre las comunicaciones presentadas a este Congreso, el sistema de
evaluacion seguido y las calificaciones globales obtenidas por los trabajos, para que todos
nos hagamos idea de cdmo se ha valorado nuestra actividad cientifica. Los miembros del
Comite Cientifico son médicos y enfermeras representativos de las diversas especialidades
hospitalarias y también de atencion primaria, todos ellos buenos conocedores de las
Unidades de HAD.

Los trabajos recibidos fueron asignados segln su contenido a una Mesa o al apartado de
Comunicaciones Libres. Cada miembro del Comité cientifico ha valorado los resimenes
mas relacionados con su actividad asistencial habitual. Se describen las puntuaciones
globales diferenciadas por grupos tematicos. Si algun autor desea conocer la puntuacién de
su trabajo puede solicitarlo. A estas valoraciones se afiadiran las que los moderadores de
las mesas y de las defensas de Pdster realicen durante la celebracion del Congreso.

INFECCION RESPIRATORIA Y NEUMONIAS, TAMBIEN DESDE URGENCIAS. Dr.
Manuel Hernandez Peris UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO HOSPITA
LUIS ALCANYIS — XATIVA (VALENCIA) . La neumonia adquirida en la comunidad
(NAC) es una infeccién muy frecuente en todo el mundo, siendo una de las enfermedades
infecciosas mas importantes por su elevada morbilidad (5-10 casos por 1.000 habitantes /
afio), gran numero de ingresos hospitalarios (70-80 por cada 100.000 habitantes) (1) y gran
mortalidad (2% de todas las causas de muerte) (2). Los criterios de ingreso hospitalario
existentes en la actualidad son muy variados, poco homogéneos y con grandes diferencias
de unos a otros dependiendo de: los distintos estudios epidemioldgicos (5), los recursos
sanitarios disponibles (6), la impresion subjetiva del profesional médico (7) y, en algunas
ocasiones, 0 de las preferencias del paciente y/o familia.

Desde la hospitalizacion a domicilio vemos como pacientes con neumonia (NAC) son
ingresados en el hospital solo por el hecho de ser diagnosticados de esta infeccion y
acompariarse de alguno de estos factores. Criterios de hospitalizacion de una NAC (3, 4) -
Demogréaficos Edad > 60 afios Clinicos Deterioro del grado de conciencia y/o confusion .
Taquipnea > 30 respiraciones / minuto. Presion arterial sistolica < 90 mm Hg o diastdlica
<60 mm Hg. Temperatura axilar > 38°3 grados C.

Sospecha de aspiracion. Bacteriemia 0 metéstasis sépticas a distancia — Analiticos
Leucocitosis > 20 x 10 9 */L. O leucopenia< 4x 10 9*/L.Pa 02 <60 mmHg o
PaCO2 > 50 mmHg respirando aire ambiente. Hemoglobina < 9 gr/dl o hematocrito <
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30% Nitrogeno ureico (BUN) > 40 mg/dl o creatinina > 12 ml/dl.

Radiolégicos Derrame Pleural o extension radiologica multilobar. Enfermedad cronica de
base EPOC. Insuficiencia cardiaca congestiva. Alcoholismo o malnutricién. Diabetes
Mellitus. Inmunodepresion. Enfermedad neoplasica.

Enfermedad Neuroldgica. Insuficiencia renal cronica. Hepatopatia cronica.- Sospecha de
incumplimiento en el tratamiento. Siguiendo estos criterios, aproximadamente mas de un
50% de las neumonias diagnosticadas en nuestro medio precisan ingreso hospitalario. (8).
Si reflexionamos sobre estos criterios y vemos como se utilizan en nuestros hospitales
observaremos que se indica indistintamente ingreso hospitalario o tratamiento domiciliario
a pacientes diagnosticados de neumonia con los mismo factores de riesgo y similar
gravedad. (6). Pese a ello, sabemos que el pronostico de estas neumonias es muy variable
y oscila desde casos muy leves hasta muy graves, pasando por una gran variedad de
situaciones que, valoradas adecuadamente, podrian ser tratadas en su domicilio (a pesar de
ser mayores de 60 afios tener una PO2 menor de 60 mmHg, EPOC, etc), si fuéramos
capaces de administrar un tratamiento adecuado y las medidas de  soporte
suficientes. Teniendo en cuenta lo anteriormente citado y observando la realidad actual,
podemos plantearnos la duda de si estos criterios clasicos de hospitalizacién de la NAC son
los mas adecuados o bien deberiamos consensuar el disefio de nuevos modelos que
identifiquen que factores (Basados en criterios clinicos) se asocian a una mayor
mortalidad y nos permiten el mismo tiempo para determinar los casos y poblaciones de
mayor y menor riesgo. Si esto fuera posible lograriamos definir, con aceptable margen de
seguridad, que pacientes pueden ser tratados ambulatoriamente, en hospitalizacién a
domicilio o cuales deben ser hospitalizados. Desde hace afios buscamos, entre el gran
numero de estudios publicados sobre el pronostico de la NAC, una serié de criterios que
identifiquen con mayor fiabilidad los factores que se asocian a una mayor mortalidad, lo
que nos facilitaria una clasificacion de pacientes segun el riesgo. De este modo, se podria
decidir, de una forma racional, que pacientes pueden ingresar en una unidad de
hospitalizacién a domicilio para ser tratados en sus casas con las mismas garantias de
curacion que en el hospital.

Basandonos en estos estudios y en nuestra experiencia , proponemos la escala pronostica
PSI  (PNEUMONIA Severity INDEX) de Fine y cols. (9) que, pese a los inconvenientes
que pueda presentar (6), es, segun nuestro criterio, la mas adecuada en estos momentos. Es
una escala disefiada para personas adultas, en la que se estratifica el riesgo de muerte por
neumonia en 5 grupos (I, I, 11, 1V, y V).

Las variables utilizadas para predecir el riesgo son sencillas de obtener de la anamnesis,
examen fisico, analisis y radiografia. Segun estas variables se le adjudican unos puntos
cuya suma le sittia en uno de los grupo. Propone el autor que, segun los datos obtenidos y
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su experiencia, los pacientes incluidos en el grupo I y Il puedan realizar tratamiento
antibidtico ambulatorio desde el primer momento y que los pacientes del grupo IV y V
sean ingresados en el hospital con tratamiento tradicional. Los del grupo Ill, segun este
autor, deberian tratarse con ingreso hospitalario al menos durante un periodo inicial. Desde
la hospitalizacién a domicilio y basdndonos en todos estos estudios, hemos recogido el
trabajo realizado durante cuatro afios con 88 episodios de NAC que desde el servicio de
Urgencias fueron enviadas a su domicilio para control por nuestra U.H.D. Las medidas de
soporte utilizadas en los 88 pacientes han sido las siguientes:

Oxigenoterapia domiciliaria en 48 de los pacientes (54.5%) .- Corticoterapia intravenosa
en 4 de los pacientes (2.5%) — Aersolterapia en 21 pacientes (23.8%)- Antibiotico terapia
intravenosa en 43 pacientes (48.8%).

CONCLUSIONES: Probablemente, necesitemos nuevas clasificaciones pronosticas para el
manejo de las NAC tanto para los hospitales como la hospitalizacion a domicilio y por
supuesto la atencion primaria, las cuales deberian nacer de un consenso de expertos en
donde estuvieran presente los estamentos implicados. Las unidades de hospitalizacion a
domicilio podrian ser una alternativa valida para la ubicacion y tratamiento de ciertos
grupos de riesgo de las NAC, obteniendo similares resultados de curacion — mejoria o
mortalidad que los mencionados en los Gltimos estudios realizados. Cada unidad de
hospitalizacién a domicilio, segun las caracteristica e infraestructura que posea, deberé
decidir que grupos de pacientes es capaz de atender con las mismas garantias de curacion
que en régimen hospitalario.
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5. MARCO TEORICO

El sector salud en Colombia a partir de 1993 con la reforma al sistema de seguridad social
en salud a través de la Ley 100/93, atraviesa por una profunda transformacion en sus
principios, organizacién y financiamiento, transformacion denominada Reforma del Sector
Salud. Este proceso ha incidido no solo en la actividad laboral, sino también en la
educacion y en las formas de regulacion de los profesionales de la salud, los efectos
producidos sobre los técnicos y profesionales que laboran en el sector, especialmente
Médicos y enfermeras. Por otra parte, la reorganizacion del sistema de salud y la
redistribucion de responsabilidad y funciones entre profesionales y auxiliares , ha generado
controversia en torno a la definicion de la practica del manejo del paciente en forma
integral, para tener un e3fecto de aceleramiento en el proceso de mejoria del estado de su
salud, a través de todos los factores que lo rodean en su ambiente, incluyendo la
participacion de la familia y seres que lo rodean, con diversas finalidades entre las cuales
es ayudar a mantener un equilibrio financiero en el S.G.S.S.S.

La falta de informacidn sistematizada limita la identificacion de los efectos que se ejercen
sobre el tratamiento integral del manejo del paciente en casa interviniendo el personal
Médico Paramédico y familia, por lo que se busca dar respuestas apropiadas que permitan
reorientar las acciones para alcanzar la eficiencia y la equidad en salud.

El proyecto de creacion, organizacion y puesta en funcionamiento de la Empresa
Asociativa de Trabajo Hospitalizacion en Casa, unifica los integrantes que participan en el
ambiente externo e interno de los pacientes que requieren el apoyo profesional y familiar, a
través de los esfuerzos de un grupo de personas que han aportado su grano de arena para
darle cuerpo a la conformaciéon de la Empresa y asi brindar un servicio con calidad,
eficiencia, eficacia y sobretodo calor humano, manteniendo el equilibrio financiero e todos
los entes que hacen parte del sistema de salud actual en Colombia.

e EFICIENCIA: Es la mejor utilizacion social y econémica de los recursos
administrativos , técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a que da
derecho la seguridad social sean prestados en forma adecuada, oportuna y suficiente.

e UNIVERSALIDAD: Es la garantia de la proteccion para todas las personas, sin
ninguna discriminacion, en todas las etapas de su vida.

e SOLIDARIDAD: es la practica de la mutua ayuda entre las personas, las generaciones,
los sectores econdmicos, las regiones y las comunidades, bajo el principio del mas fuerte
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hacia el mas débil.

INTEGRIDAD: Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud, la
capacidad econdmica y en general las condiciones de vida de toda la poblacion. Para
este efecto cada quien contribuird segun su capacidad y recibira lo necesario para atender
sus contingencias amparadas por esta Ley.

UNIDAD: Es la articulacion de politicas, Instituciones, regimenes, procedimientos y
prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad social.

PARTICIPACION: Es la intervencion de la comunidad a través de los beneficios de la
seguridad social en la organizacion, control, gestion y fiscalizacion de las instituciones y
del sistema en su conjunto.

SERVICIO PUBLICO DENTRO DE LA SEGURIDAD SOCIAL: La seguridad social
es un servicio publico obligatorio, cuya direccion coordinacion y control esta a cargo del
estado y que serd prestado por las entidades publicas o privadas en los términos y
condiciones establecidos en la presente Ley.

RECURSOS REGIMEN CONTRIBUTIVO: Los recursos del régimen contributivo se
originan en las cotizaciones de los empleadores y los empleados y en los aportes
individuales de aquellos trabajadores independientes que pueden asumir el valor total de
la cuota de afiliacion al sistema. La cotizacion se establece en un 12% de los ingresos
de cada afiliado.

RECURSOS REGIMEN SUBSIDIADO: La estructura de financiacién del régimen
subsidiado del sistema general de seguridad social en salud esta compuesta por recursos
del orden fiscal y parafiscal. Estos ultimos corresponden al aporte de solidaridad de los
afiliados al régimen contributivo. Por su parte los fiscales provienen de mudltiples
fuentes en un esfuerzo compartido entre nacion y entes territoriales.

ATENCION DE LA POBLACION VINCULADA: Son los recursos que se destinan a
financiar directamente la oferta disponible de las instituciones publicas de prestacion de
servicios las cuales deben atender a la poblacion pobre que aun no tienen afiliacion a
alguna de las entidades administradoras del régimen subsidiado.

U.P.C.S. : Es el valor definido por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
que anualmente se reconoce a la A.R.S. por cada uno de los beneficiarios del régimen
subsidiado.

U.P.C.C. : Es el valor definido por el Consejo Nacional de Seguridad social en Salud

gue se reconoce mensualmente a la E.P.S. por cada afiliado o beneficiario del régimen
contributivo.
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LEY 100: Del 23 de Diciembre de 193 mediante el cual se crea el sistema de seguridad
social integral se dictan disposiciones que constituye la reforma e iniciativa social mas
importante del pais en los ultimos 50 afos.

S.G.S.S.S.: Sistema General de seguridad Social en Salud es el conjunto de entidades
publicas y privadas, normas y procedimientos destinados a garantizar a toda la poblacién
el servicio en salud en todos los niveles de atencion.

PARTICIPACION SOCIAL: Es la intervencion de la comunidad a través de los
beneficios de la seguridad social en la organizacion, control, gestion y fiscalizacion de
las instituciones y del Sistema en Conjunto.

E.P.S. ; Las Entidades Promotoras de Salud son los nicleos organizativos basicos del
sistema de Seguridad Social en salud, asi mismo son las entidades responsables de la
afiliacion y el registro de los afiliados del régimen contributivo y del recaudo de sus
cotizaciones, por delegacion del fondo de Solidaridad y Garantia. Su funcién basica es la
de organizar y garantizar directa o indirectamente, la prestacion del Plan Obligatorio de
Salud a los afiliados y girar dentro de los términos previstos por la Ley, la diferencia
entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las correspondientes
Unidades de Pago por Capitacion.

I.P.S. : Las Instituciones prestadoras de Salud son los hospitales, consultorios,
laboratorios, centros de atencidn basica y demas centros de servicios de salud y todos los
profesionales que agrupados o individualmente ofrecen sus servicios a través de las
E.P.S.

MINISTERIO DE SALUD O PROTECCION SOCIAL: Ente Nacional que formula y
adopta en coordinacion con el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, las politicas
estrategias, programas y proyectos para el S.G.S.S.S.

