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INTRODUCCION

El desarrollo de la gestidon de costos y la viabilidad financiera, requieren un esfuerzo
mancomunado destinado a impulsar el gasto y la reduccién de costes en proyectos
de inversion publico y privado, al tiempo que se maximiza el valor empresarial. Dicha
optimizacién esta disefiada para obtener los mejores precios y condiciones para
todas las compras de la empresa, para estandarizar, simplificar y racionalizar
plataformas, aplicaciones, procesos y servicios.

En este sentido, la presente investigacion se realizara con el fin de dar a conocer
en primera instancia, a la institucion educativa universitaria, y en segunda instancia
a los diversos grupos poblacionales que muestren interés frente al tema de
infraestructura hospitalaria. En el transcurso del proyecto se evidenciaran aspectos
tales como, la situacién actual del sistema de salud en cuanto a las exigencias de
la normativa vigente norma sismorresistente del 2010 (NRS-10) y la Resolucién
3100-2019, la cual fue expedida en 2019, por lo cual se hara necesario realizar el
plan de necesidades y formular el nuevo plan de costos con el fin de dar
cumplimiento a la nueva reestructuracion en salud dando cumplimiento a los
procedimientos y condiciones de inscripcion y habitabilidad de los servicios en
salud.

Asi, se tendran en cuenta conceptos tales como estudio técnico y econémico, plan
de costos y de necesidades, habitabilidad, centro de atencion prioritaria y
normatividad vigente. De igual forma, la normatividad que ha sido creada en pro del
cumplimiento de las exigencias requeridas, se analizard desde una perspectiva
internacional, nacional y distrital, trabajando asi desde lo macro hasta llegar a lo
micro. Este proyecto permitird reconocer la normativa vigente en infraestructura
hospitalaria para la cual se hara necesario describir el plan de necesidades, analizar
el estudio econdmico y técnico para posteriormente realizar el plan de costos, con
ello se esperard aportar a nuevas investigaciones e informacion de consulta.



1. GENERALIDADES
1.1. LINEA DE INVESTIGACION
Gestion integral y dinamica de las organizaciones.
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para Colombia, en los lineamientos de la Seguridad Social en Salud, la salud publica
se concibe como el conjunto de politicas que buscan garantizar de manera integrada
la salud de la poblacién, fortaleciendo la capacidad institucional en todas sus areas,
desde la infraestructura, recursos humanos y sus servicios, todo con el fin de
mejorar las condiciones de salud generando un estado de bienestar para toda la
poblacion. Segun refiere, la Constitucion Politica de Colombia (1991) establecio que
la seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio, prestado bajo la
direccion y control del estado.

A partir de la Ley 100 del afio 1993, se produjeron cambios en la estructura
administrativa y en la prestacion de servicios de salud. Estos cambios dieron lugar
a la creacion del nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud y dentro de
éste se establecid El Sistema Unico de Habilitacion el cual reglamenta las
condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de salud para habilitar
sus servicios e implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud:

Igualmente es importante resaltar que los procesos de habilitacion en salud se
convierten entonces, en un componente fundamental para mejorar la prestacién de
servicios por parte de las entidades prestadoras de salud, teniendo por justificacion
el mejoramiento de las condiciones de salud y de satisfaccion de los usuarios,
tratando de identificar y exceder las expectativas y necesidades de los mismos, asi
como también las de sus familias, del nivel directivo, de los profesionales de la salud
y de la comunidad en general.

De esta manera, es pertinente sefialar que el derecho a la Salud en la interpretacion
armonica del sistema constitucional venia presentando una serie de afectaciones
por la vaguedad del lenguaje del Derecho, puesto que los grados de proteccién e
interpretacion constitucional no eran suficientes para dotar de fuerza normativa y
constitucional dicha garantia sustancial, lo que indica como el derecho a la Salud
comenzo a presentar una serie de afectaciones en su respectiva materializacion. Es
clave reconocer, que el sistema constitucional debe garantizar los fines, principios
y derechos establecidos en el texto constitucional por cuanto la vulneracion a dichas
garantias constitucionales promueve la figura del estado de cosas inconstitucional
como un elemento que afecta la materializacion concreta de los fines

1 (Ariza Lopez, y otros, 2016)



constitucionales y de la sociedad en general?.

El derecho a la salud desde esta ¢ptica debe promover un analisis de las diferentes
categorias normativas que componen su estructura permitiendo comprender cémo
se integra en una de ellas o se enlaza desde diferentes categorias esenciales que
satisfacen la promocion y materializacion concreta del derecho o garantia. Un
evidente analisis de los anteriores elementos fortalece los lineamientos de los
sistemas juridicos abiertos en la modernidad encontrando una serie de garantias
juridicas que no solamente representan una interpretacion singular sino que debe
construirse desde valoraciones plurales que permitan satisfacer las diferentes
situaciones que impiden o restringen la ejecucion de las garantias fundamentales
como principal fin de promocion para el desarrollo de los intereses de los estados
en la actualidad®.

En Colombia, la oferta hospitalaria se divide entre sector publico y privado. Existen
5.010 IPS en total, de las cuales 905 son publicas y el resto, 4.105, privadas; lo que
se traduce en 80.000 camas hospitalarias. Las IPS (Instituciones Prestadoras de
Salud) son los prestadores del servicio a los usuarios, como hospitales, clinicas,
laboratorios farmacéuticos, consultorios, etc. Las EPS (Empresas Promotoras de
Salud) son las entidades que aseguran a la poblacién y actian como intermediarias
y administradoras de los recursos que provee el Estado?.

El sector privado se compone principalmente por las EPS, que sirven como
intermediarias entre los pacientes y los prestadores de servicios de salud. Ademas,
existe un sector auxiliar en lo relativo a la salud, que engloba las consultorias y la
tecnologia de salud, dentro de la que destaca la digitalizacion del historial clinico y
la facturacion electrénica®. De esta manera, las funciones del Estado se limitan a la
regulacion a través de la Superintendencia General en Salud, mientras que el
aseguramiento y la prestacion de servicios de salud se dejan en manos de
organismos privados, que ademas se encargan de la promocién, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion®.

En cuanto a la demanda de servicios generales de salud, puede afirmarse que
desde la reforma de la Ley 100, ha mejorado significativamente, 1o que queda
demostrado con el aumento de la esperanza de vida y la reduccion de la mortalidad
infantil entre otros, ademas del progreso hacia una cobertura de salud universal. Por
altimo, aunque en Colombia se da una gran desigualdad socioeconomica, el acceso
a los servicios de salud es mucho mas igual’. Actualmente las afecciones crénicas

2 (Carvajal Martinez, 2015)

3 (Castafio Bedoya, y otros, 2020)
4 (Agudelo Giraldo, y otros, 2018)
5 (Cubillos Olarte, y otros, 2017)

6 (David, 2015)

7 (Garzon Zuluaga, y otros, 2017)



son las mas demandadas en el sistema, pues suponen un alto porcentaje de las
muertes anuales; persisten las desigualdades regionales y socioecondmicas en el
acceso a los servicios de salud y aun se dan consecuencia del largo conflicto
armado, que dan como resultado enfermedades fisicas y desérdenes mentales®.

Por otro lado, la cobertura del seguro de salud ha aumentado en cada region. La
diferencia entre zonas radica en el tipo de afiliacion, aunque cerca de la mitad de la
poblacion colombiana esta afiliada a través del régimen subsidiado. Ademas, a
medida que se amplio la cobertura, el gasto de los individuos en salud disminuyo y,
hoy en dia, el gasto de bolsillo en Colombia representa alrededor del 15% del total
del gasto sanitario nacional, uno de los logros mas significativos tras las reformas
de 1993. Esto también incidié en el gasto publico, pues el sector salud recibié
nuevas fuentes de recursos publicos. Asi, el gasto publico en salud pasé a
representar el 75% en 2014; lo que se tradujo en una inversion en salud de
aproximadamente 14,5 millones de euros en 2016°.

En lo relativo a la infraestructura hospitalaria, existe una proporcion de 1. 7 camas
correspondientes a cada 1.000 habitantes en contraste con el promedio mundial
que es de 3.5. Para alcanzar esa cifra, se requeriria una inversion de
aproximadamente 16 mil millones de euros. Por ello, Bogota entrd al Programa de
Infraestructura Hospitalaria que lidera a través del esquema de APP, por
aproximadamente 250 millones de euros para construir o mantener 6 hospitales de
alta complejidad, cuyos proyectos, supervisados por la FON, esperan resultados
para 2018. Por otro lado, para 2020 y con una inversién de unos 300 millones de
euros, se espera que Colombia posea el centro de lucha contra cancer mas
innovador y avanzado en Latinoamérica, el CTIC,

Es posible afirmar que el producto espafiol esta muy bien posicionado y valorado
en Colombia, ademas de la Ley de Dependencia espafiola, pues también existe una
fuerte necesidad de servicios sanitarios para mayores en Colombia. Ejemplos de
ello son operadores espafioles de gestion hospitalaria como Sanitas, profesionales
de la salud como Dentix e incluso profesionales de infraestructura hospitalaria como
Indrall. En el sector sanitario en Colombia, se utiliza el canal de distribucién
institucional en el que predominan las ventas de medicamentos, equipos y ayudas
diagnésticas, y el privado, en el que se mueven mas dispositivos médicos y
cosméticos. Para entrar a este mercado, si la empresa extranjera esté interesada
anicamente en exportar a Colombia y el segmento objetivo es pequefio, se
recomienda un distribuidor especializado. En cambio, si el segmento es grande, se
aconseja implantacion comercial o productiva, para tener mayor presencia en el
pais. Ademas, cabe resaltar que Colombia cuenta con una ubicacion privilegiada y

8 (Corredor Garcia, y otros, 2020)
9 (Garcia Bernal de Moncada, y otros, 2020)
10 (Carvajalino Bayona, y otros, 2017)
1 (Cabrera Pantoja, y otros, 2017)
10



es un punto de conexidn estratégico, por lo que en sus puertos y aeropuertos se
enlazan las mas importantes navieras y aerolineas mundiales?'?.

Con relacion a las barreras comerciales, hay que tener en cuenta que, en Colombia,
cualquier producto de vital importancia debe de ser registrado en el INVIMA, que es
el organismo de vigilancia sanitaria y control de calidad, referente de regulacion en
Latinoamérica. Por lo demas, no existe ningun requisito legal genérico para los
proveedores de material médico hospitalario, ya que eso es competencia de cada
entidad. También se debe tener en cuenta que la mayoria de los productos
relacionados con la salud estan exentos de IVA?!3,

Asi, el sistema de salud colombiano tiene buenas perspectivas a futuro, pues el pais
esta en proceso de adhesion a la OCDE. Por este motivo, Colombia esta trabajando
en desarrollar un marco mas fuerte de gestion de desempefio, en que las EPS
evolucionen hacia "compradores de salud” efectivos y eficientes de la atencion y en
una mayor rendicion de cuentas sobre el papel de las mismas en la mejora de los
resultados sanitarios, la calidad de atencién, la sostenibilidad financiera y la buena
gobernacion. Ademas, el pais también debe realizar esfuerzos para analizar las
mejores practicas internacionales en mecanismos de ajuste de riesgos Yy
benchmarking, conseguir una fuerza de trabajo especializada en la atencién
primaria y garantizar que la informacion se utilice de la manera mas eficaz posible!?,

Concluir con este objetivo conlleva a pensar en las condiciones de los servicios de
salud con las que cuenta la poblacién en general, y pensar como Bogota, esta
asumiendo este reto, debido a su demanda en servicios de salud pues la poblacién
gue acobija por ser capital, cuenta con caracteristicas diversas, ademas del
desplazamiento de familias de diferentes zonas del pais que se trasladan para
acceder a sus servicios médicos, es asi, que el impacto se hace masivo y por ello
Bogota deberd contar con estructuras sélidas para prestar un servicio 6ptimo e
integral de salud a su poblacion convirtiéendose en un escenario de transformacion
e incrementando la confianza y la autoestima ciudadana.

