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RESUMEN

El convenio de desempefio de crédito condonable a hospitales
publicos es un programa implementado por el gobierno para mejorar
la eficacia hospitalaria y disminuir el impacto del déficit financiero
acumulado de las ESE; suscrito durante los afios 2004 - 2006. El
objetivo de este estudio es evaluar la eficacia del programa, a través
de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, usando la
informacion registrada en el software “SIHO” de la cual se tomaron
los estados financieros de los hospitales de cada afio después de
suscrito el programa y se evalud la variabilidad a través de los
inductores de valor financieros. Donde al contrastar la tendencia
negativa general de los inductores de valor, se interpreta como
menores posibilidades de generacion de valor de las ESE. Ninguna
de las Empresas Sociales del Estado evaluadas que presentaron
categoria de “alto riesgo financiero” cambi6é su situacion a una
categoria de menor riesgo.

Palabras clave: eficiencia, hospitales publicos, servicios de salud,
nivel de atencion.



ABSTRACT

The credit agreement for public hospitals is a program implemented
by the government to improve hospital efficiency and to reduce the
impact of the cumulative financial deficit of ESE, subscribed during
the years 2004-2006. The objective of this study is to evaluate the
efficacy of the program, through a descriptive, observational,
retrospective study using the information recorded in the “SIHO”
software for which the financial statements of the hospitals were
taken each year after the program was signed and variability was
evaluated at through the inductors of financial value. Where in
contrasting the general negative tendency of the inductors of
financial value, it is interpreted as less possibilities of generation of
value in general of ESE. None of the evaluated ESE that presented a
category of "high financial risk" changed their situation to a lower risk
category.

Key words: efficiency, public hospitals, health services, standard of
care.



GLOSARIO

1.

8.

9.

BID: Banco Interamericano de Desarrollo

. CONPES: Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social
. DSSA: Direccion Seccional de Salud de Antioquia

. EPS: Entidades Prestadoras de Salud

. ESE: Empresa Social del Estado

. IPS: Institucion Prestadora de Salud

. POS: Plan Obligatorio de Salud

RAE: Real Academia Espaiiola

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

10. SIHO: Sistema de Informacion Hospitalaria



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

Para el afio 2000, luego de 6 afios de la transformacion del Sistema
Nacional de Salud al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
en Colombia se contaba con una problemética diagnosticada sobre
la situacion del sector salud, especialmente en la prestacion de
servicios y la importancia de la red publica hospitalaria del pais, que
beneficia a la mayoria de la poblacion del régimen subsidiado y a la
poblacion pobre no afiliada, siendo esta por sus caracteristicas la
mas vulnerable.

Los problemas identificados del sector salud en el pais son de
diferente indole: insostenibilidad financiera, pobre capacidad
resolutiva, inflexibilidad del régimen laboral del sector publico,
deficiencias en el sistema de informacién en salud, debilidades en la
gestién interna, vacios en el desarrollo, pobre sistema de incentivos,
desequilibrio en la relacion aseguradores/prestadores, sistema de
tarifas de actividades, entre otros, todo esto repercute
negativamente en la sostenibilidad de los hospitales del pais.

Algunos autores desarrollan 12 cada uno desde su perspectiva, los
problemas por los que atraviesan las instituciones prestadoras de
servicios de salud en el pais y las dificultades de las acciones
tomadas por la nacidn para enfrentar la crisis.

En este contexto, fueron diversas las fuentes ® ytilizadas por el
Ministerio de la proteccion social en el afio 2005 para la presentacion
de la politica nacional de prestacion de servicios de salud, la cual
buscaba en su momento convertirse en el marco de promocion de
una actuacion articulada de los distintos actores que hacen parte de
la red de prestadores de servicios publicos, propendiendo alcanzar
los objetivos de mejorar el acceso a los servicios de salud, mejorar la
calidad de la atencion, generar eficiencia en la prestacion de
servicios y lograr la sostenibilidad financiera de las IPS publicas.

Sin embargo, las Empresas Sociales del Estado (ESE), entidades
publicas descentralizadas con personeria juridica, patrimonio propio
y autonomia administrativa, no han alcanzado un nivel adecuado de
autofinanciacion y auto sostenibilidad, debido a que estas deben
financiarse con la venta de servicios y consecuentemente han tenido
que promocionar la venta de servicios de salud, ademas de
contratar, prestar y facturar estos servicios. Lo anterior con el
agravante de tener cuentas por pagar elevadas y porcentajes de
recaudo inferiores al nivel del equilibrio financiero.

Considerando esta situacion, la Nacion definié la estrategia de
reorganizacion de servicios de salud del pais, con la cual se busco
transferir recursos para cubrir el déficit de servicios de salud, y poder
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asi mejorar la calidad de la prestacion y el redisefio de la red de
prestadores publicos de servicios de salud del pais, a través de
lineas de accion de apoyo técnico y financiero a entidades
territoriales para el redisefio, reorganizacion y ajuste de las redes de
prestacion de servicios y de las instituciones publicas prestadoras de
servicios de salud.

Para la época actual, ya culminado el programa de reorganizacion,
redisefio y modernizacion de las redes de prestacion de servicios de
salud mediante el convenio entre hospitales publicos y el Estado, se
busca evaluar la transformacion de la gestiobn y sostenibilidad
financiera de los 44 hospitales publicos del departamento de
Antioguia que recibieron recursos econémicos por medio del
convenio de crédito condonable en los afio 2004, 2005 y 2006.

Si bien el objeto del convenio es el saneamiento fiscal de las
instituciones, en la actualidad varias de estas se encuentra en una
condicion mas desfavorable que al inicio del convenio, con el
agravante que en uno o mas afios de vigencia del convenio no
lograron condonar la deuda, dejandolas en incierto panorama,
debido a que a la crisis fiscal de afios atras cuando se firmo el
convenio se sumaria el pago de la deuda adquirida por no cumplir
los compromisos.

Esta investigacion evalu6 las condiciones fiscales del periodo
comprendido entre la firma del convenio y la actualidad de los
hospitales publicos que suscribieron el proyecto de crédito
condonable en los periodos 2004, 2005 y 2006 en el departamento
de Antioquia, ademéas de analizar la pertinencia o no pertinencia de
realizar nuevamente un convenio con similares condiciones o
garantias.
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2. MARCO TEORICO

2.1.ANTECEDENTES.

La reforma del sector salud en Colombia fue motivada por los
procesos de ajuste macro econdmicos y de apertura global, ademéas
de “las grandes tendencias universales en politicas en salud” Y.En
el afio 1993, concentrandose en el aseguramiento obligatorio
universal, se dio la principal reforma al sistema de salud
Colombiano, teniendo como razones principales para el
replanteamiento del mismo *“las consideraciones de equidad,
solidaridad, reorientacion del gasto en salud, aumento de la
financiacion, privatizacion de los servicios, busqueda de la eficiencia,
instaurar una modalidad de competencia regulada en el sistema
colombiano™®, buscando solucionar una situacién de ineficiencia,
meqwdad baja cobertura y mala calidad en la prestacion de los
servicios de salud ©. Igualmente, esta reforma se realizé en un
contexto politico-administrativo de descentralizacion territorial e
institucional del sector, siguiendo los lineamientos establecidos por
la Constitucion Politica de Colombia.

Con la Ley 100 del afio 1993 se definieron tres objetivos principales

a. Lograr la cobertura para toda la poblacion mediante el
aseguramiento en salud.

b. Aumentar la eficiencia en el uso de los recursos.

c. Mejorar la calidad de la atencion.

“Estos objetivos serian alcanzados a través de una estrategia de
aseguramiento obligatorio y solidario integrada a un proceso de
autonomia institucional en la prestacién de servicios” .

A partir del afio 1993, en todo el territorio nacional, comenzo la
transformacién de los hospitales publicos en entidades
descentralizadas, con autonomia administrativa, patrimonio propio
(Empresas Sociales del Estado). Con esto, se forj6 un cambio
fundamental en Ila filosofia del sistema, la estructura de
financiamiento de la oferta paso a la estructura de demanda ©

“Adicionalmente, el esquema introducido por la Ley 60 de 1993,
otorgo a los entes territoriales autonomia para la administracion de
los recursos financieros y la toma de decisiones en el ambito de
direccion, administracion y prestacion de los servicios de salud”

Sin embargo, muchos municipios no contaban, y en el presente aln
no cuentan, con la capacidad técnica, operativa y fmanmera para
ejecutar de manera efectiva las competencias asignadas . Es asf
como en muchos casos, se estableci6 una oferta publica
desordenada, no eficiente, con infraestructura fisica innecesaria o
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2.2.

subutilizada, ademas de una sobreestimada contratacion de
personal para su prestacion .

Posteriormente, La Ley 715 de 2001, que derog6 la Ley 60 de 1993,
“reorganiz6 la asignacion de recursos Yy estableci6 nuevas
competencias a los diferentes niveles del gobierno” ©.
Adicionalmente, ordena una reorganizacion de la oferta publica
hospitalaria adecuada y ajustada a la realidad epidemioldgica de los
municipios, con el fin de controlar el creciente gasto hospitalario y los
bajos niveles de productividad, denotando una alta ineficiencia
operativa.

PROBLEMATICA.

Las causas que han llevado a una situacion de crisis a la red publica
hospitalaria es multifactorial, segun la politica nacional de prestacion
de servicios de salud, la problematica puede clasificarse en 2
grupos: Problemas acumulados y problemas emergentes. Los
primeros “corresponden a situaciones que aun antes del nuevo
sistema de seguridad social se identificaron y contindan audn
vigentes, y los problemas emergentes son los que se presentan
como consecuencia de las nuevas condiciones del sistema de salud
Colombiano, los cambios politico administrativos de los ultimos afios
o los relacionados a las modificaciones en la situacion de salud de la
poblacién” ©.

Los problemas acumulados hacen referencia a: baja capacidad
resolutiva, inflexibilidad del régimen laboral del sector publico,
pasivo prestacional de los hospitales publicos, ausencia de
mecanismos de evaluacion e incorporacion de tecnologia, falta del
sistema integral de informacion en salud, ausencia de un sistema de
rendicion de cuentas, debilidad en los procesos de articulacion
departamento/municipio, debilidad en la gestion y universalidad del
aseguramiento ©, ademas a la alta carga prestacional de los
funcionarios ).