C.N.S.S.S.:. El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud liderado por el
Ministerio de Salud o Proteccidn Social, es el director general del sistema y organismo
de concertacion entre los diferentes integrantes del mismo, sus decisiones seran
obligatorias y podran ser revisadas periddicamente por el mismo Consejo.

FOSYGA: El Fondo de Solidaridad y Garantia, es una cuenta adscrita al Ministerio de
Proteccion Social que tiene por objeto de acuerdo con las disposiciones de la Ley 100/93
garantizar la compensacion de personas de distintos ingresos y riesgos y la solidaridad
del S.G.S.S.S., cubrir los riesgos catastroficos y accidentes de transito y demas funciones
complementarias sefialadas en dicha Ley.

SUPERSALUD: La Superintendencia Nacional de Salud es un organismo adscrito al

Ministerio de Proteccion Social, que tiene facultades para aplicar sanciones y cumple
funciones de inspeccion, vigilancia y control, implementacion de mecanismos de
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evaluacion de calidad cientifica de prestacion de los servicios de salud y control
presupuestal de las entidades participantes.

REGIMEN SUBSIDIADO: Es el conjunto de normas que rigen el ingreso de las
personas sin capacidad de pago y su ndcleo familiar al S.G.S.S.S.

REGIMEN CONTRIBUTIVO: Es el conjunto de normas que rigen la vinculacién de las
personas que tiene capacidad de pago y sus familias al S.G.S.S.S.

SISBEN: Es una herramienta bésica para lograr equidad, conformada por un conjunto de
reglas, normas y procedimientos que permiten obtener informacion socioeconémica
confiable y actualizada de grupos especificos en todos los departamentos, distritos y
municipios del pais.

COTIZANTES: Son todas aquellas personas nacionales o extranjeras residentes en
Colombia, vinculadas mediante contrato de trabajo que se rija por las normas
colombianas, incluidas aquellas personas que presten sus servicios en las sedes
diplomaticas y organismos internacionales acreditados en el Pais.

BENEFICIARIOS: Son todas aquellas personas que se encuentren dentro del grupo
familiar del cotizante.

REGIMEN EXCEPCIONAL: Son las personas que se encuentran excepcionadas por la
Ley para pertenecer al S.G.S.S.S. por encontrarse cubiertos por un sistema de salud
diferente.

P.O.S.:  Es el Plan Obligatorio de Salud al cual tienen derechos los cotizantes y
beneficiarios afiliados al S.G.S.S.S.

COTIZACION: Es el aporte que hace el trabajador o el independiente con capacidad de
pago para pertenecer al S.G.S.S.S.

I.B.C.; El ingreso base de cotizacion es la parte del salario del trabajador dependiente o
independiente, que se tomara como base para aplicar el aporte respectivo con el fin de
realizar la cotizacion.

P.A.B.: Esta constituido por las charlas de promocién y prevencion y educacion que se
dirigen directamente a la colectividad o a los individuos con el objeto de mantener la
salud, promover estilos de vida saludable, fomentar el autocuidado y la solidaridad y
diagnosticar en forma precoz personas con patologias y riesgos con altas externalidades o
comunidades en caso de enfermedades endémicas o epidémicas.

A.R.P.: (Aseguradora de Riesgos Profesionales) Esta atencion se brinda a través de las
administradoras de riesgos profesionales. La atencion en salud derivada de
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enfermedades relacionadas con el trabajo de una persona o como consecuencia de un
accidente de trabajo.

CUOTA MODERADORA: Es un aporte en dinero que tiene por objeto regular la
utilizacion del servicio de salud y estimular su buen uso.

COPAGO: Es el aporte en dinero que hace el beneficiario al utilizar un servicio,
equivalente a una parte de su valor total. Su finalidad es la de contribuir a financiar el
S.G.S.S.S.

E.S.E. : Empresa Social del Estado entre los cuales se encuentran los hospitales y
centros de salud del estado que se transforman en empresas con autonomia
administrativa.

MAPIPOS: Manual de Actividades, procedimientos e intervenciones del P.O.S.
definido en las Resoluciones 5261/1994.

P.AC.: Plan de Atencion Complementario, contiene servicios, actividades,
procedimientos e intervenciones adicionales a los que componen el P.O.S vy que se
prestan bajo la modalidad de prepago.

REGIMENES: Son los principios que rigen las condiciones de tiempo y modo por
medio de los cuales se reconoce un derecho.

RIESGO: Es el suceso incierto, futuro y susceptible de ser valorado.

40. S.O.A.T.: Seguro obligatorio de accidentes de transito.
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6 CARACTERISTICAS GENERALES DEL AREA DEL PROYECTO

6.1 CARACTERISTICAS BASICAS DE LA CIUDAD DE NEIVA

En 1539 Don Juan de Cabrera fundo en el sitio llamado “LAS TAPIAS” a unos 30, kms al
sur de su actual localizacion un poblado que llamo “VILLA DE CONCEPCION DE

NEIVA” pero cuando el pueblo empezaba a desarrollarse fue destruido por los indios del
resguardo de OTAS.

En 1551 obedeciendo ordenes de Don SEBASTIAN DE BELALCAZAR trasladaron la
poblacién cerca del rio Fortalecillas en el sito llamado la MATA, siendo en el afio de 1559
destruido por los indios PIJAOS, este sitio posteriormente se llamo “LOS APOSENTOS
DE VILLAVIEJA”, Luego el 24 de mayo de 1612 Don DIEGO DE OSPINA Y
MEDINILLA fundo a Neiva en el sitio que hoy ocupa.

Neiva fue capital del Departamento del Sur, que hacia parte del Estado soberano del
Tolima.

En 1905 al ser creado el Departamento del Huila, designada como su capital. Neiva, es
una ciudad pujante, de notable crecimiento, gran centro turistico que durante las fiestas del
San Pedro recibe gran cantidad de turistas.

El paisaje que proyecta la ciudad a propios y a extrafios, dista mucho de aquella imagen
colonial que quedo en el pasado, para mostrarse hoy como la urbe sur colombiana con gran
proyeccion hacia el futuro.

6.1.1 Accesibilidad y comunicaciones. Los diferentes barrios se encuentran con todos los
servicios domiciliarios y vias de acceso, un 90% de las vias se encuentran pavimentadas y
cuenta con un 100% del servicio de red telefonica.

Neiva es el centro vial donde confluyen todas las vias que se extienden por todo el
Departamento y de donde parten las que van al oriente a través de la Cordillera Oriental y
el occidente hacia Popayan; una carretera troncal atraviesa el Departamento de sur a norte
pasando por Neiva; carreteras secundarias la unen con los municipios de Palermo, Teruel,
Telloy Villavieja.  Neiva es puerto fluvial sobre el rio Magdalena y por la via aérea
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cuenta con el aeropuerto Benito Salas.

Cuenta con la ESSE. HERNANDO MONCALEANO PERDOMO que ofrece los
servicios de salud de segundo y tercer nivel de complejidad, el primer nivel es ofrecido por
la E.S.E. CARMEN EMILIA OSPINA. También cuenta con las Instituciones privadas
que ofrecen servicios de primer, segundo y tercer nivel de atencion entre ellas encontramos
CLINICA CENTRAL DE ESPECIALISTAS, CLINICA NEIVA, CLINICA
MEDILASER, CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA, CLINICA DE LA
MADRE Y EL NINO, CLINA DE EMCOSALUD, CLINICA COOMSUSALUD,
CLINICA DE PROFAMILIA, CLINICA LA PAZ Y CLINICA SALUDCOORP.

6.1.2 Aspectos politico — administrativos. El municipio de Neiva esta conformado por un
gran numero de Barrios divididos en diez (10) comunas y cuatro (4) corregimientos cada
uno de los cuales cuenta con una Junta Administradora Local JAL, conformada por
EDILES, elegidos democraticamente, los que coadyuvan con el progreso de los diferentes
sectores de la capital huilense.

Su primera autoridad es el sefior Alcalde elegido mediante el voto popular, ademés por ser
la capital del Departamento también tiene la sede de la Gobernacién del Departamento del
Huila.

6.1.3 Aspectos geogréficos. Neiva cuenta con una Extension de 1468 Km2 con una altura
sobre el nivel del mar de 442 m. Y una temperatura media de 27.6 grados centigrados y sus
limites son :

Al Norte con Aipe y Tello, al Sur con Rivera, Palermo y Santa Maria, al este el
Departamento del Meta y al Oeste el Departamento del Tolima.

El Relieve esta marcado entre picos de la Cordillera Central y Oriental, el eje hidrografico
del Municipio lo forma el ri6 Magdalena que atraviesa de Sur a Norte la ciudad.

6.1.4 Aspectos demograficos. Neiva tiene aproximadamente 348.920 habitantes de los
cuales el 79% se encuentran ubicados en el area urbana y el 21% en el area Rural.

De esta poblacién 97.944 estan identificados por el Sistema de seleccion de beneficiarios
del SISBEN, en los estratos | y Il; 55.407 personas estan afiliadas al régimen subsidiado,
42.537 se atienden como vinculados al sistema de salud.

47



Actualmente presenta un desempleo del 21%, siendo Neiva una de las ciudades que
puntean la tasa mas alta de desempleo en Colombia como fuente de informacion utilizamos

los registros de planeacion municipal , el DANE vy la secretaria de Salud Municipal y la
Departamental.
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7. POLITICAS, NORMAS Y MARCO LEGAL

7.1 LAS POLITICAS PUBLICAS DEL SECTOR SALUD

Los marcos normativos y desarrollos legislativos recientes frente a la salud en el Pais,
enmarcan su gestion en un nuevo escenario.

La Salud entra a ser un componente de la seguridad social, como un derecho que se
caracteriza por ser una proteccion frente a unos riesgos y contingencias, que funcionan bajo
la modalidad del prepago y postpago, bien sea por el trabajador y su empleador, el
individuo independiente o a través de la modalidad de subsidios del Estado y que da
derecho a unos planes de beneficios.

1. Fuente Secretaria de Salud tomado de la proyeccién al afio 2001.
2. Fuente Secretaria de Salud.
3. Fuente DANE. Febrero 2002.

El sistema General de Seguridad social en Salud organiza la administracion, financiacién y
prestacion de los servicios, unificando los tres subsistemas de salud: el privado, el Seguro
Social y la asistencia publica, permitiendo la concurrencia de entidades del Estado y del
sector privado en la prestacion de servicios de Salud.

Se identifica el momento historico presente como un momento de cambio en lo social, lo
politico y lo estructural. Esta situacion de cambio no ha sido el producto de una
circunstancia, sino que se encuentra a la base de los elementos coyunturales de la sociedad
contemporanea.

Son facilitadores de los procesos de cambio, varios elementos que accionan sobre las
instituciones de salud para precipitar la transformacion, sefialandose entre otros aspectos
como el acelerado adelanto tecnologico en la atencion a la demanda, la intensificacion de
las comunicaciones, el desarrollo permanente del conocimiento de las ciencias médicas, la
internacionalizacion del comercio, la variacion en la funcion del Estado, la competencia
entre instituciones, la disminucion progresiva de recursos frente a una creciente demanda
en servicios de salud, el aumento de la democratizacion y la participacion social en la
marcha de las instituciones de salud.
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En el nuevo escenario se plantea el objetivo del ejercicio de la participacién social en salud
y para su desarrollo, se proponen cuatro politicas a saber:

Fortalecer el desarrollo de la cultura de la participacion social y seguridad social.

Ampliar la concepcion institucionalizada y sectorializada de la participacion social,
conjugando lo sectorial con lo territorial.

Fomentar la democratizacién en la eleccion de delegados comunitarios.

Fortalecer el control social en la gestion del servicio pablico de la salud y la operacion
del sistema.

7.2 MARCO LEGAL

Para la creacion de la Empresa se tomd el concepto del sistema General de Seguridad
Social en Salud dentro del cual se esta inmerso y se define como el conjunto de normas,
instituciones y procedimientos creados por la ley 100 de 1993 y sus decretos
reglamentarios, para mejorar la calidad de vida de toda la poblacion, protegiéndola contra
los riesgos que afecten su salud y la de su comunidad.

Para la creacién se toman los conceptos de la Ley 10 de 1991 por la cual se regulan las
Empresas Asociativas de trabajo que dentro de sus disposiciones se encontr6 y la ley 715
de 201 con sus respectivos decretos Reglamentarios.
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8. MERCADEO Y COMERCIALIZACION

8.1 ANALISIS DE LA OFERTA'Y LA DEMANDA

Es posible que en el nivel territorial municipal, sea donde se logra una mejor congruencia
entre la demanda y oferta de servicios de salud. Por un lado desde la perspectiva
econOmica, por la mayor proximidad entre la prestacion del servicio de salud y el paciente,
y por el otro desde el punto de vista politico e institucional por la mayor eficiencia
institucional inducida por la competencia local.

Las estrategias de libre competencia en los mercados de financiacion y provision de los
servicios de salud incluyen: La seleccion del riesgo, la segmentacion del mercado, la
diferenciacion de los productos que eleva el costo de los productos comparables, la
discontinuidad en la cobertura, el rechazo de aseguramiento de ciertos individuos, la
exclusion de cobertura para condiciones preexistentes, la informacion sesgada en relacion
con la cobertura y la calidad, y la eleccién de barreras de entrada al mercado.

Se supone la existencia de agentes inteligentes y activos compradores de servicios que
contratan los planes de salud, el nombre de un grupo de afiliados consumidores y que en
forma continuada, monitorean, estructuran y ajustan el mercado para ofrecer servicios de
calidad.

En este caso es muy importante tener en cuenta que la ciudad de Neiva cuenta
aproximadamente con 348.920 habitantes de los cuales el 79% se encuentran ubicados en el
area urbana y el 21% en el area rural; la poblacién masculina es del 45.25% y la femenina
del 54.75%, del total de la poblacion 97.944 personas identificados por el sistema de
seleccion de beneficiarios, 55.407 personas pertenecen al régimen subsidiado, 42.537 son
vinculados y 113.324 no cuentan con afiliacion al sistema de seguridad social.