Por consiguiente, el Consejo de Bogota D.C., en su acuerdo N° 641 de 2016,
Articulo 1 establece que “Tiene como objetivo efectuar la reorganizacion del sector
de salud en el distrito capital definiendo las entidades y organismos que lo
conforman para lo cual se determinara la fusion de algunas entidades y la creacién
de otras™>, de esta manera, se conforman las cuatro empresas sociales de estado
de la siguiente manera: sub red norte, sub red occidente, sub red sur y sub red
centro oriente.

12 (The Subsidized Health-care Scheme in the Social Protection System, 2015)
13 (CHAPTER 5: Health Systems and Social Protection in Health, 2018)
14 (Clavijo, 2019)
15 CONSEJO DE BOGOTA D.C Acuerdo 641 (06, abril, 2016). Por el que se efectia la
reorganizacion del sector salud en Bogotéa (Bogotéa, 2016)
11



Estas empresas sociales del estado en su autonomia financiera y administrativa,
tiene como objetivo organizar la oferta de servicio segun la demanda de
necesidades especificas de cada poblacion teniendo en cuenta: la situacion actual,
la productividad y eficiencia de los servicios, el horario, el acceso, la capacidad
fisica, el talento humano y la dotacién, de tal manera que se pueda materializar la
implementacion de las premisas del modelo de Atencion Integral en Salud (AIS)

Con lo anterior, se esperara disminuir las barreras de acceso, incrementar la
resolutividad en el componente primario y descongestionar la atencion en el
componente complementario. El primario hace referencia a la prestacién de
acciones individuales, dando respuesta a las situaciones mas comunes que ocurren
en el trascurso de la vida de las personas y su entorno donde trascurre la misma,
estas urgencias se atiende en los Centros de Atencion Prioritaria en Salud (CAPS)
gue se caracterizan por ser sedes especializadas de tipo ambulatorio en las que se
atienden patologia de baja y mediana complejidad, clasificacion triage 4 y 5 e
implementacion de rutas integrales de atencion en salud.

El complementario, se refiere a las unidades médicas hospitalarias especializadas
(UMHES), encargada de las labores individuales de mayor complejidad en la
atencién, ademas de intervencién a enfermedades que de acuerdo con las rutas
integrales de atencion en salud (RIAS) requieren de tecnologia y competencias
especializadas. Cabe mencionar que los CAPS, construidos en la ciudad de Bogota,
hasta el momento son 20 y se realizaron bajo el requerimiento y supervision de la
Ley 400 de 1997 Norma NSR-98, contenida en la Resolucion N°00002003 del 28
de mayo del 2014, pero el 25 de noviembre del 2019 estipulan la nueva Norma la
NRS-10 y Resoluciéon 00003100 lo que demanda una adecuacion de las areas
existentes y reforzamiento estructural si es el caso, lo que prevé de un estudio del
plan de costos para la actualizacion que cumpla con las condiciones de habilitacion
de espacio uso y nuevas tecnologias.

El primer cddigo colombiano para las Construcciones Sismo Resistentes fue el
Decreto ley 1400, el cual aplicé en forma obligatoria durante mas de trece afios en
todo el territorio nacional. El Decreto ley 1400 tuvo un ajuste bajo la ley 400 del 19
de agosto de 1997, posteriormente, gracias a la ayuda de la Asociacion Colombiana
de Ingenieros (AIS) y a la colaboracion de varios profesionales relacionados al
campo de la ingenieria en el afio 1998 fue expedida la versiéon de la Norma
Colombiana de Disefio y Construccion Sismo Resistente NSR-98 (Normas
Colombianas de Disefio y Construccion Sismo- Resistentes. NSR-98. Bogota D.C.,
1997) por el gobierno nacional y, ademas, se establecieron sus decretos
reglamentarios (Decreto 33 del 9 de enero de 1998 y Decreto 34 del 8 de enero de
1999). La NSR- 98 establece una serie de requisitos con los cuales deben cumplir
las edificaciones nuevas y las edificaciones existentes que son intervenidas
estructuralmente por modificaciones, cambio en su uso o por problemas patologicos

12



dentro de su estructural®.

Hace unos afos, el Gobierno Nacional expidié el Decreto 926 del 19 de marzo de
2010, por el cual se establecen los requisitos de caracter técnico y cientifico para
construcciones sismo resistentes NSR-10 (Reglamento Colombiano de
Construcciéon Sismo Resistente NSR-10. Bogota D.C., 2010). Mediante el Decreto
2525 del 13 de julio de 2010 se modifica el Decreto 926 del 19 de marzo de 2010.
Posteriormente, mediante el Decreto 092 de 2011, se realizaron correcciones
generales en algunos ordinales, numerales, literales y parrafos, figuras, tablas,
notas, ecuaciones, valores, coeficientes y demés aspectos técnicos del Reglamento
NSR- 10, ubicados en gran parte en los Titulos J (Requisitos de proteccion contra
incendios en edificaciones) y K (requisitos complementarios). Finalmente, el
reglamento se modificd parcialmente nuevamente mediante el decreto 340 de 16 de
marzo de 2012%.

En la actualidad, para cualquier proyecto de ingenieria es de suma importancia tener
presente la normatividad legal que tenga cada pais, en el caso de Colombia se hace
referencia al Reglamento Colombiano de Construccion Sismo resistente (NSR), al
cual se le han realizado distintas actualizaciones que por desgracia se han realizado
después de catastrofes ocurridas en el pais'é.

Para el caso de la sub red de Occidente su poblacion es de 2.514.768 habitantes
esto hace que sea potencial para mejorar su portafolio de servicios, y se conforma
de la siguiente manera: la localidad de Puente Aranda 5 UPZ, la localidad de
Kennedy con 12 UPZ, la localidad de Bosa que tiene 5 UPZ y la localidad de
Fontibon con 8 UPZ, el CAPS en mencion hace parte de la localidad de Kennedy
especificamente UPZ Tintal Norte.

Luego de describir como se presta el servicio de atencion en salud en Bogota, surge
el interrogante ¢Cual es el costo de la construccién del centro de atencidn
prioritaria en salud (CAPS) Tintal, en el marco del cumplimiento de la
normativa vigente (NRS-10 y la Resolucién 3100-2019)?

16 Castario Bedoya et al (2020)
17 Gomez-Sanchez (2016)
18 sanchez (2018)
13



1.2.1. Antecedentes del problema

El sector salud colombiano experimentdé importantes transformaciones en las
tltimas décadas. El sistema pasé de uno que financiaba bésicamente la oferta
publica en salud a uno dirigido principalmente a subsidios a la demanda, por medio
de los regimenes contributivo y subsidiado. El pais logré importantes avances en
cobertura que permiti6 moverse del 56,9% al 90,8% entre 1997 y 2012 (Ayala,
2014), en gran parte gracias al mayor gasto publico sectorial. En la actualidad
Colombia invierte cerca de siete puntos porcentuales del PIB en salud, donde el
75% lo realiza el sector publico. Eso ubica a Colombia como uno de los paises
latinoamericanos con mayor gasto publico sectorial y donde las familias invierten
una menor proporcion de recursos en salud?*®.

Estos beneficios han estado acompafados de numerosas limitaciones y en los
altimos afos el pais ha vivido un amplio debate sobre la politica de salud. Existe
una discusion sobre diversos factores que afectan al sector: la manera en la que
esta organizada la provision de los servicios, la calidad y acceso a los mismos, la
ineficiencia en el manejo de los recursos o la escasez de estos, el disefio de los
planes de atencién en los regimenes vigentes, la crisis financiera de los hospitales
publicos y los resultados en materia de prevencion y promocion de la salud?°.

Otro tema recurrente es la eficiencia de los hospitales publicos, que ha sido medida
con diversas metodologias: el analisis envolvente de datos, las relaciones de
equivalencia y las fronteras estocasticas. Los resultados coinciden en que la
eficiencia aumenta con el nivel de complejidad de los servicios. Los hospitales de
baja complejidad, que son la mayoria en Colombia, son los mas ineficientes.

Por otro lado, el acceso a los servicios de salud ha sido objeto de numerosas
investigaciones, que han empleado distintas medidas para definirlo: la distancia al
prestador mas cercano, el tiempo de viaje, y la cobertura del sistema de salud. Se
han identificado cuédles son las caracteristicas socioeconémicas de los individuos
gue estan relacionadas con una mayor probabilidad de ser atendidos y cuéles son
las barreras que obstaculizan o demoran la prestacién de los servicios. Sin
embargo, estos analisis carecen de un diagnéstico mas detallado especialmente en
las principales ciudades, que determine en qué porcentaje las personas que
necesitan atencién médica general efectivamente la obtienen.

En Colombia existe un déficit hospitalario, segun el Banco mundial Colombia tiene
1.5 camas por cada 1000 habitantes ubicando al pais por debajo de Chile con 2.1,
Uruguay con 2.5 y Argentina con 3,9. Cuando el promedio de los paises
desarrollados por el orden de 4.5 camas por cada 1000 habitantes?'.

19 Corredor Garcia (2020)
20 Almanza Junco et al (2016)
21 Garcia Bernal de Moncada et al (2020)
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Esta crisis hospitalaria segun se debe a multiples causas, como:

(a) El crecimiento desmesurado de las plantas de personal, las ndminas paralelas,
los despilfarros, actos de ineficiencia administrativa y franca corrupcion, falta de
una politica publica hospitalaria, convenciones colectivas que desangran el
presupuesto, modalidad de contratacion de servicios que incentivan la
ineficiencia, transformacion de subsidios de oferta en subsidio a la demanda,
régimen de transicién prolongado en la seguridad social, la proliferacion sin
control de IPS privadas, la falta de universalidad en el aseguramiento y otros
mas.

(b) El sector cuenta en gran parte con edificios poco planeados, edificaciones que
nacen obsoletas y que no cumplen con las normas técnicas ni funcionales,
edificaciones poco flexibles y nada versatiles.

Adicional a lo anterior, las medidas obligatorias propuestas por el gobierno nacional
segun el Decreto 1769 (1994), como es la destinacién de por lo menos el 5% del
presupuesto para mantenimiento de la infraestructura, no fueron aplicadas de
manera juiciosa permitiendo que los hospitales empiecen a deteriorarse con mayor
rapidez. Otro de los factores agravantes de la crisis ha sido la proliferacion no
planificada de IPS del sector privado, algunas de las cuales fueron creadas en
viviendas no edificadas para ser hospitales, que con improvisadas remodelaciones
y la complicidad de los organismos de inspeccion, vigilancia y control han sido
habilitadas para funcionar y competir con la red publica.

Por lo anterior es necesario la implementacion de un Plan de modernizacion de
infraestructura en Salud, asi como lo han empezado a realizar muchos paises en
Latinoamérica apoyados del modelo de Asociacion Publico Privada, buscando
mejorar la calidad en los servicios y garantizando una infraestructura adecuada.
Afortunadamente Colombia cuenta con la Ley 1508 de 2012, que permite la
implementacion de este modelo y lo enfoca hacia la prestacion de servicios,
convirtiéndolo en un camino que puede ayudar a salir al pais de este rezago.

Los aportes que se mostraran a continuacion, se desarrollaron a partir del estudio
de diferentes universidades donde se encontrQ: verificacion de estdndares de
habilitacion y propuesta de plan de mejora en un establecimiento de salud de
sanidad militar investigacion realizada en el 2018 para obtener titulo de
especializacion en gerencia en servicios de salud de la universidad Sergio Arboleda
construida por: Erika Xiomara Charry, José Edilson Diaz, Deissy Dayana Granados
y Jennifer Paola Salazar.

La propuesta de este trabajo fue realizar un diagnostico del estado actual de un

establecimiento de salud de sanidad militar en Bogota, con el fin de verificar el

cumplimiento del estandar del sistema Unico y de esta manera generar unas guias
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de accién y mejora que puedan ser implementadas en otros establecimientos, se
enfocardn en tres servicios (cirugia, radiologia y laboratorio) para analizar el
cumplimiento de los criterios de capacidad tecnolégica y cientifica que se exige.