Los problemas emergentes identificados fueron: fragmentacion y
atomizacion en la prestacion de servicios, inexistencia de un sistema
de informacion en salud por parte del sistema obligatorio de la
calidad, carencia de un sistema de incentivos, desequilibrio en la
relaciobn aseguradores/prestadores, limitaciones en la contratacion y
pago utilizados para la compra de servicio de salud, dese%uilibrio de
la oferta de servicios de salud frente a la demanda ©. A esta
problematica se le suman unas causas recientes como la practica
sistematica de no pago, incumplimiento de estandares de
habilitacién, gran concentraciobn de usuarios en pocas empresas
promotoras de salud, resultando en el incremento del poder de
negociacion, falta de claridad en las cuentas del sistema de salud,

12



igualacion del Plan Obligatorio de Salud (POS) subsidiado vy
contributivo pero no igualacion de la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC), la evolucion del gasto en salud, ineficiencia hospitalaria,
disminucién en la productividad, pobre modulacion del sistema,
pobre inspeccion, vigilancia y control por parte de la
Superintendencia Nacional de Salud, entre otros ©

2.3.ANTECEDENTES DE LA SITUACION FINANCIERA DE LOS
HOSPITALES PUBLICOS.

“El concepto de hospital ha variado notablemente en las uItlmas
décadas, resultado de la necesidad de supervivencia institucional” ¢

En la historia reciente la situacién financiera de los hospltales
publicos ha sido deficitaria, en gran medida por la tendencia
indiscriminada  a comprometer gastos mas alld de la propia
capacidad para financiarlos®”, sumado a esto, las EPS encargadas
del pago a las IPS, S|stematlcamente incumplen con los tiempos de
pago establecido por ley @, lo que lleva a las IPS a generar déficit
acumulado, deudas con proveedores, laborales y acudir a préstamos
de corto plazo con entidades financieras, resultando en el
incremento de los gastos comprometidos y por lo tanto,
incrementando la ineficiencia de estas instituciones, lo que refleja, en
parte, un mal manejo de la autonomia institucional que la ley les
otorgd y en parte, falta de vigilancia a las aseguradoras .

A partir del afio 1997, el déficit de los hospitales publicos empieza a
crecer, presentando una brecha significativa entre ingresos y gastos
®) En Colombia los ingresos de los hospitales publicos crecen
anualmente en menos deI 5%, mientras que el crecimiento de los
gastos es mayor al 10% © El Gréafico 1 muestra cémo desde 1997,
los gastos superan los mgresos y como la brecha se ha
incrementado con el paso del tiempo ©
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Evolucién Ingresos y Gastos hospitales ptiblicos. 1994 - 2001
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Grafico 1. Evolucidn Ingresos y Gastos hospitales publicos. 1994-2001 @

El crecimiento en el gasto estd explicado principalmente por el
crecimiento de la planta de personal y los servicios personales indirectos,
el gasto de personal en los gastos de funcionamiento en todos los niveles
de atencién, con un aumento superior al 50% entre los afios 1994 y
2001®. Esto sumando a una pobre productividad, denota claramente la
ineficiencia hospitalaria que ha contribuido a la acumulacion de pasivos e
incremento del déficit ©.
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Comportamiento del gasto de personal de los hospitales piiblicos
por nivel de atencion. 1994 - 2001.
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Grafico 2. Comportamiento del gasto de personal de los hospitales Publicos por
nivel de atencién 1994-2001 ©

Segun el documento CONPES 3204 *“al analizar el comportamiento de la
totalidad de nimero de cargos reportados por niveles de atencién durante
1997-2001, se evidencia que el mayor incremento se generé en
instituciones de primer nivel de atencidon (50%). Por su parte, en las
instituciones de segundo nivel el incremento fue del 2% y en las de tercer
nivel del 7%"®.

En el contexto actual, la crisis hospitalaria ha sido constante antes y
después de la reforma de 1993 ©; la situacién de los hospitales publicos
pasa por un desfinanciamiento de la prestacién de servicios, deficiente
gestion financiera y administrativa, fracaso de la politica de intermediacion
financiera, para la cual, como consecuencia, los hospitales publicos
vienen acumulando grandes pasivos y déficit en los dltimos afios, ademas
de la aparicién de “fendbmenos indeseables, tales como la negacion de
servicios de salud a los usuarios y los problemas de cartera de los
hospitales”®. Entre los principales pasivos asociados a cartera se cuentan
las deudas con proveedores, obligaciones laborales, servicios personales
indirectos, impuestos y sanciones que sumados para el afio 2015
“superaba los 5.8 billones de pesos” ‘%

Agravando la situacién, se encuentran las deudas ya adquiridas y las
posibles deudas consecuencia de los procesos juridicos a los cuales se
enfrentan los hospitales. Reparacién directa, ejecutivos contractuales,
laborales y otros son las causas por las que las ESE deben invertir
grandes recursos en defensa juridica para evitar incrementar los pasivos
que ya se generan en la operacion corriente %,
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2.4. EVOLUCION DEL GASTO EN SALUD.

La transformacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud ha
generado un aumento significativo en el gasto. Como se evidencia en la
gréfica 3, el total de recursos del sector paso de $4,2 billones de pesos en
1994 a $13,2 billones de pesos en el 2004 y posteriormente a mas de 25
billones de pesos en 2011, lo que representa una tasa de crecimiento real
de estos recursos superior al 92% entre 2000 y 2011, esto a pesar de los
decrecimientos presentados en los afios 1998 (0.4%) y 2000 (15.7%) ©.
Este incremento tan considerable en el gasto, estd asociado a la
cobertura con aseguramiento préximo al universal que presenta el pais en
la actualidad ®Y.

Gasto total en salud y sus componentes 2004-2011
(En millones de pesos constantes de 2011)
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Grafica 1- Gasto total en salud y sus componentes 2004-2011 (11)

2.5. EXPERIENCIA DEL AJUSTE HOSPITALARIO EN COLOMBIA.

“En 1999 se destinaron $146.288 millones para financiar un proceso
de ajuste y reestructuracion hospitalaria que benefici6 a 26
instituciones de segundo y tercer nivel de atencién®®. Este proyecto
tuvo como objetivo ajustar la estructura de costos y redistribuir los
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recursos asig;nados para mejorar los niveles de productividad de las
entidades” ©

Dentro de los logros alcanzados se tiene:

a. Deduccién de los costos de la planta de personal en 30%,
favoreciendo la disminucion de la brecha entre ingresos y
gastos, aportando asi a la disminucién del pasivo acumulado.

b. Reduccion del volumen de camas subutilizadas, lo que permitid
mejorar notablemente la productividad y el porcentaje
ocupacional de las mismas. Se mejor6 la eficiencia de la
utilizacion de recursos hospitalarios.

c. Disminucién del nimero de dias de estancia de los pacientes,
mejorando la calidad y disminuyendo los riesgos de estancias
innecesariamente prolongadas.

d. Se pudo apreciar un incremento en el volumen de cirugias y
consultas de urgencias, asi como la disminucion en actividades
correspondientes a otros niveles de atencion como partos
vaginales y consulta externa, dirigiendo los recursos humanos
y financieros en mejorar la capacidad resolutiva del nivel al que
asistieron los pacientes ¢*2,

Posterior al ajuste de 1999, tomando como base los resultados
obtenidos luego de aplicar un ajuste a los hospitales que se tomaron
como prueba piloto, se decidié trasladar la metodologia para su
implementacion en una muestra mayor de instituciones de primer y
segundo nivel de atencién en todo el territorio nacional ©.

En el caso de Antioquia, 44 hospitales firmaron el convenio de
reorganizacion y modernizacion durante los afios 2004, 2005 y 2006.
Los hospitales adquirieron unas obligaciones, al igual que las
entidades territoriales, para coadyuvar al mejoramiento de la
eficiencia, realizando ajustes en la planta de personal, capacidad
instalada y oferta de servicios con el fin de disminuir costos de
operacion, mejorar productividad, mejorar calidad y seguridad para
el paciente ¥,

“Los hallazgos encontrados ponen en evidencia que el
comportamiento hospitalario no sélo afecta notablemente las
finanzas territoriales de hoy, sino que, ademas de continuar con
igual tendencia, hard insostenible fiscalmente la operacion
hospitalaria y generard pasivos de gran magnitud, con enormes
costos para el pais” ®. Una mirada prospectiva sugiere que los
desequilibrios financieros evidenciados por los hospitales publicos
mantendran la tendencia creciente en el gasto, en el escenario de
continuar con las caracteristicas actuales de desempefio. Uno de los
principales motivos para no lograr mayores coberturas de
aseguramiento en salud en Colombia, parte principalmente del
sostenimiento hospitalario, que creci6 mas alla de la propia
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capacidad para aplicar al principio de auto sostenibilidad mediante la
venta de servicios. Este incremento de costos de funcionamiento no
sblo afecta la viabilidad financiera de los hospitales, sino que
ademés se convierte en la principal limitante de aumento en la
cobertura del régimen subsidiado, a la vez que esta situacion se ha
constituido como el principal factor causante del déficit acumulado
por el sector publico no financiero territorial ©.

El esfuerzo para mejorar la estructura de gastos de los hospitales
publicos y modernizar su esquema organizacional y gerencial, podra
ser evidenciado a mediano plazo solo a través de una disminucién
radical del déficit operacional y del déficit acumulado por los
hospitales. No obstante, el resultado depende de la eficacia que se
logre co(g) la modernizacién hospitalaria y el tiempo destinado para
este fin .

2.6. POLITICA DE PRESTACION DE SERVICIOS.

En el afio 2002, el gobierno de Colombia con el objetivo de lograr
que la oferta ajustada a las caracteristicas epidemioldgicas de la
poblacion, puso en marcha una serie de politicas y estrategias con el
fin de alcanzar la operacion dentro del mercado de las Empresas
Sociales del Estado y privadas con criterios de eficiencia en el uso
de sus recursos y eficacia en la atencion de salud brindada, algunas
de estas fueron:

a. Aumentar la cobertura en salud de la poblacion, especialmente de
régimen subsidiado.

b. Desarrollar un sistema de tarifas con codificacion Unica.

c. Definir un sistema Unico de habilitacion para aseguradores y
prestadores de servicios de salud.

d. Garantizar la financiacion de las instituciones de salud publicas a
través de la venta de servicios de salud a las EPS

e. Concurrir a través de créditos condonables, el financiamiento del
proceso de ajuste y modernizacion de las IPS publicas mediante
convenios de desempeiio con las instituciones hospitalarias. Este
ultimo objetivo abri6é las puertas al programa de restructuracion
hospitalaria de crédito condonable ©.