También es de suma importancia tener en cuenta el perfil epidemioldgico de Neiva del cual
se puede decir que de acuerdo a la morbilidad en las diferentes areas del sistema de salud
las causas mas representativas son: (Ver cuadros 1, 2, 3, 4y 5)
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Cuadrol. Diez primeras causas de consulta programada afio 2002.

ORDEN DIAGNOSTICO CODIGO # CASOS %
1 RINOFARINGITIS AGUDA: RESFRIO COMUN 4600 1714 7.09
2 PARASITOSIS INTESTINAL SIN OTRA 1290 1391 5.76
ESPECIFICACION
3 GASTRITIS AGUDA 5350 902 .78
4 VAGINITIS Y VULVOVAGINITIS 6161 850 3.52
5 CONTROL DE OTRO EMBARAZO NORMAL 6772 732 3.03
6 INFECCION URINARIA SIN INDICACION DEL SITIO 5990 714 2.95
7 INFECCION INSTESTINAL MAL DEFINIDA: DIARREA 0092 587 2.43
INFECCIOSA
8 HIPERTENSION ESENCIAL NO ESPECIFICADA 4019 426 1.76
COMO BENIGNA NI COMO MALIGNA
9 AMIGDALITIS AGUDA 4630 390 1.61
10 OTROS VERTIGOS DE ORIGEN PERIFERICO Y LOS 3861 339 1.40
NO ESPECIFICADOS
Otros |OTRAS CAUSAS MAL DEFINIDAS Y DESCONOCIDAS 7993 16123 66.71
DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD: DEBILIDAD SIN
ESPECIFICACION
TOTAL 24168 100.00
FUENTE: Estadistica Epidemioldgica Hospital Departamental Hernando Moncaleano Perdomo.
Cuadro 2. Diez primeras causas de mortalidad afio 2002.
ORDEN DIAGNOSTICO CODIGO # CASOS %
1 SINTOMAS RELACIONADOS CON EL APARATO 7855 1 16.67
CARDIOVASCULAR: CHOQUE SIN MENCION DE
TRAUMA
2 TUMOR MALIGNO DE LA PROSTATA 1850 1 16.67
3 ENFERMEDAD POR VIH RESULTANTE EN 0425 1 16.67
INFECCIONES MULTIPLES
4 LUPUS ERITEMATOSO DISEMINADO 7100 1 16.67
5 TUMOR MALIGNO MENINGES ESPINALES 1923 1 16.67
6 SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA 7690 1 16.67
TOTAL 6 100.00

FUENTE: Estadistica Epidemioldgica Hospital Departamental Hernando Moncaleano Perdomo.
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Cuadro 3. Diez primeros diagndsticos quirurgicos afio 2002.

ORDEN DIAGNOSTICO CODIGO | # CASOS %
1 PARTO EN CONDICIONES COMPLETAMENTE 6500 25 22.94
NORMALES
2 PARTO CON CESAREA 7634 16 14.68
3 CALCULO DE LA VESICULA CON COLECISTITIS 5740 15 13.76
AGUDA
4 APENDICITIS AGUDA SIN MENCION DE PERITONITIS 5409 11 10.09
5 LEIOMIOMA UTERINO 2180 3 2.75
6 PROLAPSO UTEROVAGINAL INCOMPLETO 6182 3 2.75
7 SUFRIMIENTO FETAL SIN ESPECIFICACION, EN 7684 3 2.75
NACIDO VIVO
8 POSICION Y PRESENTACION ANORMALES DEL FETO: | 6520 3 2.75
PRESENTACION INESTABLE
9 DEFORMIDADES ADQUIRIDAS DE LOS DEDOS DEL 7350 2 1.83
PIE: HALLUX VALGUS (ADQUIRIDO)
10 ANOMALIAS DE LA PARED ABDOMINAL 7567 2 1.83
Otros OTRAS CAUSAS MAL DEFINIDAS Y DESCONOCIDAS 7993 26 23.85
DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD: DEBILIDAD SIN
ESPECIFICACION
TOTAL 109 100.00
FUENTE: Hospital Departamental Hernando Moncaleano Perdomo.
Cuadro 4. Diez primeros diagnosticos de egreso hospitalario.
ORDEN DIAGNOSTICO CODIGO | # CASOS %
1 INFECCION INSTESTINAL MAL DEFINIDA: 0092 18 18.37
DIARREA INFECCIOSA
2 OTRAS CELULITIS Y ABSCESOS DE OTRO SITIO 6828 9 9.18
ESPECIFICADO
3 ASMA NO ESPECIFICADA 4939 8 8.16
4 BRONCONEUMONIA, ORGANISMO CAUSAL NO 4850 8 8.16
ESPECIFICADO
5 DIABETES MELLITUS SIN MENCION DE 2500 5 5.10
COMPLICACION
6 CALCULO URINARIO SIN ESPECIFICACION 5929 4 4.08
7 HEMORRAGIA NO ESPECIFICADA DEL TRACTO 5789 4 4.08
GASTROINTESTINAL
8 INTOXICACION ALIMENTARIA SIN OTRA 0059 4 4.08
ESPECIFICACION
9 BRONQUITIS AGUDA 4660 3 3.06
10 ANGINA DE PECHO 4130 3 3.06
Otros OTRAS CAUSAS MAL DEFINIDAS Y 7993 32 32.65
DESCONOCIDAS DE MORBILIDAD Y
MORTALIDAD: DEBILIDAD SIN ESPECIFICACION
TOTAL 98 100.00
FUENTE: Estadistica Epidemioldgica Hospital Dptal. Hernando Moncaleano Perdomo.
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Cuadro 5. Diez primeros diagndsticos de urgencias.

ORDEN DIAGNOSTICO CODIGO | #CASOS %
1 SINTOMAS GENERALES: PIREXIA DE ORIGEN 7806 221T 11.52
DESCONOCIDO
2 INFECCION INSTESTINAL MAL DEFINIDA: 0092 147 7.66
DIARREA INFECCIOSA
3 OTITIS MEDIA AGUDA NO SUPURATIVA 3810 86 4.48
4 AMIGDALITIS AGUDA 4630 80 4.17
5 ASMA NO ESPECIFICADA 4939 71 3.70
6 SINUSITIS AGUDA SIN ESPECIFICACION 4619 67 3.49
7 OTROS SINTOMAS RELACIONADOS CON EL 7890 66 3.44
ABDOMEN Y LA PELVIS: DOLOR ABDOMINAL
8 GASTRITIS AGUDA 5350 66 3.44
9 CALCULO URINARIO SIN ESPECIFICACION 5929 49 2.55
10 DENGUE CLASICO 0610 36 1.88
Otros OTRAS CAUSAS MAL DEFINIDAS Y 7990 1030 53.67
DESCONOCIDAS DE MORBILIDAD Y DE
MORTALIDAD: ASFIXIA
TOTAL 1919 100.00

FUENTE: Estadistica Epidemioldgica Hospital Departamental Hernando Moncaleano Perdomo.

El Municipio de Neiva cuenta con el Hospital Departamental HERNANDO
MONCALEANO PERDOMO que presta los servicios de II, 111 y IV nivel de atenciény
con la E.S.E. CARMEN EMILIA OSPINA , dividido en tres centros importantes
encargados de prestar los servicios de primer nivel de atencidn, existen ademas algunas
clinicas privadas como son: CLINICA CENTRAL DE ESPECIALISTAS, CLINICA
NEIVA, CLINICA MEDILASER, CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA,
CLINICA DE LA MADRE Y EL NINO, CLINA DE EMCOSALUD, CLINICA
COOMSUSALUD, CLINICA DE PROFAMILIA, CLINICA LA PAZ Y CLINICA
SALUDCOORP, que se constituyen de cierta manera en nuestros competidores y es por
esta razon que consideramos importante conocer el portafolio de servicios de algunas de
estas Instituciones. (Ver Anexo B).

8.2 EFICIENCIA'Y CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

La Empresa de Trabajo Asociado “HOSPITALIZACION EN CASA” ofrecera variados
servicios de salud domiciliaria de niveles I, 11 y Il nivel con notables ventajas para cada
uno de los agentes involucrados en el Sistema de Seguridad Social en Colombia. Dentro de
estas ventajas tenemos:

Parala E.P.S.:
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» Ahorro mediante la generacion de altas tempranas en pacientes de elevado costo
hospitalario.

» Ahorro mediante la reduccion de hospitalizaciones innecesarias en pacientes crénicos.

» Ahorro al evitar la rehospitalizacion mediante una precisa administracion de los
medicamentos y un correcto seguimiento de los tratamientos.
Ampliacion del portafolio de servicios de su empresa.

Paralal.P.S.:
Disminucion de estancias hospitalarias con el consiguiente aumento en la Rotacion de
camas.

» Optimizacion del uso del recurso humano, liberando tiempo para la atencion de otros
pacientes.

» Descongestion de sus areas criticas.

» Aumento en sus margenes de rentabilidad.

» Mejoramiento en los indicadores de eficiencia.

PARA EL PACIENTE:

VV VYVYVY

Reintegro a la vida familiar y social evitandole “El Sindrome de Hospitalismo™.

Mayor comodidad y bienestar en su propio hogar.

Programas de capacitacion en actividades terapéuticas complementarias para el
paciente, su familia y sus acompafiantes.

Obtencion de un nuevo servicio en sus planes de salud.

Teniendo en cuenta el alto ndmero de personas que no pertenecen a ningun régimen,
ofrecemos nuestros servicios a costos bajos, ofreciéndole al usuario economia a sus
presupuesto.
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9. ASPECTOS TECNICOS

9.1 TAMANO Y LOCALIZACION

Inicialmente seria una empresa con una planta de personal pequefia con proyeccion de
ampliacion de acuerdo a la evolucion de la oferta y la demanda de los servicios con
personal profesional vinculado segun las especificaciones dadas por la ley para este tipo de
Empresas.

La empresa tendré su sede en la Zona Centro de Neiva de donde se distribuiria el personal
segun la demanda de los servicios, especificamente estara ubicado el proyecto en la carrera
7 entre la calle 15 y 16 ya que en el futuro se visualiza esta zona como el epicentro de las
Instituciones prestadoras de servicios de salud en la ciudad de Neiva.

9.2 ESPECIFICACIONES DEL TALENTO HUMANO

Tratdndose de una Empresa de Trabajo Asociado, su finalidad es que se conforme con
profesionales en las diferentes disciplinas del sector de la salud como Meédicos,
Enfermeras, Terapeutas y Auxiliares de Enfermeria, al igual de personal de las diferentes
ramas empresariales con alta experiencia en el tema; personal que estard en permanente
actualizacién y entrenamiento.

El Personal necesario seria el siguiente:

DIRECTOR.....ciiiiii e
SECRETARIA ..o
AUXILIARES ADMINISTRATIVOS........ccooveieiiiiie
MENSAJERO CONDUCTOR........cccoiiiiiiiiiieic e
MEDICOS.......o o
ENFERMERAS.. ...
TERAPEUTAS. ...
AUXILIARES DE ENFERMERIA.........ccooiiiiiiiiie

O NNPFP WEFEDNPEF B
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9.3 ESPECIFICACIONES DEL RECURSO FISICO

Teniendo en cuenta los servicios que se prestaran en cada uno de los hogares de los
pacientes, se tratara de orientar a la familia en el cumplimiento de los requisitos minimos de
Higiene dentro de la vivienda, compromiso de recibir la capacitacion de los pequefios
procedimientos que pueden ser realizados por personal ajeno a la salud, compromiso de
seguir las indicaciones impartidas por el personal Médico y Paramédico y compromiso de
la administracion a horarios determinados a dosis establecidas, de sustancias a recibir por
parte del paciente.

Con relacion a la parte administrativas serd necesario contar con:

Oficina de Coordinacién y Gerencia.

Oficina para la secretaria y atenciéon al publico
Sala para los profesionales

Almaceén

Los diferentes equipos necesarios para la prestacion de los servicios se relacionan en la
Tabla. 1.

9.4 MATERIALES Y SUMINISTROS

Los materiales y suministros requeridos para la implementacién y funcionamiento de la
Empresa aparecen listados en el anexo correspondiente debidamente categorizados y
proyectados con precios reales a Junio 30 de 2002. (ver Tablas 1, 2, 3,4y 5).

Tabla 1. Equipos médicos

DESCRIPCION CANTIDAD

LAMPARA CUELLO DE CISNE.........ccccoiiiiiiiiiiieiiecece e

PESA BEBE..........o o
PESA ADULTOS ... .o

CUBETA CON TAPA DE ACERO 13.2 X 23.4....ccooiiiiiiiiiieiieesieen
MALETIN MEDICO........ccoiiiiiiiiiiicie e
TENSIOMETROS ...
FONENDOSCOPIOS........ooiiiiiiiiiee e
MARTILLO DE REFLEJOS........cooi i

WWwNhEBEPADN
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Continuacién Tabla 1. Equipos médicos.

DESCRIPCION

CANTIDAD

BOMBAS DE INFUSION. .....oooieteeteeeeeteeeeeeeeeeeeee e
GLUCOMETROS. ...ttt
LAMPARAS DE FOTOTERAPIA.......oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
COMPRESORES DE MICRONEBULIZADORES
SILLAS DE RUEDAS.......o oottt
LINTERNAS. ...ttt ettt ettt er et en ettt enenns
CAMAS ESPECIALES......o oo,
BALAS DE OXIGENO COMPLETAS......coooteeeeeeeeans
EQUIPOS DE PEQUENA Y GRANDE CIRUGIA
ATRILES. ..ottt
EQUIPO DE ESTERILIZACION.....c.ovioeeeeeeeeeeeeeeeeeeen
PATOS HOMBRES. ......coiieeeeeeeeeeeee e,
PATOS MUJERES.......ooiieeeeeeeeeeeeesseesesessseseseeeeeeees
RINONERAS. ...ttt et seeee e e e
BANDEJIAS. ..o eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt en e
TERMOMETROS. ..ot
10102 I = = SRR
EQUIPO DE ORGANOS........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeenese e
EQUIPO DE REANIMACION ADULTO PEDIATRICO NEONTAL
ELECTROCARDIOGRAMA. ...t

Tabla 2. Muebles y enseres.