La investigacion fue descriptiva. Se utilizo la observacion directa como técnica y la
recoleccion de la informacion fue con entrevistas al personal de la institucion. Como
resultado se identificaron que deben enfocarse en condiciones técnico cientificas y
realizar los ajustes pertinentes, que se realicen auditorias permanentes con el fin de
mejorar. Como también que el insumo entregado como guias permite realizar una
evaluacion constante.

Cuadro 1. Analisis por servicio Universidad Sergio Arboleda (2018)

ANALISIS POR SERVICIO

NO NO
CUMPLE CUMPLE APLICA

LABORATORIO CLINICO BAJA MEDIA Y
48 T75% 2 3% 14 22%

ALTA COMPLEJIDAD

TOMA DE MUESTRA LABORATORIO 28 100% 0% 0% 0% 0%
RADIOLOGIA E IMAGENES
DIAGNOSTICAS DE BAJA 21 75% 5 18% 2 7%

COMPLEJIDAD
RADIOLOGIA E IMAGENES

DIAGNOSTICAS DE MEDIANA'Y ALTA 19 59% 4 13% 8 28%
COMPLEJIDAD

CIRUGIA AMBULATORIA 24 89% 0 0% 3 11%
CIRUGIA DE BAJA COMPLEJIDAD 126 97% 1 1% 2 2%

Fuente: Los Autores

La segunda se titula “Asesoria y consultoria en auditoria de habilitacién en el
hospital de San José De San Sebastian de Mariquita”. Se realiz6 en el 2019,
elaborada por Angela Patricia Suarez Guarnizo, José Antonio Soler Giraldo y Nancy
Cuellar Rivera para graduarse como: especialistas en gerencia de servicios de salud
de la universidad Cooperativa de Colombia.

Esta investigacion se desarrollo en el marco de la habilitacion como un sistema
anico por el cual se establece las condiciones que deben cumplir los prestadores de
servicios en salud, los cuales son vigilados por organismos de control del Estado
Colombiano, con el fin de brindar y dar cumplimiento a los estandares de calidad de
servicio de salud, lo que conlleva a la modificacion de la estructura y funcionalidad
en diferentes aspectos que permiten el progreso en los paises subdesarrollados,
por tanto la normativa de Colombia exige la habilitacién en salud como un proceso
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inherente a cualquier servicio médico que como entidad publica, privada o
independiente requiere introducir en su portafolio de servicio. Por ultimo, los
investigadores manifiestan que las auditorias periodicas permitiran realizar
procesos de mejoras continuas.

Este proyecto se desarrollé en la IPS San José de San Sebastidn de Mariquita en
la cual se presta servicios de baja complejidad. Lo que se pretendia con la
investigacion era verificar el cumplimiento del estandar en la auditoria de
medicamentos con el fin de motivar a la prestadora de salud a realizar las mejoras
correspondientes. El tipo de estudio que realizaron fue descriptivo cualitativo, como
metodologia llevaron a cabo los lineamientos establecidos en la Resolucion 2003
de 2014 la cual tiene siete fases y las desarrollaron a todos los servicios, pero
tuvieron como referencia solo el estandar de medicamentos y dispositivos médicos
que la resolucion exige, los resultados arrogaron que en términos generales el
cumplimiento del estandar es Optimo y suficiente, pero para mantener el nivel de
cumplimiento se requiere fortalecer medidas preventivas con el fin de mantener la
calidad de los servicios.

Figura 1. Imagen referencia antecedentes

e o v ¥
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Fuente: Asesoria y consultoria en auditoria de habilitacion en el hospital de San
José De San Sebastian de Mariquita, Suarez A., Soler J., Rivera N.

En otra investigacion titulada “Principales causas de interferencias en el desarrollo
de proyectos de infraestructura hospitalaria”, realizada por Adolfo Montecinos
Henriquez para optar al titulo de constructor civil de la universidad técnica Federico
Santa Maria Departamento De Obras Civiles Valparaiso — Chile en el 2018, el autor
realiz6 una matriz de impacto, con la que categorizo las interferencias de costo y
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plazos. Posteriormente realizé un analisis cuantitativo y ademas utilizo el método de
valor ganado con lo que obtuvo un diagnéstico del desempefio de costos y
cronograma. La metodologia realizada fue un analisis causal de informacion
recopilada, la informacion recopilada se hace a través del informe técnico y el
reclamo. En conclusion, una de las causas de interferencias es que el proyecto no
es definitivo, lo que conlleva a que en la ejecucidon esté expuesto a varias
modificaciones. Por ultimo, sugiere la implementacién de un panel técnico con el fin
de que los conflictos se resuelvan sin la necesidad de verse obligados a ir a las
instancias judiciales.

Cuadro 2. Analisis valor ganado

ANALISIS VALOR GANADO

Control 30-04-2017 Fecha de control
BAC $92.555.036.494 Presupuesto has la conclusion
APP 65% Avance programado del proyecto
ARP 55.9% Avance real del proyecto
DEC 1667 Duracién estimada de control
VARIABLES FUNDAMENTALES
PV (1) $60.160.773.721 Costo avance programado
EV (2) $51.803.053.926 Valor avance real
AC $104.314.707.789 Costo real (dato)
DIAGNOSTICO
SV (3) $-8.357.719.795 Variacion de cronograma
CV (4) $-52.511.653.863 Variacion de costo
SPI (5) 0.861 indice de desempefio cronograma
CPI (6) 0.497 indice de desempefio costo
CSI (7) 0.43 indice de desempefio programacion
TCPI (8.1) -3.47 indice desempefio trabajo por completar
TCPI (8.2) 0.497 indice desempefio trabajo por completar
PRONOSTICO
DEF (9) 1936 Plazo estimado al finalizar
EAC (10) $186.376.108.253. Costo estimado a finalizar
ETC (11.1) $82.061.400.464. Proyeccion faltante para finalizar
ETC (11.2) $95.300.893.874 Proyeccion faltante para finalizar
VAC $93.821.071.759 Variacion proyectada de costo
CPIAC 0.497 Variacion costo final

Fuente: Universidad Técnica Federico Santa Maria Valparaiso — Chile (2018)
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1.2.2. Pregunta de investigacion

¢,Cual es el costo tentativo de la construccion del Centro de Atencion Prioritaria en
Salud (CAPS) Tintal, de acuerdo con la normativa vigente (NRS-10 y la Resolucién
3100-2019)?

A continuacion, se presenta el plan de necesidades:

Cuadro 3. Consultorios y salas

CAPACIDAD

CAPACIDAD CAPACIDAD
SERVICIO INSTALADA INSTALADA PLAN INSTALADA
ACTUAL DE NECESIDADES REQUERIDA
APROBADO
Enfermeria 0 3 3
Ginecoobstetricia 0 1 1
Medicina General 0 4 4
Medicina General PYP 0 1 1
Medicina Interna 0 1 1
Nutricion y Dietética 0 1 1
Ortopedia 0 1 1
Pediatria 0 1 1
Psicologia (Individual) 0 1 1
Psiquiatria 0 1 1
Promocion y prevencién 0 1 1
(auditorio)
Sala de procedimientos 0 1 1
y apoyo
0 1 1

Sala de curaciones

Fuente: Los autores
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Cuadro 4. Rehabilitacion

CAPACIDAD CAPACIDAD
INSTALADA INSTALADA
SERVICIO PLAN DE
NECESIDADES
ACTUAL APROBADO
Terapia Fisica 0 1
(Individual)
Gimnasio 0 1
Terapia Lenguaje 0 1
Terapia Ocupacional 0 1
Terapia Respiratoria 0 1
(Individual)
Fuente: Los autores
Cuadro 5. Unidades de odontologia
SERVICIO
Odontologia General
PYP Salud Oral (Consultas)
Fuente: Los autores
Cuadro 6. Apoyo diagndstico y terapéutico
Sl elaiClBla1D INSTgﬁEgglng[\)N DE
SERVICIO INSTALADA
ACTUAL NECESIDADES
APROBADO
Ecografia
Obstétrica 0 1
Rayos X simple 0 1
Rayos X
L 1
odontologico
Toma de 0 1
muestras
Toma de
muestras 0 1
especiales
Dispensacion de 0 1

medicamentos
Fuente: Los autores
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Cuadro 7. Servicios Generales

CAPACIDAD
CAPACIDAD INSTALADA CAPACIDAD
SERVICIO INSTALADA PLAN DE INSTALADA
ACTUAL NECESIDADES REQUERIDA
APROBADO
Oficinas administrativas 0 1 1
Archivo 0 1 1
Cafeteria 0 1 1

Fuente: Los autores

Luego de tener el plan de necesidades aprobado, se inicia la formulacion,
complementacion y evaluacion de los servicios necesarios normativos vigentes y
este a su vez sea funcional generando los servicios complementarios y requeridos
para que su operacién sea éptima.

Producto a desarrollar, Programa Médico Arquitectonico (PMA), (Formulacion)
Norma Resolucion 3100-2019 (criterios de habilitacion).

1.3. JUSTIFICACION

El propésito de esta investigacion serd ampliar el conocimiento sobre la situacion
actual de la construccion en infraestructura hospitalaria ya que es el principal
enfoque en el sector de la salud. “segun el ranking 2018 de la revista América
Economia, desde hace méas de cinco afios se ha propuesto integrar el ciclo de
atencién médica con la infraestructura, los equipos biomédicos y el talento humano
para garantizar la calidad y seguridad de los servicios clinicos al paciente durante
su paso por la institucion”.??

Por otro lado, los procesos interadministrativos, tramites de licencias, permisos, y
criterio de habilitacion, estan enfocados a la rama de la arquitectura. Es por ello que
se requerira adelantar este documento, el cual permitira a los ingenieros civiles ser
mas competitivos para este nuevo mercado.

Teniendo en cuenta que la infraestructura actual de los 20 CAPS construidos hasta
el momento en la capital del pais, no cuenta con los requerimientos de acuerdo a la
normatividad vigente NRS-10 Resolucion 00003100 del 2019, se ve la necesidad
de realizar el plan de necesidades y formular el nuevo plan de costos que permita
realizar las mejoras dando cumplimiento a la normativa establecida, todo con el fin
de que se brinde la atencion en salud en mejores condiciones que responda a la

22 (el corazén de la infraestructura hospitalaria, 2019)
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atencion centrada en el bienestar del equipo colaborador, los pacientes y su familia.

Asi mismo, como profesionales de la especializacion en gestion de proyectos
queremos analizar y tener un acercamiento en el plan de costos que se realiz para
la construccion del CAPS Tintal, el cual no cumple con la norma de habilitacion
vigente, pues esta cambid en noviembre del 2019, lo que indica realizar un nuevo
plan de costos con el fin de dar cumplimiento a la exigencia de la administracion
nacional. Con ello se pretendera dejar un comparativo entre el costo que se produjo
con la norma anterior y el costo ajustado a la nueva normativa, poniendo en marcha
los conocimientos adquiridos durante este proceso académico y dejar un documento
que permitirh apoyar a los colegas que lo requieran y de esta manera abrir la
posibilidad de la construccion de proyectos de intervencion a corto, mediano y largo
plazo que permitan mejorar los contextos hospitalarios.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo General

Analizar el plan de costos de la infraestructura actual del CAPS de la Subred
Occidente para evaluar el alcance de la Norma NRS-10 y Resolucién 3100-2019.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Describir el plan de necesidades para la infraestructura del CAPS de la
Subred Sur Occidente.

e Analizar estudios econdmicos, estudios técnicos que permiten efectuar las
acciones necesarias para llevar a cabo la construccion de CAPS Tintal de la
Subred Sur Occidente.

e Realizar el plan de costos bajo los criterios de la Norma NRS-10 y Resolucion

3100-2019 del Centro de Atencién Prioritaria en Salud CAPS de la Subred
Occidente.
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2. MARCOS DE REFERENCIA

A continuacion, se daran a conocer los lineamientos de conocimientos que se
tendran en cuenta para la construccion de esta investigacion, los cuales estan
citados segun definicion de la Real Academia Espafiola.