2.7. ESTRATEGIA DEL PAIS EN EL SECTOR SALUD.

Para el 2003 el estado Colombiano, enfocé su esfuerzo en el logro
del aseguramiento en salud de més 5 millones de nuevos afiliados
antes del 2006, lo que fuera un 28% de la poblacion no asegurada
para la época ™. Asi mismo, el estado también resalto la necesidad
de lograr la reestructuracion operativa de los hospitales publicos,
mejorar el nivel de calidad y capacidad resolutiva en el nivel de
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2.8.

menor complejidad y de implementar mecanismos que integren los
servicios de atencion primaria, ambulatoria y hospitalaria de las
redes publicas ©.

En desarrollo de lo establecido, el Consejo Nacional de Politica
Econdmica y Social (CONPES) expidié en noviembre de 2002 el
documento CONPES 3204 3, por medio del cual se establecieron
los lineamientos nacionales de la politica de prestacion de servicios
para el SGSSS, siendo prioridad el proceso de modernizacién de los
hospitales publicos bajo la asignacion de recursos provenientes del
Estado con lo que se propendia a: “disminuir el impacto negativo del
gasto hospitalario en el déficit fiscal territorial, mejorar el desempefio
de los hospitales publicos dentro del mercado en condiciones de
eficiencia, eficacia y calidad, y asi mismo favorecer la ampliacion
progresiva de la cobertura de aseguramiento en salud de la
poblacién pobre del pais” ©.

HISTORICO DEL PROGRAMA DE CREDITO CONDONABLE.

Para el afio 2002 a través del documento CONPES 3204 @, se hace
un estimativo del efecto del gasto hospitalario; a través del mismo
documento se da prioridad al proceso de modernizacion de la red
publica hospitalaria mediante la asignacion de recursos del
presupuesto nacional, buscando asi, disminuir el impacto negativo
del gasto hospitalario en el déficit fiscal, esto en aras de contribuir en
el desempefio de los hospitales publicos dentro del mercado en
condiciones de eficiencia, eficacia y calidad, y a su vez favorecer la
ampliacion de la cobertura de aseguramlento en salud,
especialmente la poblacién no afiliada mas pobre @

Como se describi6 previamente, en la experiencia previa de
restructuracion de hospitales que fue tomada como proyecto piloto
en 1999 “se destinaron $146.288 millones para financiar un proceso
de ajuste y reestructuracion hospitalaria que beneficio a 26
instituciones a nivel nacional de segundo y tercer nivel de
atencion”®?. Este proyecto tuvo como propésito ajustar la estructura
de costos y redistribuir los recursos asignados para mejorar los
niveles de productividad de las entidades. Segun el departamento
nacional de planeacion, el proceso logré resultados en cuanto a la
reducciébn de la planta de personal vinculada, aumento del
porcentaje ocupacional y a la vez la disminucién del niumero de dias
de estancia hospitalaria, asi mismo el aumento de la realizacion de
procedimientos quirdrgicos y consultas. A su vez las conclusiones
del mismo documento CONPES ©® donde se expone que la
experiencia demostr6 que las posibilidades de éxito de
restructuracion hospitalaria aumentan cuando existen redes
integradas de servicio interinstitucionales que eviten la sobreoferta
de servicios similares y la aplicacién de un mayor control en el gasto
traduciéndose en una oferta ajustada y debidamente planificada

19



Bajo el soporte de las experiencias de restructuracion, el Ministerio
de Salud, Ministerio de Hacienda y Crédito Publico en conjunto con
el Departamento Nacional de Planeacion recomendaron al Consejo
Nacional de Politica Publica y Social en Noviembre de 2002, incluir
en el plan financiero del cuatrienio 2003 - 2006 y en el presupuesto
de la nacion para el mismo periodo, recursos por US$250 millones
para la financiacién de la modernizaciébn de la red publica de
prestacion de servicios, ademas de autorizar a la nacion para
contratar emprestltos externos con la banca multilateral hasta por
US$250 millones™® para la financiacién del proyecto de
modernizacion de la red puablica de prestacion de servicios de salud
de acuerdo a los lineamientos establecidos en tal documento. Asi
mismo se recomendd desarrollar el plan de modernizacion
hospitalaria a través de la modalidad de créditos condonables por
medio de convenios de desempeiio con las ESE, por medlo del
crédito con el banco interamericano de desarrollo (BID) . El 29 de
enero de 2004, se suscribio el crédito BID 1525 OC/CO por US$90
millones de los cuales se destinarian US $72 millones para el
desarrollo del programa y US $18 millones restantes como
contrapartlda local, con el objetivo de financiar el desarrollo del
proyecto 31213,

Para el afio 2006, apoyado en el decreto 3690 de 2004, el
documento CONPES 3415 ¥ justificé el endeudamiento externo y
la financiacién parcial del programa de reorganizacion, redisefio y
modernizacion de redes prestadoras de servicios de salud, para las
vigencias 2006 y 2007. Mediante este documento, se autorizd la
contratacion de empreéstitos hasta por US$50 millones mediante el
crédito BID 1742 / OCCO, para tener el financiamiento necesario del
proyecto durante dicha vigencia, previéndose que una parte de estos
recursos como se expuso previamente serian utilizados en el
seguimiento y evaluacion de la politica nacional de prestacion de
servicios de salud %),

En justificacion para obtener el financiamiento requerido, se
demostraron los resultados obtenidos en el proceso de
restructuracion hospitalaria entre el periodo de 1999 a 2005, donde
aclaran que segun las caracteristicas del programa, los resultados
solo serian observables a mediano plazo, no obstante demuestran la
evolucion de los principales indicadores de produccién de servicios
del convenio, estructura del gasto y superdvit/déficit con recaudo
entre 1999 y 2002, resumiendo que para este periodo en la
produccion de servicios ambulatorios se logré una variacion positiva
del 24,5 % y para los servicios quirurgicos del 19,5%, en cuanto al
porcentaje ocupacional se incrementé un 7,9% y el giro cama un
9,4%. Respecto a la estructura del gasto el nimero de funcionarios
disminuyo un 37,1%, el gasto total en némina también se redujo un
36,5%, esto ultimo representando una disminucion del 11% en el
gasto de personal @,
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Estas cifras del Ministerio de la Proteccién Social, mostraron una
evolucion alentadora en cuanto a la reduccion de los gastos de
personal y gastos de operacion de las ESE, que permitieron
conceptuar favorablemente a la Nacidon para que aprobara créditos
externos con la banca multilateral hasta por US$ 50 millones,
destinados a financiar parcialmente el programa de reorganizacion,
redisefio y modernizacion de las redes de prestacion de servicios de
salud 2006-2007 *2),

Posteriormente, el plan de desarrollo de 2006-2010 dispuso la
continuidad del proyecto siempre y cuando este se oriente a la
modernizacion y reorganizacion efectiva de las redes prestadores de
(sigrvicios de salud y su evaluacion muestre resultados satisfactorios

2.8.1. Objetivo del Programa Proyecto de Crédito Condonable.

“El objetivo principal del programa fue apoyar la transformacion de la
gestion en los hospitales publicos a través del mejoramiento de la
eficiencia y la calidad en la prestacion de los servicios, que
permitiera la viabilidad técnica y financiera de las redes publicas de
prestacion de servicios de salud, asi como la extension del

aseguramiento dentro del marco de SGSSS” 19,

2.8.2. Objetivos Especificos del Programa de Crédito Condonable.

a. Mejorar la eficiencia y la calidad de los servicios de salud de los
hospitales publicos en un contexto de sostenibilidad financiera
de mediano plazo, bajo el marco de competencia regulada
establecido por la reforma de salud, mediante acciones de
asistencia a las IPS publicas, las direcciones territoriales de
salud y el Ministerio de la Proteccién Social, la integracion
funcional de las IPS en el marco de redes de servicios de
salud, la implantacion de medidas de racionalizacion de los
recursos humanos y la modificacién del régimen de incentivos
en el financiamiento de su operacion ligado a metas de

produccion y calidad G617,

b. Implementar un sistema de seguimiento y evaluacion del

Ejes?mpeﬁo de las redes prestadoras de servicios de salud.
16,17

2.8.3. Estructura del Programa de Crédito Condonable:

Etapa 1: Reorganizacion operativa de las redes Empresas
Sociales del Estado.
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Este subcomponente agrupé todas las actividades relacionadas
mediante la reorganizacion operativa y asistencia técnica a los
hospitales, como se relaté previamente, el instrumento seleccionado
para agrupar estas actividades fue un convenio de desempefio entre
la Nacién y la entidad territorial, para el caso de Antioquia la DSSA,
ligado a créditos cuya condonabilidad estuvieron sujetos al
cumplimiento de las metas de desempefio especificadas
propiamente en el convenio lo cual se ampliard mas adelante. La
etapa 1 de reorganizacién de los hospitales publicos, buscaba
ajustar el portafolio de servicios y estructura basica, ajustada a los
requerimientos de la poblacion y que esta a su vez permitiera su
operacion en condiciones de calidad, eficiencia y sostenibilidad, lo
que Implicaba el redisefio de la red de prestacion de servicios por
parte de los departamentos y la adecuaciéon de los hospitales en
cuanto al tipo y cantidad de servicios a ser ofertados. Para estas
acciones el Gobierno Nacional mediante la cofinanciacion de las
entidades territoriales, destind recursos para asistencia técnica y
saneamiento, teniendo como meta el pago de liquidaciones,
indemnizaciones y compensaciones del personal a quien se le
suprimiria el contrato secundariamente al proceso de depuracion de
cargos, buscando asi garantizar a su vez la operacién de manera
mas equilibrada y sostenible ¢7.

Etapa 2. Implementacion de proyectos prioritarios de prestacion
de servicios de salud en Colombia.

Esta etapa acogio el fortalecimiento del sistema obligatorio de
garantia de la calidad en la prestacion de servicios de salud en el
territorio nacional, modificacion del sistema de habilitacién
hospitalaria, evaluacion de tecnologias en salud, implementaciéon de
la politica nacional de farmacos y medicamentos y la evaluacion de
temas de interés de salud publica ",

Etapa 3. Evaluacion del logro.

Este subcomponente financié actividades orientadas a la evaluacion
de la capacidad de las ESE en la implementacién, seguimiento y
gestion de la politica de prestacion de servicios de salud acogida por
el gobierno nacional 7.