DESCRIPCION

CANTIDAD

ESCRITORIO TIPO SECRETARIA......ccco i
SILLA ERGONOMICA. ..ot
ESCRITORIO GERENTE........cciiiiiiiieiee e
SILLA TIPO GERENTE.......coiiiiiiee e
MESA AUXILIAR......coiieiiiee e
MESA PARA COMPUTADOR.........ccccoiiiiiieiiinic
SALA DE ESPERA ... .o
AIRES ACONDICIONADOS.........ccoooiiieiiiieieee
ARCHIVADORES.........ccoiiiiiese e
MESA DE JUNTAS......cooi s

P WNNWNEPPFPWDN
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Tabla 3. Equipo de comunicaciones.

DESCRIPCION CANTIDAD
TELEFONO ... oottt snae e 2
TELEVISOR A COLOR.....ooiiiiiiieiet et 1
BEEPER. ... e 1
CELULAR. ...ttt 1
A K e rrr e ans 1
VL H. S et 1
GRABADORA . ...ttt 1
INTERNET ..ottt en s 1
Tabla 4. Equipo de computacion.

DESCRIPCION CANTIDAD
COMPUTADORES. ..ottt 2
COMPUTADORES PORTATILES. ...t 1
IMPRESORA 1100 LASER . ... e e 2
SCANNERI ... e s e s e et ae et e e rre e e anaee e 1

Tabla 5. Materiales y suministros

DESCRIPCION

GASAS

ALGODON

GUANTES

VENDAS ELSATICAS
VENDASDE ALGODON
VENDAS DE YESO
BURETROLES
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Continuacién Tabla 5. Materiales y suministros.

DESCRIPCION

YELCOS

EQUIPOS DE MACROGOTEO

EQUIPOS DE MICROGOTEO

EQUIPOS DE BOMBAS DE INFUSION
JERINGAS

AGUJAS

SONDAS

NELATON DE DIFERENTES CALIBRES
SONDAS FOLEY DE DIFERENTES CALIBRES
LIQUIDOS DESINFECTANTES (ISODINE ESPUMA, SOLUCION, CIDEX ETC.)
COMPRESAS

RECIPIENTES RECOLECTORES DE MUESTRAS DE LABORATORIO
ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD

HOJAS DE BISTURI

TUBOS ENDOTRAQUEALES

TUBOS DE TORAX

ESPARADRAPO

BAJALENGUAS

APOSITOS

COPITOS

ACEITE MINERAL

GEL

ESPECULQOS

METROS

PILAS

TAPABOCAS
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10.1 TIPO DE EMPRESA

10. ASPECTOS LEGALES Y ADMINISTRATIVOS

Teniendo en cuenta los diferentes tipos de sociedades, se considera que la mas viable desde
el punto de vista juridico financiero, crediticio y fiscal es una “Empresa Asociativa de
Trabajo” alternativa empresarial consagrada en la ley 10 de 1991.

Como Empresa Asociativa de Trabajo dedicada a la prestacion de servicios de Salud en
forma individual o conjunta contara con un maximo de asociados de 20 y como minimo 3

los cuales haran los aportes necesarios para poner en funcionamiento a la empresa.

La duracion de la empresa sera limitada en el tiempo y determinada por la junta de
asociados.

10.2 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

Con base en los Estatutos de la Empresa la Junta de Asociados sera la suprema autoridad,
6rgano encargado de nombrar al director.

Se manejara segun las Gltimas tendencias administrativas de direccion horizontal o lineal.
Ver Grafica 1. (Organigrama)

AREA ASISTENCIAL

JUNTA DE ASOCIADOS

COMITE DE EDUCACION

DIRECCION

COMITE DE CREDITOS

MEDICINA

NUTRICION

TERAPIAS

AREA ADMINISTRATIVA

AUXILIARES
ADMINISTATIVOS

SERVICIOS
GENERALES

GERONTOLOGIA

PSICOLOGIA
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10.3 COSTOS DEL TALENTO HUMANO

Es de indicar que por tratarse de una Empresa Asociativa de Trabajo, los integrantes
deberén realizar aportes descritos en el Articulo 6 del Decreto 1100 de 1992 por el cual se
reglamenta la Ley 10 de 1991 los cuales pueden ser: los aportes de trabajo, que comprenden
los laborales y laborales adicionales y los aportes econémicos, compuestos, por los activos
y el dinero.

Para efectos del reparto de utilidades y conformacion del Quérum decisorio, debe
observarse las siguientes premisas:

e Los aportes de trabajo aplicados al proceso productivo se reflejaran en el resultado
econdémico generado por la EAT.

e Los aportes de trabajo deberdn expresarse en un patron que permita su célculo y
convertibilidad. Para estos efectos el patron dinero resulta el mas apropiado.

e |os aportes de trabajo deben proyectarse a la fecha de cierre del ejercicio, que siempre
sera la fecha en la cual se hara el reparto de utilidades en proporcion a los aportes de
cada asociado.

e La sumatoria de todos los aportes (de trabajo y econdémicos) de cada asociado, debera
expresarse en términos de porcentaje % de la totalidad de los aportes hechos a la EAT,
los cuales seran el 100% para efectos del reparto de las utilidades de cada ejercicio.

e Hechas las deducciones que indica la Ley, se hallard la utilidad liquida de cada
gjercicio, la cual seria del 100%, repartible entre los asociados a manera de
participaciones o utilidades, obviamente en proporcion a sus aportes.

Cuadro 6. Modelo de valoracion de aportes.

Nombre del Socio Aportes Aportes Total % No. de Cuotas
Laborales Adicionales Aportes De Participacion | por Asociado
Laborales por Asociado
BAHAMON JAVIER
600.000 200.000 800.000 333 40
MAURICIO
FLORES ROCHA
OSCAR HERNAN 600.000 200.000 800.000 333 40
VIDAL OSSA JOSE
RICARDO 600.000 200.000 800.000 333 40
TOTAL 1.800.000 600.000 2.400.000 100 120

El valor estimado para cada cuota es de $20.000 cada una.
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Cuadro 7. Valoracion total de aportes.

Nombre del Socio Total Aportes Activos Dinero Total % de
Laborales Participacion
BAHAMON JAVIER
MAURICIO 800.000 1.000.000 1.300.000 3.100.000 33.3
FLORES ROCHA
OSCAR HERNAN 800.000 1.200.000 1.100.000 3.100.000 33.3
VIDAL OSSA JOSE
RICARDO 800.000 1.300.000 1.000.000 3.100.000 333
TOTAL 2.400.000 3.500.000 3.400.000 9.300.000 100

Los cuadros anteriores representan un caso hipotético de valoracion de aportes en el cual

cada asociado a ponderado su participacion en las actividades econémicas de la empresa.

En este caso el valor estimado de cada cuota es de $5.000.

10.4 COSTOS FIJOS Y COSTOS VARIABLES

Los asociados podran dar a la EAT, a titulo de arrendamiento, bienes muebles o inmuebles,
en las condiciones establecidas en contrato comercial escrito, donde se especificara la
forma de uso, término, valor y condiciones de pago de dichos bienes.

Cuadro 8. Costos fijos proyectados a 5 arios.

1 ANO 2 ANO| 3ANO | 4 ANO 5 ANO
¢ Arrendamiento $4'200.000 | 4.620.000 |5.082.000 | 5.590.000 | 6.149.220
¢ Servicios Pablicos | $2'400.000 | 2.640.000 |2.904.000 | 3.194.400 | 3.513.840
¢ Mano de Obra Directa)$ 8'400.000 | 9.240.000 {10.164.000 |11.180.400 {12.298.440
¢ Otros $4'000.000 | 4.400.000 | 4.840.000 | 5.324.000 | 5.856.400
¢ Depreciacion $4'105.000 | 4.515.500 | 4.967.050 | 5.463.760 | 6.010.130
¢ Gastos de Promocién |$ 3'000.000 | 3.300.000 | 3.630.000 | 3.983.000 | 4.392.300
Total $26.105.000/ 28.715.500/ 31.587.050(34.745.760 88.200.330
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Cuadro 9. Costos variables proyectados a 5 afios.

1 ANO 2ANO| 3ANO |4ANO |[5ANO

o Materiales y suministros

e Medicamentos 46'000.000 | 50.600.000(55.660.000 | 61.226.000|67.346.600
e Implementos de oficina 8'000.000| 8.800.000, 9.680.000(10.648.000(11.712.800
o Impresos y Publicaciones |15'000.000| 16.500.000]18.150.000 [19.965.000 21.961.500
e (Gastos de Transporte 5'000.000| 5.500.000 6.050.000| 6.655.000|7.320.500
o Gastos Imprevistos 2'400.000| 2.640.0000 2.904.000| 3.194.4003.513.840
o Capacitacion 1'000.000| 1.100.000| 1.210.000| 1.331.000(1.464.100
o Bienestar Social 500.000 550.000 605.000 | 665.500 | 732.050
o Mano de Obra Indirecta 6'000.000, 6.600.000, 7.260.000| 7.986.000|8.784.600
o Mantenimiento 2'500.000, 2.750.000, 3.025.000| 3.327.500|3.660.250
o Equipos de oficina 10'500.000| 11.550.000| 12.705.000, 13.975.000(15.373.050
o Equipos Médicos 35'000.000| 38.500.000| 42.350.000, 46.585.00051.243.500
o Equipos de Computaciéon | 10'000.000] 11.000.000 12.100.000, 13.310.00014.641.000
o Equipos de comunicacion 8'000.000 8.800.0000 9.680.000 10.648.000111.712.800
TOTAL 149.900.000/164.890.000[L81.379.000| 199.516.400[219.468.590
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11. INVERSIONES Y FINANCIAMIENTO

Es de mucha importancia para la Empresa la Inversion en cada uno de sus equipos
necesarios para prestar servicios con eficiencia y calidad. (Ver Tablas 1, 3, 4).

Se haran inversiones en la sistematizacion de la Empresa, por considerarlo un aspecto
fundamental en cualquier proceso administrativo.

11.1 FINANCIAMIENTO

Por tratarse de una Empresa de Trabajo Asociado su financiacion dependerd en gran parte
de los aportes realizados por parte de sus asociados, los cuales se llevaran en registro
separados para cada asociado.

Los aportes pueden ser:

e LABORALES: Seran constituidos por la fuerza de trabajo personal, actitudes,
experiencia, que pueden ser evaluadas semestralmente.

e LABORALES ADICIONALES: Estan constituidos por la tecnologia, propiedad
intelectual o industrial registradas a nombre del aportante.

e EN ACTIVOS: Estan constituidos por los bienes muebles e inmuebles que los
miembros aporten a la empresa asociativa.

e EN DINERO: Los asociados pueden hacer aportes en dinero las cuales seran utilizados
preferentemente como capital de trabajo de la empresa.

Es muy importante tener en cuenta que por tratarse de una empresa de trabajo asociado, se
vincularan profesionales en las diferentes disciplinas necesarias para cada servicio las
cuales al momento de asociarse aportaran los equipos con los que cuentan particularmente
y los equipos que queden faltando para la prestacion de servicios con eficiencia y calidad se
conseguiran a traves del credito que coordina el Departamento Nacional de Planeacion a
través del Plan Nacional de Desarrollo de la Microempresa.
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En el Pais existen entidades especializadas en ofrecer apoyo econdmico a este tipo de
empresas entre dichas entidades tenemos:

Fomentar — Fundescol

Fondo Nacional de Garantias (Mindesarrollo)

K.F.W. (Banco de la Republica).

Convenio ALA /91/15 (Consejeria Presidencial para la Juventud, la Mujer y la Familia).
Foses (Presidencia de la Republica).

Fondo Rotatorio de Entidades de Apoyo a la Microempresa y Comercializadoras
(Corporacién Financiera de Desarrollo).
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12. INGRESOS

Los ingresos concretos Yy reales son los dados a través de la venta de los servicios ofrecidos
en el portafolio de la empresa a las diferentes instituciones llamense E.P.S. Empresas
Solidarias, Empresas de Economia Mixta, I.P.S.y atencion a particulares.

Para hacer una proyeccion del ingreso real, se toma como muestra la facturacion presentada
a CAFESALUD E.P.S. por parte de sus diferentes prestadores, en el periodo comprendido
entre los meses de julio a diciembre de 2001, teniendo en cuenta la Hospitalizacion
Médica, Hospitalizacion Quirurgica, Atencion Obstétrica y la Cirugia Ambulatoria, donde
algunos procedimientos requieren de un pequefio seguimiento Médico Postoperatorio. (ver
Cuadro 10)

Cuadro 10. Proyeccion de facturacion correspondiente a los meses de julio a diciembre de
2001 y ahorro promedial a la E.P.S.

SERVICIOS FACT.I.PS."X" | FACT."EAT." VALOR
AHORRADO
PARA LAE.P.S.
HX. MEDICA 89'738.195 71'790.156 17'947.639
HX. QUIRURGICA 17'599.497 14'079.524 3'519.973
ATENCION 19'858.687 15'886.950 3'971.737
OBSTETRICA
CX. 4'373203 3'498.562 874.641
AMBULATORIA
TOTAL $ 131'569.582 $105'255.192 $ 26'313.990
TARIFA I.S.S.PLENA 1.S.S. MENOS 20%
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13. PRESUPUESTOS

Cuadro 11. Presupuesto de ingresos y gastos.

1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5 ANO
INGRESOS [210.510.384 |231.561.422 |259.348.793 290.470.648| 331.136.539
SUBTOTAL 210.510.384 |231.561.422 59.348.793/290.470.648 | 331.136.539
INGRESOS
COSTOS 149.900.000| 164.890.000(181.379.00q 199.516.900| 219.468.590
VARIABLES
COSTOS 26.105.000| 28.715.500 | 31.587.050 34.745.760| 38.220.330
FIJOS
SUBTOTAL DE |176.005.000|193.605.500(212.966.050 234.262.660| 257.688.920
COSTOS
UTILIDAD 34.505.384| 37.955.922| 4.638.743| 56.207.988 | 73.447.619
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14. ASPECTOS TECNICOS DONDE SE DEMUESTRA IDONEIDAD DEL
SERVICIO OFRECIDO

14.1 CRITERIOS GENERALES DE INGRESO AL PROGRAMA (HOSPITALIZACION
EN CASA)

1. Indicacion clara de manejo hospitalario, bien sea para patologia aguda en curso,
patologia crénica agudizada, recuperacion nutricional preoperatoria 0 no, manejo del dolor,
paciente terminal, paciente en postoperatorio etc.