2.1. MARCO CONCEPTUAL
(a) HABILITACION: “Accion y efecto de habilitar” 23

(b) TECNICO:
“Conjunto de procedimientos y recursos de que se sirve una ciencia o un
arte “?4

(c) ECONOMICO: “Poco costoso, que exige poco gasto”?®
(d) COSTOS: “Cantidad que se da o se paga por algo™?®

(e) NECESIDADES:
“Impulso irresistible que hace que las causas obren infaliblemente en cierto
sentido™?’

(H ARQUITECTURA HOSPITALARIA: “Se basa principalmente en el contexto y
la infraestructura de una edificacion denominada Hospital el cual tiene una
definicion comun como un edificio que alberga funciones relacionadas con la
enfermedad, la rehabilitacion y la salud, y en él residen enfermos durante
periodos de tiempo variables utilizando sus servicios sanitarios, ya sean de
diagnéstico o de tratamiento?®.”

(g) CONTROL SANITARIO: “El Control Sanitario consiste en evaluar la calidad
e inocuidad de los centros hospitalarios nacionales, a fin de garantizar el
cumplimiento de las normas sanitarias vigentes, en apoyo al Sistema
Nacional de Contraloria Sanitaria. Es una evaluacion técnica que se realiza
a través de ensayos fisico quimicos, microbiolégicos y contaminantes?®.

23 (Espafiola, 2020)

24 (Ibid.)

25 (Ibid.)

26 (Ibid.)

27 (Ibid.)

28 (sanchez, 2018)

29 (Cubillos Olarte, y otros, 2017)
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2.2. MARCO TEORICO

Los estandares de estructura se refieren a procesos de la estructura arquitectonica,
a la estructura de recursos humanos y su capacitacion a la disponibilidad y tipo de
recursos tecnoldgicos y a los recursos organizativos. Ejemplo de estandar de
estructura son los metros cuadrados que deben tener una consulta, el aislamiento
de radiaciones de un servicio de diagndstico por imagen, o el numero y cualificacion
de profesionales de un servicio.

El concepto de habilitacion hace referencia a la capacidad de realizar una accion,
segun el ministerio de salud es un sistema Unico que responde a un conjunto de
reglas, obligaciones e instrucciones mediante las cuales se inspecciona el
cumplimiento de las condiciones basicas de la capacidad tecnoldgica y cientifica
gue son de cumplimiento imprescindibles para los operadores de los servicios de
salud. Por lo tanto, se han creado a lo largo del tiempo diferentes resoluciones que
han permitido garantizar la mejoria y calidad en el portafolio de servicios.

Los lineamientos habilitadores en salud, tienen su origen en la constitucion politica,
el Estado como el garante responsable en la gerencia, veeduria y control de los
servicios en salud, considerdndose este como un derecho fundamental de la
poblacién, a partir de la ley 100 de 1993 se promovieron cambios en la estructura
administrativa y en la asistencia de servicios de salud; estos cambios dieron lugar a
la creacidén del nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud, la primera
adaptacion del Sistema Unico de Habilitacion de Colombia se evidencia con la
Resolucién 1043 de 2006 decretando para los prestadores de servicios en salud
gue implementen los estandares de calidad, luego con la Resolucion 1441 de 2013
en la cual se dictan los ordenamientos y condiciones a cumplir por las empresas
prestadoras de salud, posteriormente tuvo una actualizacion con la Resolucién 2003
de 2014 en este se suma las condiciones de inscripcion de habilitacion y en el 2019
se da inicio a la Resoluciéon 00003100 la cual acoge el manual de inscripcion de
prestadores y habilitacion de servicios de salud.

El sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) de Colombia se
reglamenta en la Ley 100 de 1993, Ley 1122 de 2007 y 1438 de 2011.

Funciona como:

Un sistema de salud de competencia regulada, basado en la mezcla publica privada
y mercado-regulacion, cuyas principales fuentes de financiamiento son las
cotizaciones de empleados y empleadores, que financian el régimen contributivo, y
los recursos fiscales obtenidos por medio de impuestos generales, que financian el
régimen subsidiado.

Las Empresas Promotoras de Salud-EPS son entidades publicas y privadas que
operan como aseguradoras y administradoras.
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Las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) se encargan de proveer los
servicios de atencion a los usuarios, de acuerdo con las prestaciones o beneficios
definidos en el Plan Obligatorio de Salud-POS. El contenido del POS del régimen
subsidiado representa cerca del 60% del que tiene el régimen contributivo.

El Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), se encarga de reconocer el pago a
las EPS, segun el numero de afiliados y el valor de la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) y trasladar recursos fiscales para el réegimen subsidiado.

Debido al disefio del SGSSS son numerosos los actores e instituciones que hacen
parte de las lineas de planeacién, decision, asignacién de recursos y operacion:
Ministerio de la Proteccion Social, Superintendencia de Servicios de Salud,
entidades territoriales y Secretarias de Salud, EPS-s, EPS, IPS, hospitales de
diferente nivel y comunidades.

El sistema general de salud, prevé el auto sostenimiento de las instituciones
prestadoras de salud IPS, por lo cual deberan optimizar el uso de los recursos pues
no reciben recursos directos por parte del Estado.

Las IPS pueden ser publicas o privadas, en muchos casos son propiedad de las
aseguradoras en integracion vertical. El Decreto 1011 de abril 3 de 2006, establecié
el registro especial de prestadores de servicios de salud (REPSS) en el marco del
Sistema de Garantia de Calidad, obligatorio para los prestadores de servicios de
salud definidos por el Articulo 2° del Decreto 2309 de 2002 que establecié como
tales a las IPS las cuales son los grupos de préactica profesional que cuentan con
infraestructura fisica para prestar servicios de salud.

Segun el Decreto 4747 (2007), el Ministerio de Proteccion Social, indica como EPS
y entes territoriales contratan los servicios a las IPS bajo diferentes modalidades:
retrospectivo por evento, prospectivo por grupo diagnéstico y, en ocasiones, por
capitacion a los prestadores de ciertos servicios. Las tarifas por estos servicios son
el resultado de una negociacion particular y de libre competencia, estas tarifas se
referencian al manual tarifario de salud que corresponde a las emitidas por el
Ministerio de la Proteccién Social, mediante Decreto N0.2423 (1996), estas estan
fijadas en salarios minimos legales diarios vigentes, de modo mantengan su poder
adquisitivo en el tiempo. La negociacion se realiza usualmente con un porcentaje
de -10% a -30% del valor listado®°.

Por consiguiente, se construyen los centros de atencién prioritaria en salud, que
ofertan servicios de baja y mediana complejidad. Una de sus fortalezas es que el
resultado de la caracterizacion por localidad brinda un conocimiento
socioecondmico, lo que permite que el portafolio de servicios brindado supla

30 Agudelo Giraldo et al (2018)
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demandas especificas de la poblacion. Para llevar a cabo esta construccion se
tuvieron que realizar varios procesos interdisciplinares como es: el programa meédico
arquitectonico, el estudio técnico, econdémico todo ello permite tener mayor
influencia sobre la magnitud de los costos.

‘Un estudio técnico permite proponer y analizar las diferentes opciones
tecnoldgicas para producir los bienes o servicios que se requieren, lo que ademas
admite verificar la factibilidad técnica de cada una de ellas. Este andlisis identifica
los equipos, la maquinaria, las materias primas y las instalaciones necesarias para
el proyecto y, por tanto, los costos de inversion y de operacion requeridos, asi como
el capital de trabajo que se necesita”.3! Es decir que el estudio técnico se convierte
en una herramienta idénea que permite analizar el proyecto en sus diferentes
escenarios, dependiendo del comportamiento de sus variables relevantes y asi
realizar ajustes y procedimientos que se requieran.

Segun Miranda “Todo el andamiaje financiero del proyecto, que corresponde a las
estimaciones de las inversiones, los costos e ingresos ademas de la identificacion
de las fuentes estd montado en gran parte en los resultados de los estudios
técnicos™?

Es decir que esta area se relaciona con las inversiones, ingresos y costos del
proyecto a ejecutar, muestra la situaciébn econ6mica actual durante un tiempo
preciso; asi mismo compone la base para llevar a cabo el proceso de planeacion
financiera en donde se exponen las debilidades y carencias que tiene la empresa
durante ese periodo analizado.

En este sentido, el estudio econdmico consiste en:

Figura 2. Aspectos del estudio econémico

Identificar

Decision de Inversion
Ordenar

Sistematizar Informacion.

Decision de Financiamiento , .
Caracter monetario.

Fuente: Los autores

31 Rosales (2015)
32 Miranda (2015)
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Ello se realiza a través del estudio economico, con el cual se elaboran los cuadros
analiticos que se convierten en indicadores lo que permite evaluar el proyecto y
determinar su rentabilidad. Para el Project Management Institute (PMI), el plan de
costos aporta variedad de herramientas que permiten mejorar las dindmicas dentro
de la ejecucion del proyecto. “El proceso que consiste en desarrollar una
aproximacion de los recursos monetarios necesarios para completar las actividades
del proyecto™3, es decir, que este determina el presupuesto del proyecto teniendo
como base el costo autorizado, de esta manera se lleva a cabo un control del costo
lo que promueve el proceso de monitoreo de situaciones puntuales del proyecto y
asi actualizar el célculo presupuestal del mismo.

Aunque es una idea ambiciosa, a corto y a largo plazo se obtienen beneficios de
impacto positivos, para lo cual se elabora un estudio con dos escenarios (sistema 1
y sistema 2) el primero con un area cubierta de 412 m2y el dos con un area cubierta
con 824 mz2, previendo la disponibilidad presupuestal de las entidades.

2.3. MARCO JURIDICO

Para la comprension de este marco en la actualidad, se establecen ciertas normas
regidas por el Estado y su respectiva descripcion, resaltando lo decretado a nivel
Internacional, Nacional y Local.

Cuadro 8. Normatividad vigente

NORMA

INTERNACIONAL

ISO 55000, UNE-
EN 15221, ISO
18480, UNE-EN

16646, 1ISO
31000.

DESCRIPCION
“‘Norma Internacional
pueden utilizarse
combinadas con
cualquier especificacion
técnica o norma de
gestion de activos de un
sector pertinente o de un
tipo de activo especifico.
La ISO 55001 especifica
los requisitos para un
sistema de gestion de
activos, mientras que las
otras normas detallan
requisitos técnicos

ANALISIS
Esta norma esta
vigente a nivel
internacional, aunque
para el sector
especifico en salud
en Colombia no se
implementa, en los
trabajos consultados
se encuentra esta
observacion  como
una recomendacion
para aplicar en el
marco de las
normativas vigentes

VIGENTE

33 plan de gestion de costos en direccion de proyectos, aplicacion en una empresa del sector minero-
industrial de Colombia (2015)
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NACIONAL

CONSTITUCION
NACIONAL DE
1991 - 1993 DEL
CONGRESO DE
LA REPUBLICA
DE COLOMBIA.

especificos de un sector
de activos o actividad

técnica  especifica vy
orientaciones sobre
como se deberia

interpretar y aplicar la
Norma ISO 55001 dentro
de un sector especifico o
a tipos particulares de
activos”34

‘En 1991, ~con |la
aprobacion de la nueva
Constitucion Politica, se
establecio que ‘la
seguridad social es un
servicio  publico de
caracter obligatorio,
prestado bajo la
direccion, coordinacion y
control del Estado’, que
aplica los principios de
descentralizacion,
universalidad,
solidaridad, equidad,
eficiencia y calidad que
debe tener el servicio de
salud en Colombia. Esta
nueva disposicion
modific6 el Sistema
Nacional de  Salud,
vigente desde 1975,
organizado basicamente
en tres subsistemas: 1)
salud puablica; 2) los
Seguros Sociales (que
estaba administrado por

34 Secretaria general de ISO en ginebra (2015)
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en salud, sin
embargo,

manifiestan que de
ponerla en marcha al
avance en la
incursién tecnoldgica
seria méas  alta,
debido a que el
recurso econémico y
de planeaciéon se
haria mas especifico.