2.9. EVALUACION DE LOS CONVENIOS DE DESEMPENO.

La evaluacion de cumplimiento se hace anualmente, un trimestre
previo al pago de cada cuota de repago del contrato de empréstito
interno, utilizando la matriz evaluativa de los convenios de
desempefio por parte del comité evaluador, conformado por
representantes del Ministerio de la Proteccién Social, Ministerio de
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2.10.

Hacienda y Crédito Puablico y la Direccion Nacional de Planeacion
con el objetivo de determinar si para el periodo evaluado el objetivo
propuesto se habia cumplido y si resultaba viable aplicar la
condonabilidad de la deuda o no, de la cuota del periodo evaluado.
El incumplimiento de las metas establecidas en la matriz de
evaluacion implica la no condonabilidad, debiendo la entidad
territorial utilizar sus propios recursos para la financiacion. Este
proceso de evaluacion se repiti0 cada afio para todas las
instituciones que firmaron convenio de crédito condonable por el
periodo de contratado en el acuerdo ©¢*7)

En la estructura y planeacion del proceso de reestructuracion de
ESE, La posibilidad de condonar los pagos del emprésito interno fue
el incentivo mas importante para que estas lograran las gestiones de
ajuste y modernizacién propuestas, traduciéndose esto en la mejora
de la calidad y el aumento de cobertura. “En adicién, estos créditos
no computarian dentro de los indicadores de solvencia vy
sostenibilidad de la ley de endeudamiento territorial, mientras las
metas de ajuste estén siendo cumplldas de acuerdo con el
cronograma establecido en el convenio de desempefio” *”. Por lo
anterior, las entidades territoriales tendrian el incentivo ad|C|onaI de
cumplir con las metas establecidas en el convenio de desempefio,
dado que de lo contrarlo podrlan afectar su capacidad de contraer
nuevo endeudamiento” ¢

VIABILIDAD Y RIESGOS.

La viabilidad legal del programa de reorganizacién, redisefio y
modernizacion de las redes de prestacion de servicios de salud esta
descrito en el Articulo 43 de la Ley 812 de 2003 por medio de la cual
se aprueba el Plan Nacional de Desarrollo 2003-2006, hacia un
estado comunitario *®, donde se plantea que estas instituciones
hospitalarias deberan garantizar la sostenibilidad, equilibrio
flnanc(lero y eficiencia en la prestacion del servicio por minimo 10
anos

La ejecucion de la etapa 1, a través de un convenio de desempefio y
un contrato de empréstito entre la Nacion y la entidad territorial, esta
conforme con lo dlspuesto en el Articulo 54 de la Ley 715 de 2001
®) esto ademas segun lo dispuesto por el ya mencionado decreto
3690 de 2004, por el cual se reglamenta el articulo 54 de la Ley 715
de 2001 ™, condicionando de esta manera a las instituciones a que
estos sean gastos de inversion del sector, por tanto los créditos de
desempefio no computaran dentro de los indicadores de solvencia y
sostenibilidad, mientras la entidad que los reciba cumpla con los
(rle7§quisitos que el Gobierno Nacional establezca para su condonacion
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2.11.

“Sin las intervenciones previstas en el programa de crédito
condonable, se calcula que el déficit operacional de los hospitales
publicos anual oscilaria entre los $221 mil millones de pesos
colombianos (alrededor de US$73 millones) en el 2003 hasta llegar a
$371 mil millones en el 2009 (alrededor de US$123 millones) ", Los
esfuerzos propuestos en este programa se reflejaran en el mediano
plazo en una reduccion sustancial del déficit operacional de los
hospitales publicos. El periodo de recuperacion de la inversién en
|ndemn|zaC|ones se estima en dos afios y tres meses para todo el
programa.”’

EJECUCION DEL PROGRAMA DE CREDITO CONDONABLE

Para el afio 2008 segun el informe de rendicion de cuentas en el
componente de modernizacion se han desarrollado acciones
dirigidas al mejoramiento de los procesos relacionados con la
planlflcaC|on coordlna(:|on y seguimiento de las redes de prestacion
de servicios 9. Con relacién a las Empresas Sociales del Estado,
las acciones de asistencia técnica se dirigieron a la adecuada
articulacion a la red de servicios, fortalecimiento de los procesos de
planificacién y seguimiento de la gestidon, mejoramiento de procesos
asistenciales y administrativos que favorecen la implementacion del
sistema obligatorio de garantia de calidad en la atencion, ademés de
mayor eficiencia en eI uso de los recursos y sostenibilidad financiera
de las instituciones *®

Asimismo en dicho informe se suscita que “como resultado de los
procesos de evaluacion de impacto del programa que se han
realizado a la fecha, se ha encontrado que las instituciones
prestadoras de servicios de salud han mejorado en sus procesos de
produccion de servicios, uso de capacidad instalada y condiciones
de sostenibilidad financiera, presentando mejores indicadores que
las IPS no incluidas en convenios” ®9. Al igual sobre la percepcién
de la calidad en la prestacion de servicio de las mismas por parte de
los usuarios, donde describen una mejor calificacion para las
|nst|tUC|o(nes publicas que firmaron convenio que para las que no lo
hicieron

Seguidamente en dicho informe como perspectiva se observa que el
programa “continuard con las acciones dirigidas a la modernizacion
de la prestacion, incentivando el fomento a la participacion publica
privada en la gestion de las IPS publicas, tal como se ha venido
haciendo en los ultimos afios con buenos resultados en términos del
mejoramiento de la calldad en la atencion y adecuada utilizacion de
la capacidad instalada” ¢
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2.12.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA POLITICA DE
PRESTACION DE SERVICIOS POR PARTE DEL ESTADO.

Como parte de los procesos de evaluacion de la politica de
prestacion de servicios, durante el afio 2012, se llevé a cabo la
evaluacion final del programa de reorganizacion, redisefio y
modernizacion de las redes de prestacion de servicios de salud,
ejecutado entre 2004 y 2012, que tenia como objetivo apoyar la
transformacién de la gestion de los hospitales publicos, a través del
mejoramiento de la eficiencia y la calidad en la prestacion de los
servicios, que permita la viabilidad técnica y financiera de las redes
publicas de prestacién de servicios de salud 21819,
Dicha evaluacién compard los resultados financieros y de eficiencia
de los hospitales incluidos en convenios de desempefio en el marco
del programa, frente a los no incluidos, concluyendo que los
“hospitales que ingresaron al convenio en el ailo 2004, mejoraron
sus estructuras financieras en relacion con aquellos que no
ingresaron al convenio” ©, argumentando que lo anterior se vio
reflejado en mejoras en los indicadores de capital de trabajo en el
afio 2011, Por otro lado, el gasto de personal como razén de las
ventas y el gasto operacional, tendi6 a ser menor en las instituciones
con convenio, lo que sugirié en la evaluacion la contribucion de estos
convenios de las entidades inscritas, en la meiora de esta relacién
que se ve traducida en un factor de eficiencia 9.

En relacion con los indicadores de eficiencia el estudio concluye que
“partiendo de las mediciones de la linea base (2004) y la final (2011),
se observé un aumento estadisticamente significativo en el valor de
los indicadores de giro (giro consultorio de consulta externa,
consultorio de urgencias, quiréfano y unidad odontoldgica), en los
hospitales con convenio. Esto se interpretd en que los hospitales con
convenio hicieron una mejor utilizaciéon de su capacidad instalada y
de su recurso fisico disponible en relacion con los hospitales sin
convenio” 9.

En el mismo marco, durante el periodo 2010 — 2014, se realiz6 el
proceso de evaluacion individualizada del cumplimiento de las metas
y compromisos incluidos en los convenios de desempefio suscritos
entre la Nacion y las entidades territoriales, para la implementacion
del programa de redisefio, reorganizacion y modernizacion de las
redes de prestacion de servicios de salud. En desarrollo de esta
actividad se evalu6, de manera individual, la gestibn de las
Empresas Sociales del Estado incluidas en los convenios y la
gestion de las entidades territoriales y se hicieron las
recomendaciones de condonacion o pago de las cuotas de repago
de los contratos de empréstito interno asociados a los convenios de
desempefio”®?,
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2.13.

2.14.

CREDITO CONDONABLE EN ANTIOQUIA.

En Antioquia en el afio 2005, suscribieron este convenio 24
hospitales, relacionados a continuacion: ESE Hospital Nuestra
Sefiora del Carmen, EL Bagre; ESE Hospital San Vicente de Paudl,
Barbosa; ESE Hospital Marco Fidel Suarez, Bello; ESE Hospital
Isabel La Catdlica, Caceres; ESE Hospital San Pio X, Caracoli; ESE
Hospital César Uribe Piedrahita, Caucasia; ESE Hospital San
Roque, Granada; ESE Hospital San Rafael, Itagui; ESE Hospital La
Misericordia, Nechi; ESE Hospital La Cruz, Puerto Berrio; ESE
Hospital San Juan de Dios, Rionegro; ESE Hospital Oscar Emiro
Vergara Cruz, San Pedro de Uraba; ESE Hospital San Antonio,
Taraza; ESE Hospital San Juan de Dios, Yarumal; ESE Hospital San
Rafael, Yolombé; ESE Hospital San Rafael, Zaragoza; ESE Hospital
San Rafael, Angostura; ESE Hospital Pedro Nel Cardona, Arboletes;
ESE Hospital German Vélez Gutiérrez, Betulia; ESE Hospital Maria
Antonia Toro de Elejalde, Frontino; ESE Hospital Octavio Olivares,
Puerto Nare; ESE Hospital San Vicente de Paul, Remedios; ESE
Hospital San Juan de Dios, Sonson y ESE Hospital San Antonio,
Montebello.

Para el aflo 2006: ESE Hospital San Juan de Dios, Abejorral; ESE
Hospital San Antonio, Betania; ESE Hospital San Juan de Dios, El
Retiro; ESE Hospital Marco Aurelio Cardona, Maceo; ESE Hospital
San Antonio, Caramanta; ESE Hospital San Vicente de Paudl,
Pueblorrico; ESE Hospital Mental de Antioquia —-HOMO-, Bello; ESE
Hospital San Rafael, Santo Domingo; ESE Hospital San Juan de
Dios, Segovia; ESE Hospital San Juan de Dios, Cocorna; ESE
Hospital La Inmaculada, Guatapé; ESE Hospital San Juan de Dios,
Marinilla; ESE Hospital Venancio Diaz Diaz, Sabaneta; ESE Hospital
Santamaria, Santa Barbara; ESE Hospital San Rafael, Venecia; ESE
Hospital Atrato Medio Antioquefio, Vigia del Fuerte; ESE Hospital
San Francisco de Asis, San Francisco; ESE Hospital Tobias Puerta,
Uramita; ESE Hospital La Ceja, La Ceja; ESE Hospital La Maria,
Medellin.