2. Bajo nivel de interaccion diaria (evolucién médica, cuidados de enfermeria, toma de
examenes, etc).

3. Baja probabilidad de presentar emergencias o complicaciones.

4. Aceptacion del paciente y del nicleo de personas (familiares o allegados) que lo
asistiran en el domicilio de las condiciones de seguimientos del programa y firma del
documento establecido para ello.

5. Disponibilidad de un domicilio permanente en el area urbana de Neiva, con asistencia
permanente de familiar o allegado, con identificacion clara de la direccion, acceso vehicular
y linea telefénica.

6. Entorno familiar y de allegados adecuado en el domicilio para ofrecer los cuidados
necesarios de acuerdo a la patologia.

7. Disponibilidad de los mecanismos administrativos y operativos adecuados para ubicar
recursos adicionales que se requieran como parte de la atencion.

8. Disponibilidad de la informacién y los registros clinicos necesarios para la atencion
medica de la IPS, de acuerdo con la patologia y las pautas de manejo del programa.

14.2 CRITERIOS GENERALES DE SALIDA DEL PROGRAMA

1. NEGATIVA DEL PACIENTE: Sus familiares o allegados a continuar con el

tratamiento bajo el grupo de atencidn domiciliaria.

2. INCUMPLIMIENTO: De las medidas, indicaciones y prescripciones establecidas por
el equipo de atencién para el adecuado manejo de la patologia por el paciente, sus
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familiares y/o allegados. En este caso, se indicara la rehospitalizacion sin otra alternativa
de manejo.

3. DECISION DE ALTA MEDICA: Por el equipo de atencion, ante la evolucion de la
patologia.

4. EVIDENCIA DE FACTORES DEL ENTORNO FAMILIAR: Que obstaculicen el
adecuado manejo de la patologia.

5. IMPOSIBILIDAD O DIFICULTAD DE ACCESO: Al lugar de permanencia del
paciente (vias de acceso, nomenclatura, riesgos de seguridad).

14.3 PROCESO DE ATENCION
MEDICO ENCARGADO DE LA CONTRATACION

e Revisa las historias clinicas de pacientes candidatos para el Programa de Atencion
Domiciliaria.

e Evalua criterios de inclusion.

e Se comunica con el Medico Coordinador del Programa de Atencion Domiciliaria.

e Solicita formalmente la inclusién del paciente en el Programa de Atencion
Domiciliaria.

MEDICO COORDINADOR PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA

e Revisa la historia clinica del paciente.

e Si el paciente cumple con los criterios para ser incluido en el programa, realiza la
captura de la informacion clinica.

e Comunica a la IPS de la decision de traslado.

e Explica al paciente y sus familiares o responsables las implicaciones y condiciones
del programa.

e Hace firmar del paciente el formato de consentimiento informado para su inclusion
en el programa.

e Da la orden de alta hospitalaria de la Institucion en acuerdo con el medico tratante
de la IPS.

ENFERMERA JEFE
e Realiza la valoracion de riesgo domiciliario previa al traslado de los usuarios al

domicilio.
e Elabora la programacion de actividades de atencion en domicilio para la auxiliar de
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enfermeria, la enfermera jefe, el medico general y terapias.
Valora los pacientes que requieran de la participacion de profesionales de
enfermeria.

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Se desplaza hacia el domicilio del paciente con el fin de realizar la atencion, de
acuerdo a la programacion de actividades.

Realiza el diagnostico de riesgo individual y familiar en cada caso.

Realiza las acciones de educacion individua y familiar sobre el diagnostico de
riesgo de cada caso.

Realiza los procedimientos de enfermeria indicados por el profesional que ordeno la
remision al domicilio.

Realiza las anotaciones de enfermeria correspondientes, en todos los casos, en el
instrumento de historia clinica domiciliaria.

Remite para archivo de la Empresa las historias clinicas domiciliarias de los
pacientes dado de alta.

Realiza remisiones o inter consultas, segun corresponda a los diferentes actores del
programa de atencién domiciliaria y del modelo de atencion institucional.

Hace el pedido de materiales y suministros segun la programacion de actividades.

MEDICO GENERAL

Se desplaza hacia el domicilio del paciente con el fin de realizar la atencién, de
acuerdo a la programacion de actividades.

Realiza la valoracién del paciente en el domicilio.

Realiza las acciones de educacién individual y familiar sobre el diagnostico de
riesgo de cada caso.

Remite al paciente a otros niveles dentro del equipo de atencién domiciliaria 0 a
centros de atencidn institucional, segun la necesidad.

Determina el alta del programa para todos los pacientes.

Apoya y orienta al personal de enfermeria del programa.

Solicita los servicios necesarios para resolver los problemas médicos de los
pacientes.

Diligencia la historia clinica domiciliaria.

Diligencia los registros propios del sistema de informacién del programa.

FAMILIAR O ALLEGADO

Diligencia el formato de consentimiento informado del programa de Atencion

71



Domiciliaria

e Cumple y hace cumplir del grupo familiar las indicaciones y prescripciones para el
tratamiento del paciente.

e Informa al equipo del Programa de Atencién Domiciliaria sobre la evolucion de la
patologia del paciente y el cumplimiento de las indicaciones terapedticas.

e Colabora con el equipo de atencion en las solicitudes administrativas necesarias.

PACIENTE

e Diligencia el formato de consentimiento informado del Programa de Atencion
Domiciliaria.

e Cumple las indicaciones y prescripciones para su tratamiento.

e Informa al equipo de atencion del Programa sobre la evolucion de la patologia y el
cumplimiento de las indicaciones terapéuticas.
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15. CONCLUSIONES

La empresa incursionara en un mercado, se puede decir que virgen y fértil con
muchas oportunidades para la proyeccion y generacion de bienes y servicios que
contribuyen de gran manera al mejoramiento de los niveles de vida y logros
econdmicos tanto para la poblacion como para las Empresa Promotoras de
Servicios de Salud E.P.S. como para las Instituciones prestadoras de servicios de
Salud I.P.S. y las relacionadas con el campo de la salud que requieran de nuestros
servicios.

Es fundamental el manejo financiero que le den los asociados a los recursos de la
empresa.

Se considera que este proyecto puede ser elevado a otros niveles con el fin de crear
conciencia empresarial hacia actividades no tradicionales en la préactica actual.

A través de este trabajo se incentiva la Medicina tradicional y familiar, la cual se ha

perdido al pasar de los afios volviéndose mecanica, sin tener en cuenta el sentido
humano, pilar importante en la recuperacion del estado de salud de los usuarios.
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ANEXO A. Ley 10 de 1991

REGIMEN ASOCIATIVO

ARTICULO 1° Las Empresas Asociativas de Trabajo seran organizaciones econémicas
productivas, cuyos asociados aportan su capacidad laboral, por tiempo indefinido y algunos
ademas entregan al servicio de la organizacion una tecnologia o destreza, u otros activos
necesarios para el cumplimiento de los objetivos de la empresa.

ARTICULO 2°. Las empresas reguladas por esta ley, y que se constituyan con arreglo a
sus disposiciones, serdn las Unicas autorizadas para usar la denominacion de Empresas
Asociativas de Trabajo y para acogerse a los beneficios otorgados por éstas.

ARTICULO 3° Las Empresas Asociativas de Trabajo tendrd&n como objetivo la
produccién, comercializacion y distribucion de bienes basicos de consumo familiar o la
prestacion de servicios individuales o conjuntos de sus miembros.

ARTICULO 4°. Los aportes de caracter laboral que haga cada uno de los asociados seran
evaluados por la Junta de Asociados por periodos semestrales, asignando una calificacién al
desempefio y a la dedicacion.

En caso de que haya aportes adicionales en tecnologia o destreza, la calificacion se hara
teniendo en cuenta su significado para la productividad de la empresa.

La redistribucion de estos aportes adicionales, en ningun caso podra ser superior a la cuarta
parte de lo que se asigne a la totalidad de los aportes de caracter laboral.

Los asociados tienen una relacién de caracter tipicamente comercial con las Empresas
Asociativas de Trabajo. Por tanto, los aportes de caracter laboral no se rigen por las
disposiciones del Codigo Sustantivo del Trabajo, sino por las normas del Derecho
Comercial.

ARTICULO 5°. La personeria juridica de las Empresas Asociativas sera reconocida desde
su inscripcion en la Camara de Comercio, siempre que se acredite el cumplimiento de los
siguientes requisitos:

a) Presentacion del acta de constitucion;

b) Adopcion de los estatutos;

c) Que la Empresa Asociativa sea integrada por un namero no inferior a tres (3) miembros
fundadores.

PARAGRAFO. El Provisional , designado por los miembros de la empresa, tendra a su
cargo la presentacion de la solicitud de reconocimiento de la personeria juridica.
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DE LA DIRECCION

ARTICULO 6° La Junta de Asociados sera la suprema autoridad de la Empresa
Asociativa de Trabajo. Sus resoluciones seran obligatorias para los miembros, siempre que
se adopten de conformidad con los estatutos y normas reglamentarias.

La Junta de Asociados debera reunirse por lo menos una vez cada sesenta (60) dias en la
fecha, hora y lugar que determine el Director de la empresa con el fin de revisar las
actividades desarrolladas y disefiar los objetivos a alcanzar durante el siguiente periodo.

ARTICULO 7° Seran miembros de la Junta de Asociados los fundadores y los que
ingresen posteriormente debidamente registrados en el registro de miembros.

En caso de existir las dos clases de asociados , de aportes laborales y laborales adicionales,
ambas estaran representadas proporcionalmente a sus aportes, en los Organos
administradores de la Empresa Asociativa de Trabajo.

ARTICULO 8° La Juntade Asociados tendra las siguientes funciones:

a) Elegir el Director de la empresa de acuerdo con lo sefialado en los estatutos;

b) Determinar los planes y operaciones de la empresa asociativa;

c) Estudiar, modificar, aprobar o improbar los estados econémicos y financieros de la
empresa;

d) Determinar la constitucién de reservas para preservar la estabilidad econémica de la
empresa;

e) Reformar los estatutos cuando sea necesario;

f) Elegir el tesorero de la empresa;

g) Vigilar el cumplimiento de las funciones del Director de la empresa;

h) Evaluar los aportes de los miembros y determinar su remuneracion al momento de
ingreso, retiro y al efectuarse las revisiones previstas en el articulo cuarto de la presente
ley;

i) Decidir la aceptacion o retiro de sus miembros.

ARTICULO 9°. Por regla general el quérum deliberatorio se integrara con la presencia de
la mayoria de los asociados, pero las decisiones sélo se tomaran por la mayoria de los votos
de la empresa.

ARTICULO 10°. El Director Ejecutivo sera el representante legal de la empresa y tendré a
su cargo las funciones que en los estatutos determine la Junta de Asociados.

DEL PATRIMONIO Y DE LAS UTILIDADES

ARTICULO 11. El patrimonio de las empresas asociativas estara compuesto de la
siguiente forma:

a) Las reservas que se constituyan a fin de preservar la estabilidad econémica de la
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empresa;
b) Los auxilios y donaciones recibidas.

PARAGRAFO. En los casos de liquidacion de las empresas asociativas, la parte del
patrimonio que este constituido por auxilios y donaciones, debera revertir al Estado a traves
del Servicio Nacional de Aprendizaje, SENA.

ARTICULO 12. EIl producido neto, es decir, la diferencia entre el valor de venta de lo
producido y el costo de los insumos materiales, debera distribuirse entre todos los asociados
en proporcion a su aporte, previa deduccion del pago de los impuestos, contribuciones de
seguridad social, intereses, arrendamientos, reservas que ordenen los estatutos y
contribuciones a las organizaciones de segundo grado o que se encuentre afiliada, en los
periodos en que estatutariamente se determine.

ARTICULO 13. Cualquiera de los miembros de una Empresa Asociativa de trabajo podra
colocar activos, bienes o equipos en préstamo o arrendamiento a la misma, en las
condiciones que determine el Gobierno Nacional.

REGIMEN TRIBUTARIO Y DE CREDITO

ARTICCULO 14. Las utilidades de los miembros de una Empresa Asociativa de Trabajo,
provenientes de sus aportes laborales y laborales adicionales, estaran exentos del pago de |
impuesto de renta y complementarios en una proporcion igual al 50%, sin perjuicio de que
apliguen normas generales de caracter tributario mas favorables.

ARTICULO 15. Los rendimientos e ingresos de los miembros de una Empresa Asociativa
de Trabajo por conceptos de que trata el articulo 13 de esta ley, estaran exentos del pago del
impuesto a la renta y complementarios en una proporcién del 35%, sin perjuicio de que se
apliguen normas generales de caracter tributario mas favorables.

ARTICULO 16. Las Empresas Asociativas de Trabajo estaran exentas de los impuestos de
renta y complementarios y de patrimonio.

ARTICULO 17. Las Empresas Asociativas de Trabajo que desarrollan su actividad en
sectores declarados de interés preferente por el Ministerio de Hacienda, podran tener acceso
a las lineas de crédito que determine ese mismo Ministerio.

DISPOSICIONES VARIAS

ARTICULO 18. Las Empresas Asociativas de Trabajo se disolveran por sentencia judicial
0 por reduccién del nimero minimo de miembros.

ARTICULO 19. Las Empresas Asociativas de trabajo deberdn organizarse en

agrupaciones de segundo grado, con el objeto de asumir la defensa de sus intereses,
representar a sus afiliados ante las autoridades y terceros y ejercer el control y vigilancia
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sobre sus miembros.

ARTICULO 20. Las personas que se asocien de conformidad con la presente ley, tendran
derecho a afiliarse a cualquier E.P.S , en calidad de trabajador independiente.