En Colombia la salud
es considerada un

derecho

fundamental, que
debe ser
provisionado por el

Estado, con el
trascurso de los afios
han nacido nuevos
reglamentos que han
permitido brindar
nuevas formas de
prestar el servicio
todas ellas bajo el
enfoque y con
lineamientos de
modelos de atencion
en salud, los cuales
han propiciado
nuevos escenarios
de participacion del
usuario y de sus
colaboradores.

Sl

Sl


https://www.iso.org/obp/ui#iso:std:iso:55001:en

el Instituto de los
Seguros Sociales y las
cajas de prevision) y 3) el
Subsistema Privado de
Servicios. El  nuevo
modelo, a través de la
Ley 60 de 1993, definio
las competencias y los
recursos para los
diferentes entes
territoriales, y la Ley 100
de 1993 credé el nuevo
Sistema General de
Seguridad Social en
Salud y dentro de éste se

establecio la
Acreditacion en Salud
como mecanismo

voluntario para mejorar la
Calidad de los Servicios
de Salud, mediante el
Articulo 186 de la Ley
100 de 1993, disposicién
que fue ratificada por el
Articulo 42.10 de la Ley
715 de 2001"%

35 (SALUD, 2016)
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LOCAL

RESOLUCION
2003 DEL 28 DE
MAYO DE 2014

“por la cual se establecen
los procedimientos 'y
condiciones de
inscripcion de los
prestadores de servicios
de salud y de habilitacién
de servicios de salud”.36

36 (SOCIAL, 2015)

30

La ley (100 de 1993)
estipula parametros
puntuales a las EPS
(entidad promotora
de salud) y la IPS
(institucion
prestadora de salud)
adscripta a las EPS,
pero el mal manejo
del sector publico
obligo a la
contratacion de IPS
privadas para cumplir
con la cobertura y
demandas de la
poblacion,
adoptandose la
resoluciéon 2003 del
28 de mayo de 2014,
su objetivo es que
toda IPS
independiente de su
naturaleza establece
gue cada institucion
debe atender una
auditoria cada 4 afios
y con ello llevar el
control de
habilitacién con el fin
de garantizar que la
atencion al usuario
en términos de
calidad.

NO



NORMA NRS-10
RESOLUCION
3100 (2019)

“por la cual se definen los
procedimientos y
condiciones de
inscripcion de los

prestadores de servicios
de salud y de habilitacién
de los servicios de salud
y se adopta el manual de
inscripcion de
prestadores y
habilitaciébn de servicios
de salud ™’

Fuente: Elaboracion propia

37 (SOCIAL, 2015, y otros)

31

Esta norma
establece que, asi
como se habla del
cumplimiento de la
normativa que
permite hablar de
una infraestructura
adecuada y de un
portafolio que
conlleve a la
integralidad de las
necesidades de la
poblacion, teniendo
en cuenta demandas
especificas a las que
se les brinda solucién

bajo los criterios
tecnolégicos exigidos
para ser mas
competitivos,

adicional a ello la
ausencia de un
criterio implica
riesgos en la
prestacion del

servicio.

Sl



2.4. MARCO GEOGRAFICO

El presente proyecto se encuentra en la UPZ Tintal de la localidad de Kennedy, el
CAPS se ubica en la calle 10 No. 86-90.

Cuadro 9. UPZ de la subred occidente

UNIDAD LOCALIDAD ubPz
40- Ciudad Montes
41- Muzl
Sur Puente Aranda 43- San Rafael

108- Zona Industrial
111- Puente Aranda
43- Castilla
44- Américas
45- Carvajal
47- Kennedy Central
Occidente de 48- Timiza
Kennedy Kennedy 78- Tintal Norte
79- Calandaima
Sur 80- Corabastos
81- Gran Britalia
82- Patio Bonito
83- Las Margaritas
113- Bavaria
49- Apogeo
Pablo VI Bosa 84- Bosa Occidental
Bosa 85- Bosa Central
Bosa 86- El Porvenir
97- Tintal Sur
75- Fontibon
76- Fontibon San Pablo
77- Zona Franca
110- Ciudad Salitre
Fontib6n Fontibon Occidente
112- Granjas de Techo
114- Modelia
115- Capellania
117- Aeropuerto El Dorado

Fuente: Los autores
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Figura 3. Mapa de las Unidades de Planeacién Zonal (UPZ) de la localidad de
Kennedy en Bogota D.C.
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Fuente: Alcaldia Local de Kennedy. http://kennedy.gov.co/mi-localidad/mapas

La localidad de Kennedy se distribuye en doce UPZ como se muestra en la tabla

comparativa anteriormente expuesta. tiene una superficie total de 3.859 hectéreas,

de estas 3.606,4 corresponden a suelo urbano y las restantes 252,6 constituye suelo
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de expansion urbana, segun informacion de Catastro Distrital: con centralidad
urbana, residencial, de desarrollo, industrial, dotacional y Topograficamente la
localidad es plana, segun la red de monitoreo de la calidad del aire el promedio de
estos ultimos seis afios fue de 13,63 grados centigrados; por el Tintal pasan los rios
Bogota, Fucha y Tunjuelo, y los humedales de El Burro, Techo, y La Vaca formando
asi parte del valle natural de inundacién del rio Bogota.

2.5. MARCO DEMOGRAFICO

La capital de Colombia se encuentra organizada por una division administrativa de
20 localidades, la localidad de Kennedy limita al norte con la localidad de Fontibén,
al oriente por la localidad de Puente Aranda, al sur con la localidad de Tunjuelito y
al occidente por la localidad de Bosa.

Una poblacion de 2.514.768 habitantes tiene la localidad de Kennedy, el estrato
socioecondémico se divide por:

e Estrato Bajo: se encuentran sectores como Patio bonito, Corabastos,
Calandaima y Gran Britalia.

e Estrato Medio — Bajo: esta Timiza, Castilla, Kennedy Central, Carvajal (y
Ameéricas.

e Estrato Medio: La poblacion esta concentrada Bavaria, Américas.

e Estrato Bajo — Bajo: Las personas que se encuentran aqui estan sin
estratificar una parte estan en Patio Bonito, Calandaima y las Margaritas.

2.6. ESTADO DEL ARTE

La investigacion titulada, Valoracion de los riesgos de sobrecosto y sobre plazo en
las areas de disefio, construccion y operacion de infraestructura hospitalaria para
su aplicacién en el modelo de asociacién publico, nos da a conocer que la
construccion en infraestructura hospitalaria es la edificacion mas costosa por metro
cuadrado que se construyen hoy en el mundo, para el caso colombiano la crisis
hospitalaria se da por varias causas. Segun la investigacion estas son algunas: la
falta de politica puablica hospitalaria, la corrupcion y actos de deficiencia
administrativa entre otros. Ademas de ello la falta de disponibilidad presupuestal del
sector publico hace que no se estime el valor real, pues se inicia la obra sin tener
los recursos completos lo que conlleva a que en la realizacion del proyecto se
realicen adiciones en el costo y el plazo generando un mayor costo a la puesta en
marcha de la infraestructura.

Por tanto, se hace necesario un estudio minucioso a los tiempos de ejecucion para
gue los cumplimientos se hagan a cabalidad para ello es necesario que los equipos
de gestidon tengan un alto nivel de especializacion, experiencia especifica y detallada
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en la construccion de hospitales; pero en Colombia son muy pocas las empresas y
profesionales que la poseen, ademas de la falta de un nivel alto en la academia en
la parte de infraestructura en salud. En ultimas la normatividad colombiana para
infraestructura hospitalaria es muy cambiante. El consejo las modifica con
frecuencia como es el caso de la norma de habilitacion, lo que genera reproceso en
la planeacion, ejecucion y puesta en marcha de la infraestructura.

De igual manera los programas médico arquitecténicos deben tener unos criterios
internacionales a los exigidos por la normatividad colombiana para que de esta
manera se garantice la probabilidad de éxito del proyecto y sea perdurable en el
tiempo en relacion al mantenimiento infraestructural pues los recursos destinados
para ello son minimos y el deterioro de la edificacién se da de forma acelerada, lo
gue conlleva sobrecostos cuando esta empieza a funcionar. Como es el caso del
sector privado el cual se acobija bajo la reglamentaciéon internacional, realiza
estudios mas completos de necesidades, epidemioldgicos, demanda, oferta y un
modelo financiero basado en costos reales lo que conlleva a que sus sobrecostos y
sobre plazos sean minimos y aceptables, lo que permite a su vez también apostar
en el avance tecnolégico.

Los analisis realizados a la investigacion nombrada anteriormente, dan cuenta de la
importancia de seguir indagando sobre las condiciones de la infraestructura
hospitalaria en Colombia, a partir de estas se muestra las necesidades, los alcances
y los costos que conlleva cumplir la normatividad vigente.

La normativa hospitalaria en Colombia se encuentra descuidada tanto en su
implantacion urbana como en su infraestructura, generando polémica con la
normativa existente para los edificios sanitarios, dicha normativa no es aplicada
correctamente como lo dicta la ley, por lo contrario, dia a dia se observa como
acomodan inmuebles antiguos para prestar el servicio de salud sin calidad espacial.
Los equipamientos de alta complejidad, entre ellos los hospitales regionales o de
referencia deben cumplir la normativa en un 100% por manejar los 4 niveles de
atencion siendo unidades de tratamientos intensivos, los hospitales locales deben
cubrir los niveles 2 y 3 de atencién correspondiendo a un 75% en su area de
influencia y centros de salud familiar corresponden a un 25% en el sector, barrio o
comunidad donde se encuentre ubicado, prestando servicios basicos de atencion
en salud como: “consulta médico general, atencién inicial, atencion odontologica,
laboratorio clinico, radiologia basica, despensa de medicamentos esenciales,
citologias y PyP (promocion y prevencion); asi es la manera adecuada de cémo
responde un centro de salud a las necesidades de la comunidad, contando con la
implantacion urbana apropiada, donde toda la poblaciéon de influencia le sea facil
acceder a la edificacion pero sin una buena planificacion no sera posible que la
infraestructura preste en su totalidad un buen servicio a los habitantes. Asi es la
manera adecuada de la prestacion de servicios de la red hospitalaria en el casco

35



urbano y rural®®.

Actualmente en la ciudad de Manizales “los centros de salud estan totalmente
descuidados por los entes gubernamentales y la poblacion de estratos 1,2 y 3 estan
siendo los principales afectados, por ser una poblacidbn de pocos recursos
econdémicos requieren de los servicios mas constantemente que los estratos 4, 5y
6. Caso tal es el centro Assbasalud de Fatima ubicado en la comuna universitaria 9
de la ciudad de Manizales, donde su ubicacion e infraestructura estan en muy malas
condiciones, hasta la fecha se encuentra operando y esta programado para ser
remodelado dichas reformas contindan sin contar con una buena planificacion
urbana y sin cumplir con la normativa hospitalaria vigente en Colombia3°.

En Colombia existen 6 normas vigentes para infraestructura hospitalaria, que hablan
de: “accesibilidad, procedimientos técnicos constructivos, obras de construccion,
ampliacion o remodelacion, procedimientos de catastro fisico hospitalario, y los
procedimientos para la formulacion, presentacion, aprobacion, ajuste, seguimiento,
ejecucion y control de los planes bienales de inversiones publicas en salud*°.