En Antioquia, de 133 Hospitales Publicos, 44 firmaron el convenio de
desemperfio, lo que corresponde a un 33%. Esto deja en manifiesto
la magnitud de la crisis hospitalaria a nivel departamental. En la
actualidad se liquidaron o se encuentran en proceso de liquidacion 5
hospitales publicos que prestaban servicios de primer y segundo
nivel de complejidad en los municipios de Puerto Berrio, Abriaqui,
Santa Rosa de Osos, Zaragoza y Apartadd. De estos, Puerto Berrio
y Zaragoza habian firmado convenio de desempefio.

EFICACIA.

La Real Academia Espafiola define eficacia como: “Capacidad de
lograr el efecto que se desea o se espera”. Una vez conocido el
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objetivo general y los objetivos especificos del convenio de
desempefio suscrito entre la Nacion, las entidades territoriales y las
ESE Hospitales del departamento de Antioquia; transcurridos en
todos de los casos, los 10 afios para los cuales estaba planteado el
convenio, resulta conveniente realizar una evaluacion global para el
departamento, que nos permita determinar si se lograron cumplir las
metas de salvamento planteadas, a través de la revision de estados
financieros publicados en la plataforma SIHO.

2.15 GESTION HOSPITALARIA

El deficiente flujo de efectivo de hospitales publicos de Colombia
tiene “un problema estructural determinante, que consiste en
suministrar servicios por anticipado y recaudar los pagos
correspondientes aproximadamente 180 dias después ®; la cifra de
tiempos de pago en carteras a los hospitales publicos continua
creciendo, debido a los procedimientos administrativos necesarios
de conciliacion de entre prestador y asegurador, estos son en
ocasiones utilizados como mecanismos de envejecimiento de cartera
por parte del asegurador, debido al aprovechamiento de la
incapacidad de las Empresas Sociales del Estado de lograr “algo tan
sencillo como proporcionar la informacion exacta y oportuna para la
elaboracion de las facturas de cobro @Y. Como se traté previamente,
las dificultades de la gestion hospitalaria tienen dentro de sus
principales desafios, el conocimiento preciso de la informacion que
rodea su estructura de costos, que posibilite saber de forma real el
estado de pérdidas y ganancias, sin esto, se hace practicamente
imposible llevar a cabo un desarrollo coherente de la entidad
hospitalaria ®®; igualmente a todo tipo de organizaciones, en donde
se sobrevive en la medida que los costos de funcionamiento sean
inferiores a las ingresos de prestacion de servicio.

2.16 VALORACION DEL RIESGO FINANCIERO

Tradicionalmente el riesgo ha sido valorado exclusivamente en
términos fisicos, debido a que es dificil cuantificar el riesgo en
temas de sociales, “sin embargo hoy en dia se habla cada vez més
de la vulnerabilidad global, que incluye tanto los aspectos fisicos
como los socio-econémicos™®, lo que hace factible predecir el
riesgo mediante el uso de indicadores. Para el afio 2011 el Ministerio
de Salud 2/ Proteccién Social de Colombia por medio de la ley 1438
de 2011®% | en su articulo 81 determina la adopcién de un programa
de saneamiento fiscal y financiero que establece que las Empresas
Sociales del Estado serdn notificadas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social sobre su nivel de riesgo financiero y que de estas,
las categorizadas como como “riesgo medio” o “alto riesgo” deberan
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someterse dentro de los 60 dias calendario a un programa de
saneamiento fiscal y financiero, con el acompafamiento de la
direccion departamental o distrital de salud en las condiciones que
determine el Ministerio de Proteccion Social. No es hasta el afio
2012 que el Ministerio de Salud y Proteccion Social, mediante el
decreto 2509“° del mismo afio define la metodologia para la
categorizacion del riesgo financiero de las Empresas Sociales del
Estado, definiendo que para estas serd teniendo en cuenta la
capacidad de financiar las obligaciones operacionales corrientes y
no corrientes de las instituciones, frente a los ingresos operacionales
corrientes.

En cuanto a la metodologia de categorizacion del riesgo se
establece que: se estima el superdvit o déficit de la operacion
corriente, teniendo en cuenta los ingresos operacionales corrientes
recaudados, entendidos como la sumatoria del ingresos por
concepto de venta de servicios de salud y otros ingresos corrientes,
efectivamente recaudados durante la vigencia, mas la proyeccion de
recaudo de cartera radicada de corto plazo, ajustada de acuerdo con
el nivel de atencién de la institucion, menos los gastos de la
operacion corriente comprometidos durante la vigencia, que incluyen
los gastos de funcionamiento y los gastos de operacion comercial y
prestacion de servicios de salud. En el caso de las Empresas
Sociales del Estado del nivel territorial con condiciones de mercado
especiales, se sumardn a los ingresos operacionales corrientes
recaudados, los in%resos recaudados por aportes no ligados a
ventas de servicios .

Superdvit 6 déficit operacional corriente= Estimacion de recaudo de cartera - Pasivos adquiridos en
vigencias

La proyeccion de recaudo de cartera radicada de corto plazo, se
ajustard de acuerdo con el nivel de atencion de la institucion de la
siguiente manera: Nivel 1: 80% de la cartera menor a 90 dias y Nivel
2y 3: 80% de la cartera menor a 180 dias.

La proyeccion de recaudo de cartera radicada de largo plazo, se
ajustard de acuerdo con el nivel de atencion de la institucion de la
siguiente manera: Nivel 1: 70% de la cartera entre 90 y 360 dias,
mas el 50% de la cartera mayor a 360 dias. Nivel 2 y 3: 75% de la
cartera entre 180 y 360 dias, mas el 50% de la cartera mayor a 360
dias.

Se estima el superavit o déficit de la operacion no corriente, teniendo
en cuenta la proyeccion de recaudo de cartera radicada de largo
plazo ajustada de acuerdo con el nivel de atencion de la institucion,
menos los pasivos con edad superior a un afio, asi:

Superdvit 6 déficit operacional no corriente= Estimacién de recaudo de cartera- Pasivos adquiridos en
vigencias anteriores
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2.17.

Se estima el superdvit o déficit total, sumando de manera algebraica
el superavit o déficit de la operacion corriente y no corriente, asi:

Superdvit 6 déficit total= Superavit 6 déficit operacional corriente - Superavit 6 déficit operacional no
corriente

El resultado anterior, se divide por el valor de los ingresos
operacionales totales recaudados, entendidos como la sumatoria del
ingresos por concepto de venta de servicios de salud y otros
ingresos corrientes, efectivamente recaudados durante la vigencia,
mas la proyeccion de recaudo de cartera radicada de corto plazo,
ajustada de acuerdo con el nivel de atencion de la institucion, en el
caso de las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial con
condiciones de mercado especiales, se sumaran a los ingresos
corrientes, los ingresos recaudados por aportes no ligados a ventas
de servicios, y la proyeccion de recaudo de cartera radicada de largo
plazo ajustada de acuerdo con el nivel de atencion de la institucion,
generando el indice de riego asi:

| indice de riesgo= Superavit 6 déficit operacional total / Ingresos operacionales totales recaudados \

Se estima el superavit o déficit presupuestal de la vigencia, teniendo
en cuenta el total de los ingresos reconocidos menos los gastos
comprometidos.

| Superdvit 6 déficit presupuestal= Ingresos reconocidos - Gastos comprometidos \

La cifra resultante se categorizara de la siguiente forma:

-Mayor o igual que 0,00 Sin riesgo
-Entre menos 0,01 y menos 0,10 Riesgo bajo
-Entre menos 0,11 Y menos 0,20 Riesgo medio
-Menor o igual a menos 0,21 Riesgo alto .

INDUCTORES DE VALOR FINANCIERO.

Existen muchas metodologias para determinar la gestion de las IPS
tanto publicas como privadas, particularmente para los hospitales
publicos cobra particular importancia la buena administracion y la
acertada toma de decisiones con los recursos destinados a la salud
de la poblacion en general, estos a su vez, mantienen la especial
necesidad de mantener una excelente prestacion de servicio al
usuario propendiendo la generacion valor. “Solo en los ultimos afios
se ha visto como las empresas han acogido el término valor
agregado como uno mas de su lenguaje cotidiano"®®,
tradicionalmente la evaluacion del desempefio de las organizaciones
“se ha soportado en indicadores que si bien debe reconocerse que
pueden ser Utiles para algun tipo de analisis, no apuntan hacia lo
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fundamental que es permitir saber si hubo o no, agregacién de valor
y mucho menos permiten determinar si las estrategias de la empresa
han producido los resultados deseados™®, por lo que resulta
particularmente sesgado pretender administrar toda una institucion
hospitalaria exclusivamente desde los reportes financieros. Las
empresas de salud deben entenderse como un sistema mas
complejo que abarca también otras medidas de desempefio no
financieras como la gestion de la calidad; para el caso particular de
las Empresas Sociales del Estado, es imprescindible proyectar una
excelente prestacion de servicio al usuario, escenario que requiere
una inversion en capacitacion de los empleados, no obstante en
busqueda que lograr un equilibrio y autosostenibilidad, en muchas
ocasiones aparecen los recortes a la formacion y capacitacion del
personal, situacion que va en contravia del objetivo inicial de generar
valor a través de una mejor prestacion de servicio, eventualmente
afectando la imagen de la institucion de manera prospectiva, y esto a
su vez, podra contrariar la autosostenibilidad con la que se justifica
inicialmente la carencia de formacion del personal, terminando en
destruccion de valor de la organizacion. Sin desconocer que, como
se mencion6 anteriormente, se pueden utilizar métodos en que los
estados de resultados impiden ver la situacion real de una
organizacion.

Se define Inductor de Valor como “aquel aspecto de la operacion de
la empresa que esta atado en relacion causa-efecto a su valor y por
lo tanto permite explicar el porqué de su aumento o disminucion
como consecuencia de las decisiones tomadas” ®”. Los inductores
de valor se clasifican en 4 categorias: 1. Macroinductores,
conformado por la rentabilidad del activo y el flujo de caja libre; 2.
inductores operativos y financieros, conformado por el margen
EBITDA, productividad del capital de trabajo y el uso eficiente de la
capacidad instalada; 3. Inductores estratégicos, que estan
relacionados a las competencias de la organizacion y 4.
Microinductores que son indicadores que a la medida de las
caracteristicas de la empresa, estan asociados con el mejoramiento
de los inductores operativos y financieros ",

Los inductores operativos y financieros Margen EBITDA,
Productividad del Capital de Trabajo, Productividad del Activo Fijo,
afectan directamente los macroinductores 7.