ARTICULO 21. ElI Servicio Nacional de Aprendizaje, SENA, conforme a la
reglamentacion que expida el Gobierno Nacional , promoverd la organizacion de las
Empresas Asociativas de Trabajo y dard el apoyo administrativo y técnico necesario a
través de la capacitacion y transferencia de tecnologia, para el desarrollo de las actividades
de dichas empresas.

ARTICULO 22. Las entidades oficiales facilitaran el acceso a los recursos para adquirir y
mejorar maquinaria, herramientas y equipos para estimular la productividad de las
Empresas Asociativas de Trabajo.

ARTICULO 23. El Ministerio de Trabajo y Seguridad Social creard un sistema de
informacion sobre mercadeo de bienes y servicios y apoyaré la gestion de empleo de las
Empresas Asociativas de Trabajo.

ARTICULO 24. El Gobierno Nacional reglamentara los términos y condiciones de
naturaleza financiera, operativa y de personal para la calificacién y determinacion de las
empresas asociativas. Asi mismo, los mecanismos para la vigilancia y control de las
mismas.

PARAGRAFO. La reglamentacion de que trata este articulo debera tener en cuenta:

a) El numero méaximo de socios;

b) La naturaleza de la actividad productiva y comercial, y la modalidad y clase de
servicios que presten;

c) El limite de la reserva, del patrimonio y del aporte individual a la empresa, segln la
actividad econémica que desarrollan;

d) La determinacion de las faltas que ocasionan sanciones;

e) Las sancionesy las causas que originan la imposicidn de cada una de ellas;

f) Loa procedimientos para la aplicacion del régimen de vigilancia y control.

ARTICULO 25. Corresponde al Ministerio de trabajo y Seguridad Social la vigilancia y
control de las empresas de que trata la presente ley.

El Director Ejecutivo de las Empresas Asociativas debera remitir al Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social, dentro de los quince (15) dias siguientes, copia autentica del Acta de
Constitucidn, de los Estatutos y del Acto de Reconocimiento de la Personeria Juridica, con
el fin de que se efectle el registro correspondiente.

ARTICULO 26. Las Empresas Asociativas de Trabajo no podran ejercer funciones de
intermediacidn, ni ejercer como patrono.
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La contravencion a lo dispuesto en este articulo, a juicio del Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social, es causal de cancelacion de la personeria juridica.

ARTICULO 27. Todo lo no previsto en la presente Ley se regira por las normas del
Caodigo de Comercio y demas disposiciones complementarias.

ARTICULO 28. La presente Ley rige a partir de la fecha de su publicacion.
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ANEXO B. Posibles clientes

ANALISIS DE LA DEMANDA EN SERVICIOS.

En el municipio de Neiva existe un namero significante de E.P.S. y A.R.S y empresas que
estan incluidas en el Régimen Excepcional situacion apremiante la cual ofrece garantias
suficientes para la implementacion de este proyecto.

Tenemos:
CAFESALUD
SALUDCOOP
CAJANAL
HUMANA VIVIR
SOLSALUD
CAPRECOM
I.S.S.
COLSANITAS
CAJANAL
EMCOSALUD
CAJASALUD
COOMEVA
POLICIA
FUERZAS MILITARES
S.E.N.A.

HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO (E.S.E)

SU MEJOR ALTERNATIVA EN SALUD INTEGRAL!

MISION

"Ofrecer servicios de salud de mediana y alta complejidad a la poblacion de la region Sur
colombiana apoyados con tecnologia de punta, bajo parametros de calidad, oportunidad y
eficiencia, dentro de los principios de ética, humanidad, identidad y compromiso en la
asistencia médica; satisfaciendo las necesidades de los usuarios y alcanzando una
rentabilidad social y economica que garantice la supervivencia y el desarrollo
institucional."
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VISION

"Ser lider en el escenario Departamental y Nacional optimizando la prestacion de servicios
de salud en la regién sur colombiana, mediante la potenciacion integral de los recursos y el
fortalecimiento organizacional e institucional en la busqueda permanente del mejoramiento,
bajo pardmetros de oportunidad, eficiencia, eficacia, calidad en la atencion y servicio,
cumpliendo con las necesidades y expectativas de nuestros usuarios."

OBJETIVO SOCIAL

La E.S.E. Hospital Universitario “ Hernando Moncaleano Perdomo”es una entidad de tercer
nivel de atencidn integral de los pacientes a través de diagnostico precoz, tratamiento
médico quirargico y rehabilitacion fisica, mental y social, utilizando tecnologia de ultima
generacion. Brindamos atencion personalizada a la region Sur colombiana, afiliados a los
regimenes Contributivo y Subsidiado y a los miembros del Sistema de Salud.
URGENCIAS

Este servicio cuenta con un area de Admisiones sistematizada para la atencion oportuna de
nuestros pacientes, ademas de personal médico especializado en pediatria, cirugia general,
ginecologia, obstetricia, neurocirugia, cirugia plastica, ortopedia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, medicina interna y odontologia. Entre otros, los cuales se encuentran
disponibles las 24 horas del dia. Asi mismo contamos con las mas modernas salas de
resurreccion C.C.P., observacion y cuidados intermedios para pacientes criticos, nifios y
adultos.

SERVICIOS AMBULATORIOS

Este servicio presta atencion a los usuarios que no requieren de hospitalizacion, para tal
efecto cuenta con:

CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA EN:

anestesia

cirugia general
cirugia pediatrica
cirugia plastica
dermatologia
endocrinologia
electrocardiogramas
gastroenterologia
genetica

gineco obstetricia
medicina interna
neurocirugia

N N N N SN NN
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nutricion

urologia

ortopedia y sala de yesos
pediatria

psiquiatria

ANANENENEN

SALUD ORAL

e Servicio de atencion las 24 horas del dia

Diagnostico y tratamiento integral

Atencion de pacientes con compromiso sistematico y de dificil manejo
Pacientes hospitalizados que requieran tratamiento odontolégico
Paciente con patologia oral y compromiso neuroldgico

Cirugia oral y maxilofacial

Procedimientos bajo anestesia general

AYUDAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

LABORATORIO CLINICO
SERVICIOS

Electrolitos

Gases Arteriales

Hematologia automatizada
Inmunologia

Parasitologia

Quimica sanguinea automatizada

VVVYYY

BANCO DE SANGRE

¢+ Procedimiento de sangre y hemodialisis
+»+ Prueba Mayor de Histocompatibilidad

CONTROL DE CALIDAD EN LAS PRUEBAS DE

v" Chagas
v" Hematocrito
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Hemoclasificacion

Hepatitis B (Antigeno de superficie)
Hepatitis C

Rastreo de Anticuerpos

Sifilis

VIH

ASANENENENEN

PRUEBAS ESPECIALIZADAS

Congénitas: Toxoplasma IgG, IgM

Marcador tumoral: PSA

Metabdlicas: Ferritina y Hemoglobina glicosilada
Reproductivas: Prolactina

Tiroides: T3,T4y TSH

PATOLOGIA

BACAF

Citologia de liquidos

Estudios anatomopatoldgicos de biopsias

Estudios antomopaloldgicos de material quirdrgico
Mielogramas

O O O O O

IMAGENES DIAGNOSTICAS

¢ Radiologia convencional

e Procedimientos especializados con fluoroscopia y tomografia lineal
(Planografia)

e Tracto gastrointestinal: vias digestivas, colon por enema, col angiografias
trasparietohepatica-endoscopia retrograda

e Sistema urinario: nefrotomografia, urografia excretora, cistografia miccional,
uretrografia, nefrostomia percutanea

e Sistema vascular: arteriografia selectiva, flebografias

e Tomografia axial computarizada

UNIDAD DE ENDOSCOPIA
ENDOSCOPIA DIGESTIVA DIAGNOSTICA

= Endoscopia de vias digestivas: Altas, bajas, (colonos copia, Rectosigmoisdoscopia,
Anos copia) Col angiografia retrograda endoscopia, laparoscopia diagnostica

86



ENDOSCOPIA DIGESTIVA TERAPEUTICA

= Extraccion de cuerpo extrafio, esclerosis de varices esofégicas, hemostasia y
esclerosis de lesiones sangrantes (Ulceras, malformaciones vasculares, etc.)
» Polipectomia
= Gastronomia endoscopia percutanea
= Drenaje endoscopico transgastrico de pseudo quistes pancreaticos
= CPRE mas papilotomia y extraccion de célculos de via biliar
OTROS

Dacriocistografia 0 gamag. De vias lacrimales
Estudio con galio (Inyeccion o tumores)
Terapia de metéstasis con estroncio

Estudio de viabilidad Tumoral

Estudio de anticuerpos monoclonales
Salviograma (test de bronco aspiracion)

VVVYYY

MEDICINA NUCLEAR

Sistema Nervioso

Sistema Respiratorio

Sistema Cardiovascular

Sistema Genitourinario (Nefrologia
Sistema Endocrino

Sistema gastrointestinal

Sistema Hematopoyetico Linfatico
Sistema Osteoarticular

AN N N N N NN

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
SERVICIOS

Consulta médica especializada de fisiatria
Hospitalizacion

Unidad de trauma raquimedular

Terapia fisica

Terapia ocupacional

Terapia de lenguaje

Terapia respiratoria

Tratamiento para trastornos de aprendizaje
Audiometrias
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e Protesis y ortesis

e Reacondicionamiento cardiovascular

e Tratamiento de rehabilitacion cardiaca

e Tratamiento de rehabilitacion integral

e Tratamiento de estimulacion temprana

e Paquete de prevencion de invalidez(nivel I)

o Calificacion de invalidez para pacientes que ingresen al sistema

CIRUGIA

El servicio de salas de cirugia ofrece sus intervenciones en diferentes especialidades
quirdrgicas a través de procedimientos de baja, mediana y alta complejidad, restituyendo
los estados mérbidos que presentan los diferentes usuarios; en la actualidad se cuenta con
tres modalidades de programas: cirugia ambulatoria, cirugia programada hospitalaria y
cirugia de urgencias y traumatologia.

ESPECIALIDADES

Cirugia general

Cirugia cardiovascular
Cirugia toraco-abdominal
Cirugia pléstica y reconstructiva
Cirugia maxilo facial
Otorrinolaringologia
Cirugia oftalmologica
Urologia

Anestesiologia

Ortopedia y traumatologia
Neurocirugia

Cirugia oncologica

PEDIATRIA

Cuenta en esta unidad con la prestacion de servicios de salud de segundo, tercero y parte
del cuarto nivel, dirigidos al nifio desde su etapa prenatal hasta la adolescencia,
brindandoles su atencion integral interdisciplinaria, contando con médicos pediatras,
pediatra neumodlogo y pediatra neonat6logo. Areas de consulta externa ambulatoria por
médico especialista
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SERVICIOS PEDIATRICOS

1. ATENCION AL CLIENTE:

prenatal sépticos

recién nacido oxigenoterapia

lactante oximetria

preescolar paracentesis toracentesis
escolar paso de sonda naso géastrica
adolescente puncion lumbar

gquemado puncién 6sea

deshidratado puncion suprapubica
desnutrido puncion ventricular y subdural
quirdrgico puncion pleural

neurocirugia reanimacion cerebro cardio
(plastica y general) respiratoria
otorrinolaringologia unidad de cuidados intensivos
ortopedia pediatricos neonatal
oftalmologia

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS Y NEONATAL
SERVICIOS

= Cardioversion y desfibrilacion

= Cauterizacion Yugular

= Cateterismo umbilical

= Cateterismo vesical

= Cateterizacion subclavia

= Curaciones drenajes

= Entubacion orotraqueal

» Estimulacion adecuada

= Exanguinotransfusion

= Hidratacion oral inmovilizaciones: yesos tractores tutores
= Lavado gastrico

= medios de diagnostico: laboratorio clinico, inmagenologia gastroscopio
= mielograma

= monitoreo invasivo

= nebulizaciones

= oxigenoterapia

AREA DE CONSULTA EXTERNA

o Consulta ambulatoria por medico especialista
o Consulta especializada en Asma e Infecciones
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o Consulta Especializada en Crecimiento y desarrollo
o Consulta especializada plan Madre canguro
o Consulta de programa HIV

CIRUGIA PLASTICA

El servicio de cirugia plastica se presenta de manera integral en la institucion con el
proposito de atender las necesidades de cirugia reconstructiva por trauma, quemaduras,
cirugia de la mano, maxilofacial, y malformaciones congénitas en la poblacién infantil y
adulta. Este servicio se ha caracterizado por ser punto de referencia en la region sur
colombiana en razon de la complejidad de la patologia que se maneja y esta integrado a la
academia de investigacion de pre y post grado de la facultad de medicina de la universidad
sur colombiana.

SERVICIOS

cirugia de la mano

microcirugia de nervio periférico y reimplantes
cirugia maxilofacial

unidad de quemados

cirugia reconstructiva

cirugia plastica pediatrica

cirugia de malformaciones

atencion de urgencias 24 horas

consulta externa

VVVVVVVYVYY

MEDICINA INTERNA
SERVICIOS

medicina interna integral
neurologia

cardiologia
endocrinologia
nefrologia
gastroenterologia
dermatologia
reumatologia
neumologia

L]
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OTORRINOLARINGOLOGIA

Es una unidad especializada encargada de la prevencién, diagnostico y tratamiento
médico quirdrgico de la patologia del oido, nariz y garganta. Cuenta con un equipo de
profesionales de excelente preparacion académica.