En relacion a lo anterior, se encuentra la Resolucion 4445 de 1996, hace referencia
a los espacios reglamentados en los centros hospitalarios describiendo
puntualmente cada una de las areas; la resolucion 14861 de 1985 procura
preservar, restaurar y mejorar las condiciones sanitarias refiriéendose a la salud
humana, la vigilancia y el control sanitario en areas publicas en el interior y exterior.
De esta manera se toma como base las dos resoluciones anteriormente
mencionadas como asiento fundamental para la adecuacion, disefio y construccion
de las instituciones de salud, para facilitar el transito de la poblacién en general y en
especial de las personas con movilidad reducida temporal o permanente?*.

Entre las demas resoluciones encontramos la Resolucion No. 5042 de 1996
definiendo, que a partir de 1.000 salarios minimos mensuales vigentes de inversion
publica se debera contar con el concepto técnico del ministerio de salud, y cuando
sea inferior solo contara con el concepto de las direcciones seccionales o distritales
de salud de su ciudad*?.

38 sanchez (2018)
39 (1bid.)
40 (1bid.)
41 (Cervantes, 2015)
42 (Ibid.)
36



3. METODOLOGIA

A continuacion, esta tabla mostrara las fases y descripcion de cada objetivo con el
fin de tener un lineamiento general que permita llevar a cabo el proceso de la
construccion del insumo a entregar.

3.1.

FASES DEL TRABAJO DE GRADO

Cuadro 10. Fases del trabajo de grado

OBJETIVO
Describir el plan de
necesidades para la
infraestructura del
CAPS de la Subred
Sur Occidente.

OBJETIVO
Analizar estudios
econdémicos, estudios
técnicos que permiten
efectuar las acciones
necesarias para llevar
a cabo la construccion
de CAPS Tintal de la
Subred Sur
Occidente.

FASE 1 OBJETIVO 1

DESCRIPCION
Para dar cumplimiento a este
objetivo, se realiz6 una indagacion en
revistas  cientificas, libros e
investigaciones académicas. Lo que
permitié6 encontrar la necesidad de
investigar todo lo que conlleva la
infraestructura hospitalaria, de esta
manera comprender  conceptos
basicos y tener un acercamiento al
objeto de estudio y pensar en la
realizacion del plan de costos
entendiendo que para Colombia la
normativa vigente cambio hace un
afno.

FASE 2 OBJETIVO 2
DESCRIPCION

Este objetivo se realizara por medio
de dos variables las cuales son:
estudio econdmico y estudio técnico.
Para el estudio técnico se realizara la
formulacion del PMA programa
médico arquitecténico, que durante
su formulaciébn y complementacion
de servicios funcionales nos arrojara
como insumo base necesaria para la
formulacion del estudio econémico.
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Cuadro 10. (Continuacion)

OBJETIVO
Realizar el plan de
costos bajo los
criterios de la Norma
NRS-10 y
Resolucién  3100-
2019 del Centro de
Atencién Prioritaria
en Salud CAPS de la
Subred Occidente.
Fuente: Los autores

3.2. INSTRUMENTOS O HERRAMIENTAS UTILIZADAS

Sera una encuesta de preguntas cerradas, las personas fueron contactadas via
correo electronico, donde la condicibn era que fueran profesional técnico
(funcionarios de la salud), prestador del servicio y usuario, de los Centros de
Atencion Prioritaria de Fontibdn, Kennedy y Bosa, constituyéndose una muestra de

45 personas.

FASE 3 OBJETIVO 3
DESCRIPCION
Para el plan de costos se realizara
un cronograma de tiempos de
duracion de la obra y una
descripciébn por capitulos a
desarrollar en el cual se realizara
un comparativo del plan de costo.

3.3. ALCANCES Y LIMITACIONES

Cuadro 11. Alcances y limitaciones de la investigacion

ALCANCES

Formular un proyecto mejorando la
infraestructura existente.

Fuente: Los autores

FOTOGRAFIA

LIMITANTES

No se puede realizar visitas los centros

actual.
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4. RESULTADOS ESPERADOS E IMPACTOS

Teniendo en cuenta los objetivos de la investigacion y para dar respuesta a los datos
que se quieren obtener, se optd por abordar un disefio descriptivo el cual es Util para
precisar las dimensiones de un fendmeno, contexto o situacion. Se mostrara la
recoleccion de datos que se obtuvo en una encuesta por medio de una plataforma
virtual, en la cual las personas que contestan a esta son la muestra de la
investigacion con la finalidad de conocer la percepcion actual de los funcionarios y
el conocimiento en el uso qué se podria mejorar en cuanto a la infraestructura para
la prestacién de los servicios.

4.1. DISENO DESCRIPTIVO

La investigacion como se mencion6 anteriormente se inscribe en un disefio de corte
descriptivo el cual es definido por Hernandez Fernandez y Batista, como aquellos
donde se busca “medir, evaluar o recolectar datos sobre diversos conceptos,
aspectos, dimensiones o componentes del fendmeno a investigar... se selecciona
una serie de cuestiones y se mide o recolecta informacion sobre cada una de ellas,
para asi describir lo que se investiga” (Hernandez Sampieri, 2006) .

Cuadro 12. Poblaciones objeto

POBLACIONES OBJETO

Técnico Profesional _ _
_ Prestador o Profesional Usuario
(profesionales de la salud)

Fuente: Los autores.

El aplicar la encuesta de esta manera, permitié conocer la percepciéon que tiene los
tres actores participativos en este ejercicio y para el equipo investigador ampliar los
conocimientos y reconocer las necesidades que se tiene para la construccion de un
Caps. A continuacién, se muestra el resultado de las preguntas realizadas en la
encuesta de percepcion y conocimiento realizada.
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Figura 4. Pregunta y respuesta 1 a la encuesta

1. Conoce usted de la norma NRS-10 y la
resoluciéon 3100/2019

sI
44%

Fuente: Los Autores
En esta grafica estadistica se evidencia que, de los 45 participantes, 20
encuestados equivalen al 44%, y enuncian conocer la norma NRS-10 y la resolucién

3100/2019, en cambio, 25 encuestados equivalentes al 56%, mencionan no tener
conocimiento de la norma.

Figura 5. Pregunta y respuesta 2 a la encuesta

2. éLa infraestructura actualmente cumple con la
normativa de habilitacion actual 3100/2019?

S|
27%

Fuente: Los Autores

De un total de 45 encuestados, 12 encuestados que corresponde al 27 %,
consideran que la infraestructura actualmente cumple con la normativa de
habilitacion vigente 3100/2019 y 33 encuestados que corresponde al 73%,
manifiestan que la infraestructura no cumple con la normativa.
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Figura 6. Pregunta y respuesta 3 a la encuesta

3. éLa infraestructura actualmente cumple con la
normativa de sismo resistencia NRS-10?

Fuente: Los Autores

Del numero de encuestados, 10 de ellos que es igual al 22 %, refieren que la
infraestructura actualmente si cumple con la normativa de sismo resistencia NRS-
10. Los 35 encuestados restantes que corresponde al 78%, aluden que la

infraestructura actualmente no cumple con la normativa de sismo resistencia NRS-
10.

Figura 7. Pregunta y respuesta 4 a la encuesta

4 (Esta de acuerdo con la infraestructura actual?

NO
29%

Fuente: Los Autores

De los encuestados, 32 personas que representan el 71 %, estan de acuerdo con
la infraestructura actual y 13 de los encuestados que representan el 29 %, no estan
de acuerdo con la infraestructura actual.
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Figura 8. Pregunta y respuesta 5 a la encuesta

5. ¢Cambiaria usted algo al servicio que presta?

Fuente: Los Autores

El 40 % de los encuestados, igual a 18 personas, manifiestan que si cambiarian
algo en el servicio que presta y un 60 %, igual a 27 personas, expresan que no
cambiarian algo en el servicio que se presta.

Figura 9. Pregunta y respuesta 6 a la encuesta

6. éLa oportunidad en la atencion es satisfactoria
frente al agendamiento de citas para
especialidades de atencion ambulatoria?

Fuente: Los Autores

18 de los encuestados, equiparable al 40 %, enuncian que la oportunidad en la
atencion es satisfactoria frente al agendamiento de citas para especialidades de
atencion ambulatoria y 27 encuestados, equiparables al 60 %, consideran que la
oportunidad en la atencion no es satisfactoria frente al agendamiento de citas para
especialidades de atencion ambulatoria.
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Figura 10. Pregunta y respuesta 7 a la encuesta

7. éCon la infraestructura actual se podria
ofertar estas especialidades?

NO
20%

S|
80%

Fuente: Los Autores

De la totalidad de personas 45 encuestadas, 36 que corresponde al 80 %,
consideran gue en la infraestructura actual si se podria ofertar estas especialidades
y 9 encuestados, que corresponde al 20 %, no consideran que en la infraestructura
actual podria ofertar estas especialidades.

Figura 11. Pregunta y respuesta 8 a la encuesta

NO
44%

N|
56%

Fuente: Los Autores

Del numero de encuestados, 25 personas, equiparables al 56 %, responden que si
se tiene definido una poblacion objeto de acuerdo con la demanda insatisfecha y un
44 %, igual a 20 personas, expresan que no se tiene definido una poblacion objeto
de acuerdo con la demanda insatisfecha.
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Figura 12. Pregunta y respuesta 9 a la encuesta

9. ¢Se tiene estimado el crecimiento de la
poblacion flotante que ha aumentado la demanda
de los servicios?

NO
44%
sI
56%

Fuente: Los Autores

25 encuestados, igual a 56 %, dicen que si se tiene estimado el crecimiento de la
poblacién flotante que ha aumentado la demanda de los servicios y los otros 20
encuestados, igual al 44 %, expresan que no se tiene estimado el crecimiento de la
poblacién flotante que ha aumentado la demanda de los servicios.

Figura 13. Pregunta y respuesta 10 a la encuesta

10. ¢Ha tenido inconveniente para la resolucion de
un diagndstico o un adecuado tratamiento?

NO

S|
71%

Fuente: Los Autores

32 encuestados, correspondientes al 71 %, enuncia que si ha tenido inconveniente
para la resolucion de un diagndstico o un adecuado tratamiento, pero 13
encuestados, correspondientes al 13 %, dice que no ha tenido inconveniente para
la resolucion de un diagnostico o un adecuado tratamiento.
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Figura 14. Pregunta y respuesta 11 a la encuesta

11. ¢Usted pagaria por un servicio no
contemplado en el plan obligatorio de salud,
con factores diferenciales?

NO
89%

Fuente: Los Autores

De un total de 45 encuestados, 40 encuestados que corresponde al 89%,
manifestaron que no pagarian por un servicio no contemplado en el plan obligatorio
de salud, con factores diferenciales y por el contrario un 11% de los encuestados
manifestaron que si pagarian por el servicio.

Figura 15. Pregunta y respuesta 12 a la encuesta

12. ¢De 1 a 10 siendo 10 el mas alto ¢Usted priorizaria
una infraestructura de consultas especializadas
prioritarias ambulatorias para descongestionar los
servicios de urgencias?

Fuente: Los Autores
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De las 45 personas participantes. 4 encuestados equivalen al 9% los cuales optaron
por el rango mas alto que es diez; 25 encuestados corresponden al 56%
seleccionaron el rango nueve. Asi mismo, 9 encuestados, hacen parte de un 20%
marcaron el rango ocho y 7 personas encuestadas que equivalen al 15% vy
escogieron el rango siete.

Figura 16. Pregunta y respuesta 13 a la encuesta

13. éQué areas o servicios considera
necesarios para la correcta prestacion de
servicios especializados ambulatorios?

Pediatria Terapia Fisica Odontologia Consulta General

Fuente: Los Autores

En la encuesta realizada a 45 colaboradores, 20 encuestados igual al 44%
consideran que la consulta general es necesario para la correcta prestacion de
servicios. En cambio, 10 encuestados equivalentes al 22% piensan que el servicio
de pediatria, 9 participantes proporcional al 20% respondieron que el servicio de
odontologia y 6 personas conformes al 13% estiman que el servicio de terapia fisica
es el mas necesario.