2.17.1 EBITDA

El término EBITDA corresponde a las iniciales de Earnings Before
Interests, Taxes, Depreciation and Amortization que en espafiol
significa Utilidades antes de Intereses, Impuestos, Depreciaciones y
Amortizaciones, “es la produccion bruta de caja, o simplemente la
caja bruta, que se destina, después de cubrir los impuestos, a la
atencion del servicio a la deuda (abono a capital y pago de

30



intereses), al reparto de utilidades, a la inversibn en capital de
trabajo y al apoyo a la financiacion de inversiones en activos fijos”
(2728 " E| EBITDA solo tiene en cuenta elementos del estado de
resultados para su estimacion, “es quizas el indicador financiero que
mas ha ganado en aplicacion en los Gltimos afios” 9.

2.17.2. Construccion del EBITDA:

Utilidad operacional
(+) Depreciaciones
(+) Amortizaciones

Del EBITDA también surge el margen EBITDA, que es el mismo
EBITDA representado como un porcentaje de las ventas, “muestra lo
que cada peso de ingresos se convierte en caja bruta que se destina
para cubrir los impuestos, atender el servicio a la deuda, el reparto
de uti(I?iIOd)ades y al apoyo en la financiacién de inversiones en activos
fijos” 7.

2.17.3. MARGEN EBITDA

“Mientras mayor sea este margen mayores seran las posibilidades
de crecimiento de la empresa y por ende mayores las posibilidades
de generacion de valor si esas inversiones en crecimiento rinden por
encima del costo de capital. Esto explica por qué el Margen EBITDA
es un inductor de valor” 2.

2.17.4. Construccion del margen EBITDA:
EBITDA / ventas

2.17.5. KTNO
“El capital de trabajo neto operativo es el verdadero capital de
trabajo de una empresa, diferente al concepto erréneo de asumir

esta partida como la diferencia entre el activo corriente y el pasivo
corriente” @,

2.17.6. Construccion del capital de trabajo neto operativo (KTNO).

Cuentas por cobrar
(+) Inventarios
(-) cuentas por pagar

2.17.7. PKT
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“La Productividad del Capital de Trabajo, PKT, refleja la eficiencia
con la que son aprovechados los recursos corrientes de la empresa.
Se calcula dividiendo el Capital de Trabajo Neto Operativo (KTNO)
de la empresa entre sus ingresos y se interpreta como los centavos
%e deben mantenerse en capital de trabajo por cada peso vendido”

2.17.8. Construccion de la productividad del capital de trabajo (PKT)

PKT = KTNO / Ingresos
Mantener un nimero pequefio para el indicador PKT implica que, a
(ryst)adida que crece, la empresa demanda menos capital de trabajo

2.17.5. Indicadores de solvencia.

Los indicadores financieros son utilizados para mostrar las
relaciones que existen entre las diferentes cuentas de los estados
financieros; y sirven para analizar su liquidez, solvencia, rentabilidad
y eficiencia operativa de una entidad los indicadores de solvencia
miden la habilidad que tiene la empresa para cubrir sus
compromisos inmediatos, entre los indicadores de solvencia mas
utilizados estan la razon corriente y la prueba acida

“La razon corriente verifica con qué recursos cuenta el ente publico
para atender sus obligaciones de corto plazo, el activo corriente
representa los derechos o bienes que pueden estar disponibles o
8%e se pueden convertir en efectivo en un término no mayor al afio”

2.17.9. Construccion Razén Corriente.

Activo corriente / pasivo corriente

2.17.10. Construccion prueba acida.
Activo corriente — inventarios / pasivo corriente

La prueba acida demuestra el numero de veces que la empresa
cuenta con el recurso monetario con mayor grado de disponibilidad
con relacién a las deudas y obligaciones a corto plazo ®?. Es la
misma razoén corriente, solo que a esta se le restan los inventarios
del activo corriente ©V.

Posterior a la presentacion de la problematica que rodea el
programa de crédito de desempefio condonable para las Empresas
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Sociales del Estado en Antioquia surge el interrogante: ¢ Fue eficaz
el convenio de desempefio para la restructuracion financiera de
hospitales publicos de Antioquia suscrito en los afios 2004, 2005 y
20067
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3. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar el grado de eficacia financiera del convenio de desempefio
de crédito condonable suscrito entre los hospitales de Antioquia,
Entidades Territoriales, el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y
el Ministerio de Salud y Proteccion Social durante los afios 2004,
2005 y 2006.
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4. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

— Evaluar el equilibrio financiero de los hospitales con crédito condonable
de Antioquia entre el periodo previo a la firma del convenio y posterior
a la finalizacion del mismo.

— Establecer y analizar la variacion de los inductores de valor financiero y
de los indicadores de liquidez de los hospitales que firmaron crédito de
desempefio condonable en el periodo previo, durante y posterior a la
ejecucion del programa en Antioquia.

— Analizar la efectividad de la restructuracién en los hospitales publicos
de Antioquia.
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5.1.

5.2.

5.3.

5. METODOLOGIA.

ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION.

Se plantea un proyecto de investigacion con utilizacion de
mediciones e indicadores financieros, que permita establecer la
eficacia financiera y grado de cumplimiento del convenio de
desempefio de crédito condonable suscrito entre los hospitales de
Antioquia, Entidades Territoriales, el Ministerio de Hacienda y
Crédito Publico y el Ministerio de Salud y Proteccién Social durante
los afios 2004, 2005 y 2006, usando la informacién registrada en el
sistema de informacién hospitalaria “SIHO” ©¥ cuyo acceso fue
garantizado mediante permiso de la Secretaria Seccional de Salud y
Proteccion Social de Antioquia. De esta plataforma se toman los
estados financieros y balance general desde el aiflo que cada uno de
los hospitales de Antioquia en estudio firmo el convenio hasta el 31
de diciembre de 2014. Se evalla el comportamiento de los
inductores de valor financiero (EBITDA y PKT), ademéas de los
indicadores de liquidez (razén corriente, prueba acida, y capital neto
de trabajo) a través de matrices graficas, buscando establecer la
relacion de la variabilidad de estos indicadores financieros y el
impacto con los recursos y asistencia técnica recibida por parte del
estado a nivel individual y regional. Monitoreando durante los afios
de ejecucion del proyecto, por medio del andlisis de los instrumentos
de evaluacion y los indicadores, el impacto financiero del convenio,
concluyendo con la pertinencia de las metas propuestas,
Pretendiendo obtener como resultado, comprobar la eficacia
principalmente financiera del convenio de desempefio de crédito
condonable.

TIPO DE ESTUDIO.

El desarrollo del estudio es de naturaleza descriptivo, observacional,
retrospectivo, puesto que la informacién analizada parte de los
convenios firmados durante los periodos 2004, 2005 y 2006, algunos
aun vigentes a la fecha de realizacion del estudio. La fuente de
informacion es secundaria mediante el acceso al sistema de
informacion hospitalaria “SIHO” 3.

POBLACION.

Durante los afios 2004, 2005 y 2006 en Antioquia 44 Empresas
Sociales del Estado firmaron convenio de desempefo, estas son:
ESE Hospital Nuestra Sefiora del Carmen, EL Bagre; ESE Hospital
San Vicente de Paul, Barbosa; ESE Hospital Marco Fidel Suarez,
Bello; ESE Hospital Isabel La Catélica, Caceres; ESE Hospital San
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5.4.

Pio X, Caracoli; ESE Hospital César Uribe Piedrahita, Caucasia;
ESE Hospital San Roque, Granada; ESE Hospital San Rafael, Itagut;
ESE Hospital La Misericordia, Nechi; ESE Hospital La Cruz, Puerto
Berrio; ESE Hospital San Juan de Dios, Rionegro; ESE Hospital
Oscar Emiro Vergara Cruz, San Pedro de Uraba; ESE Hospital San
Antonio, Taraza; ESE Hospital San Juan de Dios, Yarumal, ESE
Hospital San Rafael, Yolomb6; ESE Hospital San Rafael, Zaragoza,
ESE Hospital San Rafael, Angostura; ESE Hospital Pedro Nel
Cardona, Arboletes; ESE Hospital German Vélez Gutiérrez, Betulia,;
ESE Hospital Maria Antonia Toro de Elejalde, Frontino; ESE Hospital
Octavio Olivares, Puerto Nare; ESE Hospital San Vicente de Padll,
Remedios; ESE Hospital San Juan de Dios, Sonson y ESE Hospital
San Antonio, Montebello; ESE Hospital San Juan de Dios, Abejorral;
ESE Hospital San Antonio, Betania; ESE Hospital San Juan de Dios,
El Retiro; ESE Hospital Marco Aurelio Cardona, Maceo; ESE
Hospital San Antonio, Caramanta; ESE Hospital San Vicente de
Paul, Pueblorrico; ESE Hospital Mental de Antioquia —-HOMO-, Bello;
ESE Hospital San Rafael, Santo Domingo; ESE Hospital San Juan
de Dios, Segovia; ESE Hospital San Juan de Dios, Cocorna; ESE
Hospital La Inmaculada, Guatapé; ESE Hospital San Juan de Dios,
Marinilla; ESE Hospital Venancio Diaz Diaz, Sabaneta; ESE Hospital
Santamaria, Santa Barbara; ESE Hospital San Rafael, Venecia; ESE
Hospital Atrato Medio Antioquefio, Vigia del Fuerte; ESE Hospital
San Francisco de Asis, San Francisco; ESE Hospital Tobias Puerta,
Uramita; ESE Hospital La Ceja, La Ceja; ESE Hospital La Maria,
Medellin.

El presente estudio toma el universo como poblacion objeto de
estudio, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusién, por
tanto no requiere muestreo.

PLAN DE ANALISIS.

El andlisis de la variables fue determinado a partir de la variacion
porcentual anual y la observacion grafica de la variabilidad de la
tendencia de los inductores de valor financiero y los indicadores de
liguidez del universo de hospitales que suscribieron crédito
condonable en Antioquia, pretendiendo determinar estadisticamente
el comportamiento de estas variables en las organizaciones en
términos de efectividad y el impacto en las organizaciones del uso
de esos recursos.