SERVICIOS

X/
L X4

*
L X4

X/
L X4
*

L X4

X/
°

X/
°

X3

*¢

X/
°

X3

*¢

Consulta medica y especializada de otorrinolaringologia Programadas

Urgencias

Hospitalizacion

Cirugia de oido, nariz, amigdalas, laringe y senos paranasales Ambulatoria, Intra
hospitalaria

Procedimientos ambulatorios: Extraccion de cuerpos extrafios de oidos, nariz,
faringe y laringe

Lavado de oidos

Laringoscopia directa e indirecta

Cauterizacion de varices septales

Taponamientos nasales

NEUMOLOGIA

CONSULTA MEDICA

Neumologia adultos y pediatrica

PRUEBAS FUNCIONALES

o Espirometrias
o Gasimetrias
a Electrolitos

FISIOTERAPIA DEL TORAX:

v" aceleracion del flujo
v' vibracion

v’ percusion

v’ drenaje postural
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v’ tos asistida
v reclutamiento alveolar

SERVICIOS

rinofaringoscopia

laringoscopia indirecta

nosofibro laringoscopia

fibrobroncoscopia diagndstica:

- con lavado bronquial, cepillado y biopsia bronquial

- con lavado, cepillado y biopsia pulmonar transbronquial

- aspiracion bronquial

- intubacion bajo vision broncoscopica

- fibrobroncoscopia para bronco grafia

- fibrobroncoscopia con aspiracién transcarinal,
transtraqueal

- 0 transbronguial con aguja

- toracosentesis diagnostica y terapéutica

- torocostomia cerrada

- biopsia percutanea de masa, nédulos o infiltrados
pulmonares con aguja fina y con aguja cortante tipo
trucut

- acceso venenoso Y arterial por via central intubacion
orotraqueal

REHABILITACION PULMONAR: PROGRAMA DE REHABILITACION

TERAPIA FISICA Y REHABILITACION
e terapia rehabilitacion pulmonar
¢ rehabilitacion cardiovascular
OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA
El servicio de oftalmologia del Hospital Universitario cuenta con material humano
especializado para atender las diferentes necesidades de la comunidad, tanto en la

consulta externa como en las urgencias, teniendo cubrimiento las 24 horas del dia, por
los siete dias de la semana.
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SERVICIOS OFTALMOLOGICOS

>

VVVVVVVVY

Atencion médica tanto en consulta externa como en urgencias de todos los
problemas oculares de nifios y adultos

Hospitalizacion para todos los pacientes que lo necesiten

Cirugias en todas las subespecialidades con las mas altas técnicas

Pterigion

Glaucoma

Catarata

Insercidn de lentes intraoculares

Todas las cirugias ocasionadas por traumas

Cirugia de retina y vitreo

Tratamiento medico de todas las patologias del ojo y sus anexos Inter. Consultas
con todo los otros servicios del hospital

SERVICIOS DE OPTOMETRIA

ANANENENRN

Medicién de la agudeza visual

Tratamiento correctivo de los distintos problemas refractivos

Prevencion y tratamiento de la ambliopia

Tratamiento medico de los estrabismos

Medicién de los diferentes grados de estrabismo para su posterior correccion

quirdrgica

AN

Adaptacion de lentes de contacto
Adaptacion de prdtesis oculares
Tratamiento de ortoptica

UNIDAD RENAL

La unidad renal del centro de Nefrologia y Dialisis ofrece sus comodos tratamientos en
hemodialisis y dialisis peritoneal con tecnologia de ultima generacion, para todo el sur de
Colombia. Este servicio cuenta con especialistas cientificos de Nefrologia de amplia
trayectoria nacional, con enfermedades especializadas, bacteriélogas, trabajadoras sociales,
nutricionistas y psicélogo.

SERVICIOS

K/ 7/ K/ 7/ K/ 7/
LCEIR IR X IR X I X IR X

Consulta medica especializada en Nefrologia ambulatoria

Consulta medica especializada en Nefrologia hospitalaria

Consulta medica especializada en Nefrologia urgencias
Hemodialisis integral para IRA Eric

Dialisis peritoneal continua ambulatoria (CAPD)

Entretenimiento previo necesario del paciente que ingrese a (CAPD)
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Implantacién de caracter Subclavio, Yugular o Femoral por puncién
Colocacidn de caracter peritoneal

Construccion de Fistula Arterio-Venosa

Consulta Nutricion, Psicologia y Trabajo Social (Paquete integral)

X/ 7 X/
L X GIR X X 4

%

*

LABORATORIO DE NEFROLOGIA E INMUNOLOGIA

= Biopsias renales

= Estudio funcional renal completo

=  Osmometria

= Estudio de sedimento urinario

= Gases y Electrolitos

= Estudio de desequilibrios electroliticos y acidos basicos
= Programas de educacion y apoyo al paciente y familia

UNIDAD MENTAL

La unida de salud mental brinda atencion de alto nivel cientifico, en coordinacion con
médicos psiquiatras, terapeutas ocupacionales, trabajadoras sociales, psicologos
enfermeras y auxiliares de enfermeria con amplia experiencia en el manejo de pacientes
con problemas psiquicos y emocionales, para la prevencion, tratamiento y rehabilitacion
de los trastornos mentales

SERVICIOS AMBULATORIOS

URGENCIAS

hospitalizacidn de pacientes sic6ticos y neurdticos

fase aguda de la enfermedad

hospitalizacion para pacientes neuropsiquiatricos

hospitalizacion para pacientes de psiquiatria geriatrica

hospitalizacion para psicosis inducidas por farmacos (intoxicados por
sustancias psicoactivas o psicosis inducidas por las mismas

psiquiatria de enlace

inter consultas en integracién con las diferentes especialidades medicas

VV VVVVYVY

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS UCI
SERVICIOS

» Maneja pacientes medico quirdrgicos en estado critico que requieren cuidados
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especiales y / o terapéuticos supra especializados

Soporte respiratorio

Marcapaso transitorio venenoso

Monitoreo hemodinamica invasivo (Caracter Swan Ganz)

Monitoreo neumoldgico invasivo (PIC)

Monitoreo electrocardiografico continuo

Soporte dialitico

Suministro Medicamentos que requieren monitoria especial (Tromboliticos,
Antiarritmicos, Inotropicos

VVVYVYVYVY

SERVICIO HABITACION UNIPERSONAL

El hospital “Universitario Hernando Moncaleano Perdomo”, cuenta dentro de su
estructura fisica, con el séptimo piso de donde se encuentran 17 habitaciones
confortables, dotadas cada una de ellas con aire acondicionado, bafio privado, amplios
guardarropas, teléfono, television con canales internacionales, ascensor privado para
este piso, parqueadero para sus visitantes, sofa cama para acompafiante y para la
reflexion y el recogimiento cuenta con una hermosa capilla en la que el capellan del
centro hospitalario celebra la eucaristia periodicamente. Nuestros usuarios disfrutan de
toda la tecnologia de punto con que cuenta el hospital, de la disponibilidad
periédicamente de los Médicos Especialistas y de Servicios Especiales tales como
Medicina nuclear, Unidad renal, Cuidados Intensivos para adultos y Pediatria, Banco de
Sangre entre otros.

En todos los servicios busca brindar el mayor bienestar a través de un trato
personalizado, oportuno y diligente, las mejores relaciones interpersonales y el respeto
a la dignidad humana.

COOPERATIVA DE CIRUGIA
AMBULATORIA ESPECIALIZADA LTDA.

PROPUESTA
PORTAFOLIO DE SERVICIOS

1. MISION
"Somos una cooperativa de trabajo medico asociado, que profesa una filosofia de

solidaridad, igualdad, equidad, competitividad y participacion, con un irrevocable
compromiso social, guardianes de la vida humana en procedimientos ambulatorios
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especializados de corta pero muy grata estancia para nuestros usuarios en general
colocando asi todos nuestros recursos tecnoldgicos y humanos que garantizan la
excelencia y calidad de nuestros servicios."

2. VISION

"Ser la clinica en cirugia ambulatoria especializada y hospitalizacion de corta estancia
lider en la prestacion de servicios en el Huila y sur de Colombia, alcanzando el mas alto
grado de desarrollo y calidad de acuerdo el avance cientifico y tecnolégico en salud y
bienestar para la vida humana.”

3. CREENCIAS, PRINCIPIOS Y VALORES

CREEMOS EN:

e "En el sentido hipocréatico considerado que todo ser vivo palpita la plenitud del
universo y que la mision de la vida es realizarse plenamente hasta agotar su
ciclo. el que acorta dicho ciclo asesina la ilusion del mundo y mil historias que
nadie nunca contara.

e EIl valor intrinseco y absoluto de la virtud; quien la practique honesta y
constantemente posee la fuerza de los grandes hombres y sean genios, héroes o
santos.

e En el amor como valor practico que desarrolla al hombre en su camino de la
madurez y lo conduce desde el egoismo hasta el desprendimiento que
caracteriza al hombre superior.

e La productividad definida como el méaximo de calidad y eficiencia con el
minimo costo, y que sus factores mas importantes son la imaginacion, creativa
el método y fundamentalmente, el hombre comprometido con su obra.

e En la justicia como elemento armonizador en las relaciones de los seres
humanos y como vital complemento del amor."
4. RESENA HISTORICA DE LA COOPERATIVA
La cooperativa de cirugia ambulatoria especializada Ltda. sociedad cooperativa
conformada por (16) dieciséis profesionales especializados en las diferentes ramas de la

cirugia especializada que se creo mediante resolucion numero 3256 de septiembre 17 de
1992, creada con el fin de ofrecer a los habitantes del Huila y de el pais una nueva
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alternativa en la prestacion de servicios de salud, contando con la mas avanzada
tecnologia en equipos médicos.

Cuenta con dos salas de cirugia debidamente dotadas para la atencion del paciente
ambulatorio y hospitalizacion de corta estancia, red de gases medicinales, amplias salas
de recuperacion y de atencion al publico, asi como la mas adelantada infraestructura
técnica locativa y un gran equipo humano para brindarles un excelente servicio.

5. UBICACION

La sede se encuentra ubicada en la carrera 6 nimero 13-27 de la ciudad de Neiva, con
las lineas telefénicas nimeros: en el conmutador 8716462 y 8721330 cirugia 8718951 y
fax 8718950.

6. SERVICIOS

6.1 CIRUGIA AMBULATORIA

Cirugia ambulatoria especializada de tercer y cuarto nivel de complejidad, en todas las
especialidades, excepto cardiologia y neurocirugia.

6.1 HOPITALIZACION

Seis habitaciones individuales
4- con ventilador y bafio privado
2- con aire acondicionado y bafio privado

6.2 CONSULTA ESPECIALIZADA

medicina general

obstetricia

ginecologia

urologia

cirugia general otorrinolaringologia
oftalmologia

ortopedia y traumologia

cirugia plastica

cirugia de la mano

cirugia pediatrica

VVVVVVVYYY
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» cirugia maxilofacial

6.3 FARMACIA

La rotacion de productos de la farmacia esta calculada en 26dias, lo que caracteriza la
buena calidad de los productos existentes.

6.4 SALAS DE CIRUGIA

Salas de cirugia con area de 18 m2 cada una, dotadas con los equipos médicos —
cientificos mas modernos del sector privado, a la par con el sector puablico.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO

equipos de cesarea

equipos de laparotomia

equipos de plastia

equipos de legrado

equipos de parto

equipos para los diferentes tipos de anestesia
equipos para cirugia general
equipos para amigdalas

equipos para adenoides

equipos para urologia

equipos para ginecoobstetricia
equipos para ortopedia

equipos para otorrinolaringologia
equipos para dermatologia
equipos para exodoncia etc.

A O N S

EQUIPOS MEDICOS EN SALAS:

lamparas cieliticas marca sturdy modelo slc 09

maquinas de anestesia marca ohmeda excel 110, con sistema de evacuacion de gases
(ultimo modelo)

electrobisturiforce 2 valleylab

succionador gomco ref 3040

3 oximedros de pulso ohmeda

incubadora marca olidef
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camilla de recuperacion ref e — 32
fotosforo welch allyn

autoclave eastern ref. 620

masas de cirugia

fuentes de luz acmi 95

un desfribilador

equipos de reanimacion pull arm
carro de paro altamente dotado
sillas de ruedas sport

red de gases medicinales
balanza pesa bebe

lavamanos quirdrgico

camillas de sala

camillas de parto

tensiometros

fonendoscopios

lampara cuello de cisne

un glucémetro

6.5 LABORATORIO CLINICO Y PATOLOGICO

Dirigido y orientado por médico pat6logo y laboratista clinico

6.6 EN EXAMENES DE DIAGNOSTICO

En urologia: urodinamia
En obstetricia: ecografia obstétrica, transvaginal y pélvica.
Rayos x

7. RECURSO HUMANO

Cuenta con recurso humano idoneo altamente calificado, todos especialistas tanto en la
parte asistencial como administrativa asi:

1-Gerente
1-secretaria
2- auxiliares de enfermeria
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1- enfermera jefe

1- instrumentadora

1- mensajero

2- celadores

10 auxiliares de enfermeria (para tunos adicionales o extras)
5- instrumentadoras por llamado

La cooperativa de cirugia cuenta con quince (15) especialistas, ademas tiene sus puertas
abiertas a todos los médicos cirujanos que acrediten su especialidad y deseen atender sus
pacientes particulares.

CLINICA CENTRAL DE ESPECIALISTAS LTDA

La Clinica Central de Especialistas Ltda., es una empresa privada, constituida mediante
Escritura Publica nmero 1933 del 11 de agosto de 1983 de la Notaria Primera del
Circuito de Neiva.

Esta ubicada en la carrera 7 nUmero 11 — 31; inicio labores el 8 de febrero de 1988, en
la actualidad esta conformada por 23 socios: 17 personas naturales y 6 juridicas. todos
profesionales de la salud.

Presta sus servicios de tipo ambulatorio en la carrera 7 nimero 11 — 24.

MISION

"Es una institucion prestadora de servicios de salud de tercer nivel de complejidad
fundamentados en la busqueda permanente de satisfaccion a necesidades y expectativas
de nuestros clientes.

Contamos con un equipo multidisciplinario, especializado, capacitado y actualizado,
comprometido con la vida, el respeto y la dignidad y la excelencia, apoyado con la
tecnologia acorde a la prestacion de un servicio basado en la filosofia de calidad total,
garantizada una rentabilidad social y economica en aras de mejorar el equilibrio hombre
— naturaleza a toda la poblacion del sur colombiano."

VISION

"La Clinica Central de Especialistas Ltda. de Neiva para el afio 2006, sera una empresa
lider y competitiva en tecnologia, calidad, eficiencia y humanismo, reconocida por
clientes y comunidad en general, por su preeminencia en todo departamento del Huila y
el sur colombiano.

Nuestro sello sera la innovacién y el trabajo en equipo, asi como nuestra capacidad para
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participar y responder debidamente a los cambios, buscando posicionar a la clinica
como modelo de atencion en el siglo XXI, con la filosofia de “alta tecnologia médica al
alcance de todos."