4.2. ELABORACION DEL PMA

Si bien es cierto que la Resolucion 3100 del 25 de noviembre de 2019, que nos rige
para habilitacién en salud exige unos estandares minimos de operatividad, estos no
se limitan solamente a la infraestructura, se extienden a unos servicios de apoyo y
complementarios, que son transversales y que garantizan la prestacion del servicio
de salud en forma segura, teniendo normas complementarias de accesibilidad en
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espacios fisicos, contempladas en la NTC 6047 y la Resolucion 14861 del 4 de
octubre de 1985.

Esos criterios minimos son aplicables obligatorios y permanentes, con el fin de
garantizar la prestacion de un servicio de salud de calidad, basados en la seguridad
del paciente, contenidos en la normatividad vigente y que deben ser tenidos en
cuenta al momento de formular disefios basados en un plan de necesidades, que
permita lograr los objetivos para los cuales fue disefiado.

Todo PMA en salud, responde a unas necesidades que se plasman en un escenario,
donde se ponen en marcha diferentes servicios que por si solos no podrian ser
funcionales si no se logra la articulacion o interdependencia con ambientes o areas
que, sin ser parte directa de la atencion al usuario, son de apoyo para la cadena
funcional o ciclo de servicio.

Es asi que el PMA presentado se disefid, con base en un conjunto de necesidades,
anidadas a la calidad que representa un ciclo de servicios definido por la planeacién
integral de la atencién, donde se garantizara una gestion integral con dimensiones
fortalecidas basada en la minimizacién del riesgo operacional y la seguridad del
paciente, que es finalmente la razon de ser de las instituciones de Salud
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Cuadro 13. Servicios ambulatorios PMA

SERVICIO SERVICIOS AMBULATORIOS AREA M2
Consultorio de Enfermeria 1 con unidad sanitaria 12
Consultorio de Enfermeria 2 con unidad sanitaria 12
E’? Consultorio de Enfermeria 3 con unidad sanitaria 12
9,: Consultorio de Enfermeria 4 con unidad sanitaria 12
(% Consultorio Gineco-Obstetricia con unidad sanitaria 12
EJ) Consultorios de Medicina General 1 con unidad sanitaria 12
% Consultorios de Medicina General 2 con unidad sanitaria 12
"5 Consultorios de Medicina General 3 con unidad sanitaria 12
<ZE Consultorios de Medicina General 4 con unidad sanitaria 12
i Consultorios de Medicina General P y P con unidad sanitaria 12
<ZE Consultorio de Medicina Interna con unidad sanitaria 12
% Consultorio Pediatria con unidad sanitaria 12
; Consultorio Psicologia 12
:;J Consultorio de vacunacion con unidad sanitaria 16
g Sala de curaciones 15
%’ Unidad Odontologia General 1 12
8 Unidad Odontologia General 2 12

Unidad P y P salud oral 12

RX -odontologia 4
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Cuadro 13. (Continuacion)

SERVICIOS
COMPLEMENTARIOS
CONSULTA
EXTERNA
(RESOLUCION (3100-
2019)

SUBTOTAL 492

Fuente: Los Autores
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Cuadro 14. Servicios de rehabilitacion

Consultorio de terapia fisica 12

REHABILITACION [Ambientes de terapia (Gimnasio) 74
(PLAN DE Consultorio Terapia del lenguaje 12
NECESIDADES) | Consultorio de terapia respiratoria (Con unidad sanitaria) 13
Terapia ocupacional 13

REHABILITACION
(SERVICIOS
COMPLEMENTARIOS
RESOLUCION (3100-
2019)

SUBTOTAL 330.5

Fuente: Los Autores
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Cuadro 15. Necesidades odontologicas

ODONTOLOGIA PLAN Unidad Odontologia General 1 12
DE NECESIDADES Un!dad Odontologia General 2 12
Unidad P y P salud oral 12

SUBTOTAL 36

Fuente: Los Autores
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Cuadro 16. Apoyo diagnéstico y terapéutico

Ultrasonido con unidad sanitaria - Vestier 8
Ecografia con unidad sanitaria - Vestier 8
Radiologia (Sala de Rayos X) - incluye espera camillas 24
Cubiculos Toma de muestras de flebotomias 16
Toma de muestras especiales con unidad sanitaria 14

Dispensacion y asesoria

Almacenamiento

SUBTOTAL

Fuente: Los Autores

Cuadro 17. Servicios generales, areas técnicas y administrativa

SERVICIOS
GENERALES,
AREAS TECNICAS Y
ADMINISTRATIVA
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Cuadro 17. (Continuacion)

SERVICIOS
GENERALES,
AREAS
TECNICAS Y
ADMINISTRATIVA

SUBTOTAL 349.5

Fuente: Los Autores
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Cuadro 18. Zonas de parqueo y circulaciones

SUBTOTAL 460

Fuente: Los Autores

Cuadro 19. Areas totales, de circulacién, muros y buitrones

TOTAL, AREA CONSTRUIDA M2 2612.4

AREA PLAN DE NECESIDADES | 483

Fuente: Los Autores

La prestacion de servicios de salud procura que el disefio, se cumplan con los
principios basicos y que apunten a controlar los riesgos asociados a la atencion en
salud, donde sus estandares y criterios deben cumplir unas condiciones de calidad
minima, los cuales frente al ciclo de servicio, la transversalidad y la gestién desde
la misma planeacion de la atencidn frente a un estudio minucioso de necesidades,
requiere que se contemple dentro del disefio, otros servicios de apoyo como toma
de muestras, Imagenologia que incluye Radiologia convencional y ultrasonido asi
como los servicios farmacéuticos, de lavanderia, cuartos técnicos, vigilancia y
Monitoreo, los cuales son transversales a la prestacion del servicio, por lo tanto
suman al disefio, los cuales requieren también de una infraestructura adecuada que
permita que en la atencion o ciclo de servicio se garanticen todos los procesos con
las condiciones minimas exigidas cuya finalidad es resolver las condiciones de salud
de los usuarios garantizando asi la continuidad en la atencion.
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Es asi que los lineamientos exigidos, buscan atender de manera segura los
pacientes, entendiendo los estdndares como un complejo de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias que dependen una de la otra.
Por esta razon la interdependencia con los demas servicios hace que la
funcionalidad y la gestion en salud que se realice desde la planeacion de la atencion
garantice el éxito en los objetivos planteados.

Por lo anterior el PMA bésico con areas minimas inicialmente establecido,
finalmente se amplia sustancialmente dando origen a un disefio moderno y con las
relaciones necesarias que garanticen la operatividad del sistema, de los servicios y
el posicionamiento de la institucion, labrando resultados de calidad que generarian
credibilidad, confianza y reconocimiento, no solo en la poblacion objeto de la
atencion, sino de entidades que buscan este tipo de unidades para realizar
convenios que logren abarcar mayor nimero de poblacién, con el respectivo
beneficio de la IPS, que adicional a la productividad le generaria condiciones que
logren la acreditacion en salud, ya que sobrepasa las expectativas de las partes
interesadas.

4.3. ANALISIS DE DATOS

Para la prestacion de servicios desde el componente ambulatorio, se identificaron
31 espacios conforme a los servicios requeridos conforme al modelo de prestacion
de servicios plasmado en el plan de necesidades del CAPS, el cual incluye
consultorios de especialidades como: ginecoobstetricia, pediatria, PYP, medicina
general, nutricion, medicina interna, odontologia, entre otras, asi como ambientes
para las terapias basicas (terapia, fisica, respiratoria, ocupacional y de lenguaje).

Asimismo, para la correcta operacion de los servicios descritos en el plan de
necesidades propuesto, se identificaron 78 ambientes complementarios, los cuales
incluyen interdependencias y servicios adicionales tanto administrativos como
asistenciales necesarios para la habilitacién y prestacion del portafolio del CAPS. A
continuacion, se presenta la participacion de las areas estipuladas en el plan de
necesidades y complementarias, observandose que el plan de necesidades solo
constituye el 26% de los metros cuadrados incluidos en el Programa Medico
Arquitecténico del CAPS lo cual se traduce en 483 metros cuadrados; en contraste,
los servicios complementarios conforman el 74% del area total del CAPS
disponiendo de 1.383 metros cuadrados destinados a ambientes necesarios para la
prestacion de los servicios descritos en el plan de necesidades aprobado.
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Figura 17. Participacion plan de necesidades contra complementarios

PARTICIPACION PLAN DE NECESIDADES VS
COMPLEMENTARIOS

PLAN DE
NECESIDADES ,
483 ,26%

COMPLEMETARIOS, 1,383, 74%
~——

Fuente: Los Autores

Por otro lado, como se observa en la figura 18 a continuacion, el servicio de consulta
externa es el servicio que mayor area requiere (n= 492 M2), sin embargo, dentro del
plan de necesidades, solo se identifica el 46% del area requerida (n= 265 M?),
siendo las areas complementarias el 54% (n= 227 M?2) del servicio. Asimismo, se
observa que los servicios generales, areas técnicas y administrativas requieren de
350 metros cuadrados, los cuales no se reflejan en el plan de necesidades aprobado
y por lo tanto su totalidad se encuentra inmersa en las areas complementarias del
PMA. Por otra parte, las areas de parqueo y circulaciones constan de 460 metros
cuadrados y se ubican como la segunda area con mayor requerimiento de espacio
en el CAPS.
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Figura 18. Areas plan de necesidades contra areas complementarias

AREAS PLAN DE NECESIDADES VS AREAS COMPLEMENTARIAS
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Fuente: Los Autores
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Con base en lo anterior se toman dos presupuestos muy similares (PROYECTO
CAPS VILLA JAVIER y PROYECTO CAPS MEXICANA) y con base a lo descrito en
el PMBOK, se estima el presupuesto del PROYECTO CAPS TINTAL de una manera
analoga, “la estimacién analoga utiliza parametros de un proyecto anterior similar,
tales como duracion, presupuesto, tamafo, peso y complejidad, como base para
estimar los mismos parametros o medidas para un proyecto futuro. Cuando se trata
de estimar duraciones, esta técnica utiliza la duracion real de proyectos similares
anteriores como base para estimar la duracién del proyecto actual” 43.

43 Project Management Institute, 2017.
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Cuadro 20. Presupuestos evaluados

PRESUPUESTOS
CENTRO DE ATENCION COSTO VALOR ESTIMADO
OBJETO PRIORITARIA EN CAJPASVYE”I'QLA ME(;(?(? fN A PROMEDIO E/ékonfi PROYECTADO
SALUD CAPS CAPS TINTAL
iITEM |DESCRIPCION
PRELIMINARES Y $
1.00 MOVIMIENTO DE $ 727,936,402 | $747,984,575 | $ 737,960,489 $ 847,834,967
324,592
TIERRAS
DESAGUES E $
2.00 INSTALACIONES $ 68,215,289 $ 57,527,955 $ 62,871,622 27 654 $ 72,232,539
SUBTERRANEAS '
LOSAS CONTRAPISO - $
3.00 PAVIMENTOS $ 195,807,089 | $ 225,670,159 | $ 210,738,624 92,693 $ 242,115,366
CIMENTACION - 3
4.00 ESTRUCTURAS EN $1,171,269,813 | $ 1,073,413,514 | $ 1,122,341,664 493 662 $ 1,289,446,415
CONCRETO - METALICA '
MAMPOSTERIAS - $
5.00 MURO AISLAMIENTO EN | $ 463,569,292 | $517,443,194 | $ 490,506,243 $ 563,537,412
215,749
PLOMO
6.00 PANETES - REVOQUES | $ 145,902,439 | $ 186,913,786 | $ 166,408,113 73 $i95 $191,184,513
INSTALACIONES $
7.00 HIDRAULICAS - $ 189,262,178 | $ 168,839,709 | $ 179,050,944 28.756 $ 205,709,727
SANITARIAS - GAS '
INSTALACION DE RED $
8.00 CONTRA INCENDIO $ 166,164,163 | $159,911,503 | $ 163,037,833 71,712 $ 187,312,435
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Cuadro 20. (Continuacion)