En segundo lugar a estos datos graficos ademas se realizé un
comparativo entre los conceptos para los hospitales publicos del
estado (hospitales sin riesgo, en riesgo, riesgo alto), concluyendo si
a la luz de los inductores de valor financieros y los indicadores de
liquidez si corresponden con los conceptos de nivel de riesgo de
cada uno de los hospitales.
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5.5.

5.6.

5.7.

Ademéas se construyo la evolucion de los inductores de valor
financiero por los hospitales que conformaban las subregiones del
departamento de Antioquia comparando los cambios a nivel grupal
por regiones pretendiendo encontrar relacion entre las tendencias de
las condiciones financieras de estas organizaciones y la
georeferenciacion.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio por su naturaleza documental retrospectivo, y al no
realizar modificacion o intervencion biol6gica, clasifica como
“investigacion sin riesgo”.

El presente estudio garantiza el respeto por el derecho de autor y
propiedad intelectual, con las respectivas referencias bibliograficas
donde ha lugar.

El acceso a la informacion es garantizado mediante la plataforma
sistema de informacién hospitalario SIHO (33), no obstante su
caracteristica de informacion publica, el acceso fue garantizado
mediante permiso secretaria seccional de salud de la gobernacion

de Antioquia.

Para el andlisis de la informaciéon, se utiliza nomenclatura, de
manera que los datos obtenidos de las instituciones no sean
divulgados.

La investigacion no cuenta con financiacién de ningun ente.

CONFLICTO DE INTERESES.

No se reportan conflictos de intereses.

VARIABILIDAD DE LOS INDUCTORES DE VALOR FINANCIERO
POR HOSPITAL (INFORMACION DEL SIHO).

El Decreto 2193 de 2004, que modifico parcialmente la ley 715,
define la creacion de un software de centralizacion de la informacion
Hospitalaria (SIHO) ®®), en este reposan los estados de resultados,
balances generales, entre otra informaciébn y a su vez “hace
obligatorio los reportes periddicos de las finanzas y servicios a la
Superintendencia de Salud” %),

Los inductores operativos y financieros Margen EBITDA,
Productividad del Capital de Trabajo, Productividad del Activo Fijo,
afectan directamente los macroinductores, por esta razon y ante la
imposibilidad de conocer como fuente de informacién primaria los
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5.8.

5.9.

macroinductores de valor de las 44 Empresas Sociales del Estado
que firmaron crédito de desempefio condonable durante todo el
tiempo de ejecucién, se opta por construir los inductores operativos y
financieros a partir de los balances generales y estados de
resultados reportados por cada una de las instituciones en el
software SIHO ®¥, cuyo acceso fue garantizado mediante permiso
de la secretaria seccional de salud de la gobernacion de Antioquia.

INFORMACION UTILIZADA.

La recopilacion de la informacion se realiz6 a través de los balances
generales y los estados de resultados de los 44 hospitales de
Antioquia que suscribieron créditos de desempefio condonables
durante los afios 2002 a 2014, esto con el objetivo de tener un
referente de la situacion de las instituciones previo al inicio del
convenio y posterior a la culminacion del mismo.

CONSTRUCCION DE INDICADORES.

Con la informacién consultada en el software SIHO (33), se
consolidaron los inductores de valor financiero y los indicadores de
solvencia individuales de cada uno de los hospitales, que se vieron
involucrados en el programa de crédito condonable en los afios
2004, 2005 y 2006 del departamento de Antioquia, con los cuales a
su vez se construyeron las gréficas globales y por subregiones de
Antioguia para los resultados y posterior andlisis y discusion.
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6. RESULTADOS.

6.1. ANALISIS DE INDUCTORES DE VALOR FINANCIERO

De acuerdo con el andlisis del indicador EBITDA, en promedio los
hospitales de Antioquia que firmaron crédito de desempefio
condonable, tuvieron méargenes positivos durante los afios 2002 a
2014, siendo el afio 2013 el afio en que se alcanz6 un mayor
promedio de EBITDA ($ 982.654.615) y el afio 2002 el afio en que
en promedio se logr6 el EBITDA mas bajo ($134.339.297), lo
anterior directamente relacionado a las condiciones inherentes de
la prestacion de servicios de los hospitales publicos donde se
observa en general logran ganancias inferiores con los afos. Estas
instituciones afio a afio cuentan con presupuestos mayores, y las
mismas condiciones del mercado incrementan el valor de este
indicador en el tiempo, asi mismo con el nivel de complejidad de la
institucion. A continuacion se presenta graficamente el promedio de
EBITDA en pesos de las instituciones de primer nivel, estas
representan el 79,5% de las Empresas Sociales del Estado que
firmaron crédito de desempefio condonable en Antioquia, frente a
las de mayor complejidad que representan el restante 20,4%, en la
gréfica 4, se puede observar como las instituciones de primer nivel
tienen en promedio un EBITDA de $ 326.285.693 frente al
promedio de EBITDA de las instituciones de mayor complejidad
que asciende a $ 1.163.713.293 durante los afios de ejecucion del
crédito de desempefio condonable en Antioquia.

Promedio de EBITDA por Nivel de
Atencion
$1.400.000.000
$1.200.000.000 $1.163.713.293
$1.000.000.000 —
$800.000.000 —
$ 600.000.000 —
$ 400.000.000 $ 326.285.693 |
$200.000.000 |— —
$-
Primer nivel Mayor nivel de atencion

Grafica 4. Promedio del indicador EBITDA de las Empresas Sociales del
Estado de primer nivel de atencion y de las Empresas Sociales del Estado
de nivel de atencion superior durante ejecucion de crédito de desempefio
condonable.
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En general y como se observa en las gréficas individuales del
indicador EBITDA, se evidencia un comportamiento variable en
cuanto al mismo, en la grafica 5, se muestra el resultado del
indicador EBITDA de las ESE durante el periodo comprendido
entre 2002 a 2014, donde se comprueba la afirmaciéon enunciada
previamente. En este grafico se observa la tendencia levemente
positiva del promedio de EBITDA de todas las instituciones durante
el tiempo de ejecucion del convenio de crédito de desempefio

condonable.
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Grafica 5. Tendencia del promedio del indicador EBITDA de las Empresas
Sociales del Estado durante ejecucion de crédito de desempefio
condonable en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Como se aprecia en las graficas correspondientes al EBITDA de
las instituciones, se observa que este se comporta de manera
oscilatoria en los afios de desarrollo del programa de crédito de
desempefio, esto debido a las caracteristicas inherentes de las
instituciones y de las variables propias de cada una de ellas. El
margen EBITDA expresa el EBITDA como un porcentaje de las
ventas, lo que lo convierte en un indicador de mas facil lectura y
comparacion entre las ESE, en la gréfica 6, se observa que en
general las instituciones, en promedio presentaron una tendencia
levemente negativa del indicador margen EBITDA, donde en
promedio, el mayor porcentaje alcanzado fue en el afio 2005
(16,95%) y el mas bajo en 2007 (1,04%), Este comportamiento
erritico entre afios indica que por cada peso de ventas de
servicios, que porcentajes se convirtieron en efectivo para ser
destinados a atender el pago de servicio de la deuda y reinvertir en
mejoramiento de la prestacion de servicios de salud. Este indicador
hace parte del analisis realizado a la sostenibilidad financiera, la
cual, debido a su comportamiento durante el desarrollo del
programa de crédito condonable se vio afectado negativamente las
variables de construccion del indicador, es decir, los aumentos no
controlados en los costos, gastos de administracion y de operacion
de las instituciones evaluadas, situacion que demuestra que las
Empresas Sociales del Estado en general no liberan el suficiente
flujo de efectivo para la sostenibilidad y continuaron prestando los
servicios de salud principalmente financiandose con los plazos de
sus proveedores, mientras recuperan cartera.
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Grafica 6. Tendencia del promedio del indicador margen EBITDA de las
Empresas Sociales del Estado durante ejecucién de crédito de desempefio
condonable en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.

El margen EBITDA como porcentaje positivo, segin Garcia 9,
“Mientras mayor sea el margen EBITDA mayores seran las
posibilidades de crecimiento de la empresa y por ende mayores las
posibilidades de generacion de valor, solo si esas inversiones en
crecimiento rinden por encima del costo de capital” ®®. En el grafico
7, se puede observar que en general existe una tendencia al
aumento de la proporcion de las necesidades de capital de trabajo
requerido por las Empresas Sociales del Estado durante el tiempo
del estudio. Al contrastar la tendencia negativa del margen EBITDA
del promedio de hospitales, frente a una tendencia positiva del
KNTO, se interpreta como menores posibilidades de crecimiento y
por ende menores posibilidades de generacion de valor en general
de las Empresas Sociales de Estado evaluadas durante los afios
2002 -2014.
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Grafico 7. Tendencia del promedio del indicador KNTO de las Empresas
Sociales del Estado durante ejecucion de crédito de desempefio
condonable en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.

Como se expresé previamente el PKT segin Garcia ® “refleja la
eficiencia con la que son aprovechados los recursos corrientes de
la empresa. Esta se calcula dividiendo el Capital de Trabajo Neto
Operativo (KTNO) de la empresa entre sus ingresos y se interpreta
como los centavos que deben mantenerse en capital de trabajo por
cada peso vendido” @, la relacién entre el margen EBITDA y el
PKT deberia ser S|empre mayor para el margen EBITDA que el
PKT, de lo contrario se van a requerir mas capital para liberar
efectivo. En el caso del presente estudio, la tendencia del promedio
de PKT de Empresas Sociales del Estado es oscilante, debido a la
aparicién de PKT negativos, resultantes de cuentas por pagar a
proveedores de bienes y servicios elevados, que a su vez
afectaron el KNTO, marcando la tendencia de este a ser mayor. En
el grafico 8, se observa el comportamiento heterogéneo del
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indicador PKT de las instituciones evaluadas durante los afios
2002-2014, mostrandose un comportamiento de la tendencia del
promedio de hospitales evaluados negativa, esto puede entenderse
de 2 maneras, Puede explicarse por el modelo de negocio y consta
cuando este comportamiento es negativo y estable en el tiempo, lo
que no aplica en este caso debido a que salvo el hospital
denominado para efectos del presente estudio 32, (véase) grafico
PKT hospital 32, el resto de hospitales evaluados presentaron al
menos un afo en el cual el indicador arrojo un resultado positivo, la
otra manera de explicar el comportamiento de la tendencia
negativa que coincide en las ESE es que 1. El incumplimiento a los
proveedores y los dias de cuentas por pagar cada vez son
mayores, 2. Se estan consumiendo sus cuentas por cobrar a traves
del descuento de facturas, 3. Se hace necesario disminuir el
inventario a niveles que ponen en riesgo el nivel de servicio, estas
situaciones se dan como consecuencia de decisiones
desesperadas por problemas de caja, escenarios que
indudablemente no son buenos porque nuevamente demuestra que
los hospitales evaluados tienen cuentas por pagar a proveedores
elevadas, y contindan con la prestacion de servicios financiandose
con el no pago.