QUIENES SON SUS CLIENTES

"Las personas afiliadas al P.O.S del sistema general de seguridad social en salud,
quienes hayan tomado o sean beneficiarios de las pélizas de seguros de salud de las
diferentes aseguradoras del pais. quienes hagan parte de las diferentes A.R.P, los
afiliados a las E. P. S. s y A. R. S. s legalmente constituidas y que hayan suscrito
contrato con nuestra institucion. quienes pertenezcan a regimenes especiales como las
fuerzas armadas, la Policia Nacional, los docentes y los clientes particulares que no
hagan parte del actual sistema."

SERVICIOS

HOSPITALIZACION

Se realiza en el segundo y tercer piso de la institucion, asi:

e SEGUNDO PISO

habitacion comunal de hombres, mujeres y nifios
habitaciones individuales con bafio compartido
habitaciones con ventilador y television

e TERCERPISO

Suite con sala de espera, aire acondicionado y television
habitaciones individuales con aire acondicionado y television
habitaciones con ventilador y television

Total de camas para hospitalizacion 73

CIRUGIA

Cuenta con 3 salas de cirugia, para la atencién de los niveles I, 11 y algunos del 111 nivel de
complejidad, dotados de:
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monitor cardiaco

oximetro de pulso

capnografo

electro bisturi

maquinas de anestesia con respirador para adultos y pediatrico
lampara cielitica

succionador

red central de gases medicinales
equipo de reanimacioén

video laparoscopio

microscopio quirurgico

equipo de rayos x portatil
fuente de luz por rtv

NN N N N N N N

SALA DE PARTOS
Una sala de partos debidamente dotada con:

= monitor fetal

= 2 camas

= una bascula de pesar bebes
= unamesa rifién

= un succionador

* una mesa pequefa

SALA DE TRABAJO DE PARTO

= con dos camas
= un monitor

UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS PARA NEONATOS
Esta dotada con:

* un pesa bebe

» dos incubadoras

= un monitor cardiaco pediatrico

= un oximetro de pulso pediatrico

= un ventilador para neonatos con su compresor “infant star
= dos cunas

= tres ldmparas de fototerapia

= cuatro bombas de infusion
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SALA DE RECUPERACION
Consta de:

ocho camillas de recuperacion
unidad central de gases medicinales
oximetro de pulso

CENTRAL DE ESTERILIZACION

Un autoclave eastern
para toda clase de paquetes quirurgicos utilizados en cirugia de I, 11 y 1 nivel de
complejidad.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
Exclusiva para el manejo del paciente critico.
cuenta con:

3 camas eléctricas

3.ventiladores, dos de los cuales se adaptan para pediatria
2.0ximetros de pulso

3. monitores cardiacos

1. desfribilador

8 bombas de infusion

2. bombas para alimentacion enteral

3. succionadores

1. electrocardidgrafo

1.maquina de gases arteriales — electrolitos

LABORATORIO CLINICO

Servicio las 24 horas con el apoyo de cinco bacteriologas y con licencia de funcionamiento
expedida por la secretaria de salud departamental

cuenta con los siguientes equipos:

guimica sanguinea 410

coulter hepatologia con histograma

minividas para hormonas

electrolitos

gases arteriales

nevera de refrigeracion y congelacion para almacenar hemoderivados

incubadora para bacteriologia
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centrifuga

micro centrifuga

serofuga

bafios seroldgicos

dos microscopios

lampara de luz ultravioleta
autoclave

tres neveras de almacenamiento
cabina de flujo lainar

foto colorimetros

FARMACIA

Cuenta con un stock suficiente de medicamentos genéricos y comerciales, materiales de
sutura y curacion, y elementos con atencion las 24 horas del dia.

IMAGENOLOGIA

Con licencia de funcionamiento debidamente expedida por la secretaria de salud
departamental

1 equipo de rayos x general electric
1 equipo de rayos x american

1 ecografo shimadzu cdl 300

1 revelador

URGENCIAS

servicio 24 horas

2 consultorios, para consulta general de urgencias

3 camillas

2 sillas de ruedas

1 equipo de reanimacion

1 electrocardiografo

1 desfibrilador

1 electro cardio — fax

1 stock de medicamentos y elementos necesarios para brindar una atencién oportuna

SERVICIOS DE TRANSPORTES DE PACIENTES 24 HORAS
Con ambulancia medicalizada de acuerdo a necesidades
= servicio urbano

= servicio intermunicipal
= servicio interdepartamental
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CONSULTA EXTERNA

Atendida por

1 medico

1 enfermera jefe

1 secretaria

1 sala de recepcion

2 consultorios para consulta medica general debidamente dotados

PROGRAMA DE PROMOCION Y PREVENCION
Atendido por:

1 médico
1 enfermera jefe
1 secretaria
1 sala de recepcion
1 salon de conferencias
2 consultorios debidamente dotados para la atencién de los programas de:
vacunacion segin esquema PAI (menor de 10 afios y gestantes)
control de crecimiento y desarrollo (menor de 10 afios)
control de joven (jovenes de 10 — 24 afios)
control del adulto (mayores de 45 afios)
toma de citologia vaginal
planificacion familiar: consejeria y control
control prenatal
control de hipertension y diabetes
salud oral: nifios (control de placa, fluor, sellantes)
adultos ( control de placa, detal traje, profilaxis)
= charlas y talleres educativos en salud

PROCEDIMIENTO ESPECIAL

» Arteriografia selectiva de ambas carotidas y vertebral “pan angiografia” por
paquete.

ENDOSCOPIA
ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

col angiografia retrograda endoscopia cpre
papilotomia — extraccion de calculos
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prétesis endoscopias para ictericia obstructiva
EQUIPO

camara de video otv s 5, marca olympus

LITOTRIPSIA EXTRA - CORPOREA- SERVICIOS INTEGRALES DE
UROLOGIA

Sistema de litotricia marca elmed, modelo multimed 2001

CLINICA NEIVA
MISION

"Ha sido y sera una entidad creada para desarrollar y prestar servicios de salud de excelente
calidad, buscando satisfacer oportunamente las necesidades y expectativas de la
comunidad, a fin de lograr la solidez y liderazgo empresarial, el compromiso y bienestar de
los miembros de la organizacion, como también adecuada compensacién para los
accionistas y la sociedad en general."

VISION

"Consolidar la Clinica como la empresa de salud mas importante de la regién, estable,
eficiente, eficaz, dinamica, moderna, con servicios de excelente calidad; con todos los
niveles de atencién, con amplia cobertura territorial, a la vanguardia tecnoldgica y
cientifica; con usuarios, empresas, proveedores de servicios, colaboradores y socios
ampliamente satisfechos, soporte de desarrollo de la region, el pais y sus gentes."

PRINCIPIOS Y VALORES

Respeto por el paciente y su familia.
Servicio amable.

Oportunidad.

Atencion Humanizada.
Responsabilidad social.

Fe en Dios.

OBJETIVOS CORPORATIVOS

e Proteger, mantener, y mejorar la salud de los usuarios mediante la prestacién de
servicios integrales de salud.
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Lograr que en todos los niveles haya una identidad de acciones que sean imagen de la
Cultura Corporativa y a través de ella y de un mejoramiento continuo se conduzca a la
empresa hacia la Calidad Total.

Tener una participacion en la prestacion de servicios que le permita utilizar
eficientemente la infraestructura existente, su ampliacion, mejoramiento, desarrollo y
modernizacion tecnoldgica y su crecimiento institucional.

Ser abanderada de un ejercicio profesional ético donde predomine el beneficio social.

Crear un ambiente para que el usuario en cada servicio perciba su importancia como
persona y calor humano en su trato. Con una administracién dirigida a satisfacer sus
necesidades y expectativas.
La rentabilidad como la medida final necesaria para sobrevivir, crecer y cumplir la
misioén y alcanzar la vision.

SERVICIOS

A) URGENCIAS

El servicio de urgencias se constituye en la puerta de entrada a la institucion y en una de
las imégenes principales de los servicios que ofrece la Clinica Neiva, por tanto se realizan
esfuerzos permanentes para hacerlo cada vez mas agil, eficiente y de facil accesibilidad
para los usuarios.

Cuenta con:

Servicio las 24 horas los siete (7) dias de la semana
Dos consultorios con dotacion completa, secretaria, sala de espera y facturacion
sistematizada.

Sala de procedimientos y pequefia cirugia

Camas de observacion

Electrocardiografia

Laboratorio clinico las 24 horas

Curaciones e inyectologia

Sala de micronebulizaciones

Despacho de medicamentos las 24 horas

Equipo de Reanimacion Cardiopulmonar

B) CONSULTA MEDICA EXTERNA
Este servicio se presta con un recurso humano altamente calificado.

Cuenta con:

Siete (7) consultorios independientes con secretarias, dotacion completa y sala de
espera confortable y con aire acondicionado central.
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e Siete (7) médicos familiares de libre escogencia

e Horarios amplios desde las 7 a.m. a las 7 p.m. de lunes a sabado

e Asignacion de citas con acceso personal y telefénico sistematizado
e Oportunidad del servicio dentro de las 24 horas

Atencion integral a la familia

Medicina alternativa

Programas de Promocion y Prevencion

Enfermera Jefe en el servicio

C) CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA

Servicio integral

Red de especialistas completa ( mas de 50 especialistas)
Oportunidad de servicio dentro de los cinco dias habiles
Acceso directo al pediatra en nifios menores de siete afios
Acceso directo a Ginecobstetricia en mujeres hasta los 49 afos

D) ODONTOLOGIA

e Examen clinico odontologico

e Operatoria dental

e Educacion en salud oral

e Control de placa y detal traje

e Sellantes

e Obturaciones

e Extracciones sencillas y quirargicas
e Endodoncia

e Rayos X

E) PSICOLOGIA

e Evaluacion psicoldgica

e Tratamiento Psicoldgico en su fase aguda
e Terapia de familia e individual

e Terapia de grupo

F) SALUDVISUAL

Este programa tiene como objetivo general, prestar servicios en el area de salud visual y
ocular, abarcando la intervencion correctiva de los diferentes problemas y enfermedades
oftalmoldgicas y de optometria.

Se realizan exdmenes de diagndsticos ( biometria, campimetria, angiogramas y multiples
procedimientos terapéuticos.

108



G) NUTRICION Y DIETETICA

inter consulta al paciente ambulatorio

Asesoria en la determinacion de los regimenes dietéticos de los pacientes ambulatorios
y hospitalarios

Acciones socio-educativas

H) VISITA DOMICILIARIA

Se realiza a pacientes cronicos o con limitaciones fisicas que les impiden asistir a la
atencion médica en el consultorio; para acceder al servicio debe inscribirse en el programa
de visita domiciliaria y s6lo requiere llamar para que su medico lo atienda en casa.

e Consulta
e Examenes de laboratorio
e Medicamentos

N

APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Laboratorio clinico basico y especializado

Imagenologia, Rayos X, Ecografia y Tomografia Computarizada
Laboratorio anatomopatolégico

Endoscopias: Diagnosticas y terapéuticas

Cardiologia y estudios de Hemodinamia

Medicina fisica y rehabilitacion

Sangre y hemoderivados

Electroencefalogramas

Medicina Nuclear

J) HOSPITALIZACION

Cuenta con:

31 camas distribuidas en confortables y amplias habitaciones, algunas con aire
acondicionado y cablevision, tipo unipersonal, bipersonal y comunal.

Personal calificado y atencion humanizada

Atencion al cliente con valores agregados ( servicios especiales, periédico de cortesia,
servicio de café, registro de nacimiento, entrega de diploma y regalo al recién nacido,
kit de aseo personal.

K) SERVICIO DE CIRUGIA

Servicio las 24 horas
Tres salas de cirugia amplias con equipamiento especializado
Modernos equipos de anestesia
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L)

Monitoreo cardiopulmonar

Rayos X portatil

Amplia sala de recuperacién para ocho camas con oxigeno y monitoreo
microscopio quirdrgico

Equipo de endoscopia

Central de esterilizacion

ATENCION OBSTETRICA'Y GENICOLOGICA

Sala de partos

Servicio integral materno infantil

Atencion obstétrica de bajo y mediano riesgo
Monitoria fetal

Ecografia obstétrica, pélvica y transvaginal.
Laparoscopia diagnostica y terapéutica
Medicina perinatal

Curso psicoprofilactico

M) NEONATOLOGIA

Sala de recién nacidos con dos incubadoras y cuatro cunas

Lamparas para fototerapia

Exsanguino-transfusion

Monitoria no invasiva

Atencion inicial del recién nacido ( profilaxis ocular, umbilical y vitamina K)

CIRUGIA AMBULATORIA

Atencion programada y de urgencias en forma permanente

Orientacion e informacién al paciente y su familia de la preparacion prequirdrgica y
manejo post-operatorio.

Implementacién de protocolos con tecnologia moderna acorde a la comunidad
Medicamentos ambulatorios

Liquidacion oportuna sistematizada

O) PROGRAMA DE PROMOCION Y PREVENCION

De acuerdo a las nuevas disposiciones emanadas por el Ministerio de Salud para la
implementacion de acciones de Proteccion Especifica y Deteccion Temprana (
Resoluciones 412 y 3384 de 2000).

Vacunacion segun el esquema PAI
Atencion preventiva en salud bucal
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e Atencion del parto

e Atencion del recién nacido

e Atencion en planificacion familiar a hombres y mujeres

e Deteccion temprana de las alteraciones del crecimiento y desarrollo ( menores de diez
anos)

e Deteccion temprana de las alteraciones de desarrollo del joven ( 10 a 29 afios)

e Deteccion temprana de las alteraciones del embarazo

e Deteccion temprana de las alteraciones del adulto mayor de 45 afios

e Deteccion temprana del cancer de cuello uterino

e Deteccion temprana del cancer de seno

e Deteccion temprana de las alteraciones de la agudeza visual

P) UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
Se ha tomado la decision de ampliar y adecuar la actual Unidad de Cuidados Intermedios

hacia una Unidad de Cuidados Intensivos con los requisitos esenciales exigidos por las
autoridades competentes e implementando recursos fisicos con tecnologia de punta.
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