RED DE AIRES $

9.00 ACONDICIONADOS $ 104,697,031 | $104,199,893 | $ 104,448,462 45,942 $ 119,999,728
RED DE SUMINISTRO DE

10.00 |, RE COMPRIMIDO $2,021,778 $ 6,439,527 $4,230,653 |$1,861| $4,860,552
INSTALACIONES
ELECTRICAS- $

11.00 TELEFONICAS Y $ 903,874,270 | $826,187,389 | $ 865,030,829 380 484 $ 993,824,731
TELECOMUNICACIONES
SISTEMA DE VOZ Y $

12.00 DATOS $ 307,208,842 | $286,106,271 | $296,657,557 130 485 $ 340,826,715
RECUBRIMIENTOS $

13.00 ESPECIALES FACHADA $210,837,782 | $614,070,587 | $412,454,184 181418 $ 473,864,231
CUBIERTA - CANALES Y 3

14.00 |FLANCHES - $267,796,521 | $281,746,226 | $274,771,374 120.858 $ 315,681,912
IMPERMEABILIZACIONES :

15.00 |[PISOS Y BASES $ 92,947,467 $ 115,019,772 | $ 103,983,620 45 $%37 $ 119,465,676

16.00 |ENCHAPES - PISOS $248,276,773 | $294,710,231 | $ 271,493,502 119$417 $ 311,916,000
CIELO RASOS - MUROS $

17.00 | BaANEL YESO $113,938,604 | $174,449,680 | $ 144,194,142 63.424 $ 165,663,118
ESTUCO Y PINTURA - $

18.00 | SERALIZACION $ 203,659,181 | $151,472,380 | $ 177,565,780 78.102 $ 204,003,439
CARPINTERIA DE $

19.00 | \iADERA $ 70,947,065 $ 32,265,617 $ 51,606,341 22 699 $ 59,289,977
CARPINTERIA METALICA $

20.00 |- ALUMINIO - ACERO $297,954,986 | $268,610,956 | $ 283,282,971 124 602 $ 325,460,796
INOXIDABLE :
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Cuadro 20. (Continuacion)

21.00 |PUERTAS ESPECIALES | $ 70,322,864 $ 99,267,420 $ 84,795,142 37297 $ 97,420,238
APARATOS ) $

22.00 [SANITARIOS - GRIFERIA| $ 70,253,522 $ 82,411,246 $ 76,332,384 33575 $ 87,697,465
Y ACCESORIOS '
VIDRIOS TEMPLADOS Y $

23.00 ESPEJOS $ 101,595,820 $ 29,348,581 $ 65,472,201 28,798 $ 75,220,316
OBRAS EXTERIORES Y $

24.00 MOBILIARIO URBANO $ 233,244,731 | $140,633,180 | $ 186,938,955 82225 $214,772,180

25.00 |SENALETICA $ 27,500,000 $ 27,500,000 $ 27,500,000 12%96 $ 31,594,458

26.00 |EQUIPOS ESPECIALES | $311,800,000 | $303,467,688 | $ 307,633,844 135$313 $ 353,437,256
SISTEMA DETECCION $

27.00 INCENDIOS $ 78,793,500 $ 80,793,065 $ 79,793,283 35097 $ 91,673,655

28.00 |MESONES $ 17,728,610 $ 18,603,010 $18,165,810 |[$7,990| $20,870,506

29.00 [ASEO $ 114,005,254 | $118,909,504 | $116,457,379 5122 4 $ 133,796,646
COSTO DIRECTO $6,977,531,265.34 | $7,193,916,619.52 | $7,085,723,942.43 ’ $8,140,712,970.14
AlU $ 2,400,195,241.33 | $ 2,558,486,989.81 35.38%
PRESUPUESTO FINAL $9,377,726,506.67 | $9,774,990,886.33 $11,021,156,715.51

Fuente: Los autores
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Otro de los conceptos que se encuentran en la PMBOK es Juicio de Expertos y
haciendo uso de su concepto “se define como el juicio que se brinda sobre la base
de la experiencia en un area de aplicacion, Area de Conocimiento, disciplina,
industria, etc., segun resulte apropiado para la actividad que se esté ejecutando.
Dicha pericia puede ser proporcionada por cualquier grupo 0 persona con
educacion, conocimiento, habilidad, experiencia o capacitacién especializada”.
(Project Management Institute, 2017.), basando en nuestra experiencia y los
conocimientos adquiridos, un cronograma de obra, con ello céalculo del flujo de caja,
linea base de costo, se estima un gasto del proyecto con el fin de determinar el valor
ganado A continuacion se hace referencia a los conceptos nombrados
anteriormente de acuerdo al PMBOK

Teniendo en cuenta los costos del disefio, que no son bajos, siendo éstos de alta
inversién, donde se debe buscar puntos de equilibrio, estos se constituyen a
mediano y largo plazo en rentabilidad maxima, gracias a la gestion en la planeacién
de la atencion. Si se observa al andlisis del costo-beneficio, la operatividad de la
IPS, resulta con una tendencia positiva, siempre y cuando se garantice la
continuidad, la accesibilidad, lo oportunidad, la pertinencia y la seguridad en la
atencion. Se debe considerar como punto critico los costos de la no calidad, los
cuales terminan siendo un factor de riesgo en la atencion en salud, por lo tanto el
alcance del disefio de este PMA para el CAPS, cumple con los criterios minimos de
areas de disefio que le permiten la funcionabilidad y operatividad con estandares
minimos, donde responsablemente se plantea la ejecucion de un modelo de
atencién seguro, con la efectividad necesaria para este tipo de proyectos donde, los
recurso incluidos los financieros, de tiempo y de recursos fisicos y humanos se
articulan para lograr los resultados esperados

Linea base “Descrita en la Seccion 7.3.3.1. La linea base de costos se utiliza para
evaluar el impacto de los cambios del costo del proyecto”

Cronograma del proyecto. “Descrito en la Seccion 6.5.3.2. El cronograma incluye
al menos la lista de actividades de trabajo, sus duraciones, recursos y fechas
planificadas de inicio y finalizacion” (Project Management Institute, 2017.)

Valor ganado. “Descrito en la Seccion 7.4.2.2. El valor ganado proporciona una
perspectiva integral del alcance, el cronograma y el desempefio del costo” (Project
Management Institute, 2017.)

4.4. RESPUESTA A LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

En respuesta a la pregunta propuesta de ¢cual es el costo tentativo de la
construccion del Centro de Atencion Prioritaria en Salud (CAPS) Tintal, de acuerdo
con la normativa vigente NSR-10y la resolucion 3100-2019?, se pudo obtener luego
de la evaluacion de los planes de necesidades, la planificacion del proyecto y el
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estudio econémico global, el costo tentativo para la construccion del CAPS es de
$11.021.156.175,51 (once mil veintiiin millones ciento cincuenta y seis mil ciento
setenta y cinco pesos).

4.5. NUEVAS AREAS DE ESTUDIO

El proyecto formulado puede ser abordado desde diferentes areas, tales como el
analisis de costos, disefios arquitectonicos, disefios estructurales, programacion de
obra, entre otros. Estas diferentes areas de estudio se pueden abordar desde
nuevas y mejoradas técnicas, tales como los disefios a través de software de disefio
asistido como el REVIT, por ejemplo para el disefio de los planos, o para el andlisis
estructural, un disefio sismo resistente en SAP 2000 o un planteamiento completo
del disefio y ejecucion del proyecto a través de herramientas BIM que optimicen los
procesos, encuentren mejores rutas criticas de ejecucion y una proyeccion tal vez
mas acertada sobre los costos y manejo del proyecto.
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5. CONCLUSIONES

El personal profesional consultado en su mayoria no conoce o no tienen claridad
den la informacién sobre la normatividad vigente en especial sobre las condiciones
de inscripcion de los prestadores y habilitacion de servicios de salud. En su mayoria
tienen una mala percepcion de la infraestructura actual para la buena prestacion de
los servicios médicos y hospitalarios y en el mal cumplimiento de la reglamentacion
del codigo de construccidn sismo resistente, pero a pesar de esto la mayoria esta
de acuerdo con la infraestructura actual donde se prestan los servicios y de igual
forma se inclinan més por conservar los servicios e instalaciones actuales y no
cambiarian nada en la prestacidon de estos a pesar de no estar satisfechos ni con la
atencién prestada ni con los tiempos de ejecucién o de consulta donde consideran
gue la infraestructura actual si podria prestar dichos servicios a tiempo y de manera
satisfactoria para asi cubrir la demanda creciente de personas que necesitan de
dicha atencion ya que en una fuerte mayoria se ha mostrado con inconvenientes en
el momento de diagnosticar algan tratamiento. Toda esta informacion se recolecté
de manera perceptiva para tener una mejor visidn sobre los servicios que se
deberian contemplar en el momento de elaborar el plan de servicios obligatorios
supliendo las necesidades y las percepciones actuales del personal que trabaja en
areas de la salud.

Como resultados del estudio del plan de necesidades, se evaluaron los servicios
obligatorios para llevar a cabo la planificacion del proyecto, junto con su capacidad
instalada solicitada y el analisis de estudios econdmicos. El plan de costos incluyo
el AlU, el presupuesto oficial, el presupuesto facturado, los egresos, la financiacion
y el flujo de caja (anexo A, presupuesto CAPS Tintal), bajo los criterios de la Norma
Sismorresistente del 2010 (NSR-10) y la resolucién 3100-2019 y teniendo en cuenta
la informacién del PMA (anexo B, PMA CAPS Tintal) del Centro de atencién
Prioritaria en salud CAPS, donde el valor calculado estimado de construccién de
CAPS Tintal fue de 11.021.156.175,51 (once mil veintiin millones ciento cincuenta
y seis mil ciento setenta y cincos pesos con cincuenta y un centavos).

Se logro trazar una buena gestion de los recursos y los materiales necesarios para
la elaboracién de los planes, costos y criterios organizacionales de los servicios de
la gestion técnica, administrativa y econdmica, asi también como los procesos de
rentabilidad y cumplimiento de la normatividad vigente teniendo en cuenta las
actividades a desarrollar y su plan de manejo.

Se estudiaron y se analizaron algunos proyectos similares con el fin de realizar una
buena gestion del plan trazado y asi proponer mejoras en la gestién del proyecto
para optimizar los recursos y lograr cumplir los objetivos econdmicos con la finalidad
de obtener una mejor rentabilidad.
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Dentro de la investigacion, se encontré que las necesidades principales que se
deben analizar, investigar y resolver, se deben contrastar dentro de la capacidad
instalada contra la necesidad real, con el fin de construir una fuente de informacion
existente de necesidades para asi poder controlar, proyectar y registrar los costos
y asi tomar decisiones respecto a la inversion y construccion de las instalaciones,
que suplan la necesidad propuesta y ofreciendo una mejor perspectiva de inversion
encontrando una implementacion de estrategias de optimizacion de recursos.

Basados en los resultados obtenidos se puede inferir que la investigacion se ajusta
a un estudio muy preciso teniendo en cuenta las necesidades evaluadas, los
tiempos de ejecucion, las comparaciones proyectadas y las actividades plasmadas
para el analisis de costos generado asegurando la sostenibilidad de las actividades
y beneficios del proyecto mas alla de la vida util, incrementando las posibilidades de
igualar los costos de mantenimiento con los beneficios generados por el uso de la
construccion ofrecida.

Las actividades que se utilizan para la construccion de un prototipo de salud, fueron
complementadas con actividades no previstas que regularmente se presentan en
los proyectos similares y que con frecuencia son objeto de ajuste de los mismos
durante la construccion. El presupuesto final, porcentajes, cuantificacion del AlU,
partes administrativas, técnica y financiera y supervision son de caracter teérico y
buscan dar una idea a la entidad territorial de la cantidad estimada de recursos a
invertir. Puede que las necesidades reales de la entidad territorial contemplen o no
actividades antes descritas y algunas no estén presentes en este proyecto.
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