Se destaca los casos particulares de los hospitales nombrados
para efectos del presente estudio como “2,13,14, 21, 23, 24 y 34",
como se puede ver en los graficos de margen EBITDA de
hospitales, donde la tendencia del EBITDA de estos siempre fue
positiva durante los afios de evaluacion del presente estudio, segun
la informacién de cada uno de ellos reporté en el SIHO ®3) y que
para el afio 2014 tenian un promedio de margen EBITDA global
acumulado entre ellos de 20,7% y un promedio de PKT de 10,1%, y
de acuerdo a lo expuesto previamente se interpreta como que
estds empresas en un analisis global si tuvieron posibilidades de
generacion de valor durante el tiempo de evaluacion del estudio.
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6.2.

PKT

Grafico 8. Tendencia del promedio del indicador PKT de las Empresas
Sociales del Estado durante ejecucion de crédito de desempefio
condonable en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.

ANALISIS DE INDICADORES DE SOLVENCIA

La razén corriente y la prueba acida de los hospitales, como
demuestra en los graficos 6 y 7, presentan resultados en apariencia
positivos, donde se evidencia que en general en promedio el valor
de los indicadores siempre fue superior a $1, interpretandose como
la cantidad de pesos disponibles por los hospitales para cubrir cada
peso de su deuda. Como puede observarse en los gréaficos ya
mencionados, la tendencia del promedio de los indicadores de
solvencia es de crecimiento durante los afios de evaluacion del
programa de crédito de desempefio condonable, situaciébn que
como se expresO anteriormente es favorable para los hospitales
porgue segun la interpretacion tradicional de estos indicadores aun
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cuentan con recursos suficientes para cubrir la deuda en el corto
plazo.
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Grafico 9. Tendencia del promedio del indicador razon corriente de las
Empresas Sociales del Estado durante ejecucién de crédito de desempefio
condonable en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.

Se destacan las cifras reportadas por el hospital 26, que presento
una razoén corriente siempre por encima de $ 5, razén que alcanz6
los $ 84 en el 2007, asi mismo el hospital 21 que para el afio 2008
reporto $ 40 de esta razén, como se puede observar en la gréafica
9, las razones corrientes de ambos hospitales contrastan con los
de los demas hospitales evaluados que se muestran en valores
inferiores.

Es importante mencionar que del total de hospitales de Antioquia
que firmaron crédito de desempefio condonable, fue de 44
instituciones, pero esta cifra disminuyé a 42 con la salida de 2
hospitales, el hospital 44 desde el afio 2012, y el hospital 29 desde
el afio 2013.
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Grafica 10. Tendencia del promedio del indicador prueba acida de las
Empresas Sociales del Estado durante ejecucién de crédito de desempefio
condonable en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.

ANALISIS DE INDUCTORES DE VALOR FINANCIERO EN
SUBREGIONES DE ANTIOQUIA

Respecto al comportamiento de las tendencias de las proporciones
de los Inductores de valor en las subregiones de Antioquia, se
resume en las gréficas 11 a 19 y posteriormente en los graficas de
andlisis de las subregiones de Antioquia, donde se observa un
comportamiento similar al global con una tendencia negativa del
indicador margen EBITDA de los hospitales para las subregiones
de Bajo cauca, Magdalena medio, Nordeste, Norte, suroeste y valle
de aburra durante los afios 2002 — 2014, paralelamente las
subregiones de occidente y Uraba se vio una tendencia al
incremento del promedio, resaltando que para estas regiones solo
firmaron convenios de crédito de desempefio 2 hospitales en
occidente y 3 en la subregion de Uraba, aclarando ademas que
dentro de los hospitales de estas regiones se encuentran los
hospitales denominados para efectos del presente estudio 21 en
occidente y 34 en Urabd, los cuales pertenecen al grupo de
instituciones previamente destacadas que tuvieron margenes de
EBITDA positivos durante todo el periodo evaluado. Las demés
subregiones (oriente y suroeste) presentaron una tendencia del
promedio de margen EBITDA estacionaria y particularmente la
subregion de oriente una leve tendencia negativa en la proporcion
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de margen EBITDA durante el periodo evaluado como se puede
ver en la gréafical6.
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Grafica 11. Tendencia del promedio del indicador margen EBITDA de las
Empresas Sociales del Estado de la subregion de Bajo Cauca de Antioquia
durante ejecucion de crédito de desempefio condonable en departamento
de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 12. Tendencia del promedio del indicador margen EBITDA de las
Empresas Sociales del Estado de la subregion de Magdalena Medio de

Antioquia, durante ejecucién de crédito de desempefio condonable en
departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 13. Tendencia del promedio del indicador margen EBITDA de las
Empresas Sociales del estado de la subregion Nordeste de Antioquia,
durante ejecucion de crédito de desempefio condonable en departamento
de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 14. Tendencia del promedio del indicador margen EBITDA de las
Empresas Sociales del Estado de la subregion Norte de Antioquia, durante
ejecucion de crédito de desempefio condonable en departamento de
Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 15. Tendencia del promedio del indicador margen EBITDA de las
Empresas Sociales del Estado de la subregién de Occidente de Antioquia,
durante ejecucion de crédito de desempefio condonable en departamento
de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 16. Tendencia del promedio del indicador margen EBITDA de las
Empresas Sociales del Estado de la subregion de Oriente de Antioquia,
durante ejecucion de crédito de desempefio condonable en departamento
de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 17. Tendencia del promedio del indicador margen EBITDA de las
Empresas Sociales del Estado de la subregion de Suroeste de Antioquia,

durante ejecucion de crédito de desempefio condonable en departamento
de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.

Margen EBITDA Uraba
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Grafica 18. Tendencia del promedio del indicador margen EBITDA de las
Empresas Sociales del Estado de la subregion de Uraba de Antioquia,

durante ejecucion de crédito de desempefio condonable en departamento
de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 19. Tendencia del promedio del indicador margen EBITDA de las
Empresas Sociales del Estado de la subregiéon Valle de Aburra de
Antioquia, durante ejecucién de crédito de desempefio condonable en
departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.

PROMEDIO MARGEN EBITDA DE LAS REGIONES BAJO CAUCA, MAGDALENA
MEDIO Y NORDESTE DE ANTIOQUIA
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Grafica 20. Promedio del margen EBITDA expresado en porcentaje de las
subregiones Bajo Cauca, Magdalena, y nordeste de Antioquia, durante
ejecucién de crédito de desempefio condonable en departamento de
Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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PROMEDIO MARGEN EBITDA DE LAS REGIONES NORTE, OCCIDENTE Y ORIENTE
DE ANTIOQUIA
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Grafica 21. Promedio del margen EBITDA expresado en porcentaje de las
subregiones Norte, Occidente, y Oriente de Antioquia, durante ejecucion de
crédito de desempefio condonable en departamento de Antioquia en el
periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 22. Promedio del margen EBITDA expresado en porcentaje de las
subregiones Suroeste, Urab4, y Valle de Aburra de Antioquia, durante
ejecucion de crédito de desempefio condonable en departamento de
Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 23. Promedio del PKT de la regiones Bajo Cauca, Magdalena Medio y
Nordeste de Antioquia, durante ejecucion de crédito de desempefio
condonable en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 24. Promedio del PKT de la regiones Norte, Occidente y Oriente de
Antioquia, durante ejecucion de crédito de desempefio condonable en
departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 25. Promedio del PKT de la regiones Suroeste, Uraba y Valle de Aburray
Nordeste de Antioquia, durante ejecucion de crédito de desempefio condonable
en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 26. Promedio del KNTO de la regiones Bajo Cauca, Magdalena Medio y
Nordeste de Antioquia, durante ejecucion de crédito de desempefio condonable
en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014
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PROMEDIO KNTO DE LAS REGIONES NORTE, OCCIDENTE Y ORIENTE DE ANTIOQUIA
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Grafica 27. Promedio del KNTO de la regiones Norte, Occidente y Oriente de
Antioquia, durante ejecucion de crédito de desempefio condonable en
departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 28. Promedio del KNTO de la regiones Suroeste, Uraba y Valle de Aburra
de Antioquia, durante ejecucion de crédito de desempefio condonable en
departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.

57




$6,00 PROMEDIO RAZON CORRIENTE DE LAS REGIONES BAJO CAUCA, MAGDALENA MEDIO Y
NORDESTE DE ANTIOQUIA

$5,00

$4,00 -

$3,00

wowmo

$2,00

S
. \
\ A //1\
~ \ P
A
,A\"// /k/‘
= "
$1,00
$0,00
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
—e—Promedio Subregion Bajo Cauca —m—Promedio Subregion Magdalena medio —4— Promedio Subregion Nordeste

Grafica 29. Promedio de la Razén Corriente de las regiones Bajo Cauca,
Magdalena Medio y Nordeste de Antioquia, durante ejecucién de crédito de
desempefio condonable en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a
2014.
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Grafica 30. Promedio de la Raz6n Corriente de las regiones Norte, Occidente y
Oriente de Antioquia, durante ejecucion de crédito de desempefio condonable en
departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 31. Promedio de la Razon Corriente de las regiones Suroeste, Uraba y
Valle de Aburrd de Antioquia, durante ejecucion de crédito de desempefio
condonable en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 32. Promedio de la Prueba Acida de las regiones Bajo Cauca, Magdalena
Medio y Nordeste de Antioquia, durante ejecucion de crédito de desempefio
condonable en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 33. Promedio de la Prueba Acida de las regiones Norte, Occidente y
Oriente de Antioquia, durante ejecucién de crédito de desempefio condonable
en departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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Grafica 34. Promedio de la Prueba Acida de las regiones Norte, Occidente y
Oriente de Antioquia, durante ejecucion de crédito de desempefio condonable en
departamento de Antioquia en el periodo de 2002 a 2014.
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9.4. CATEGORIZACION DEL RIESGO DEL MINISTERIO DE SALUD

Categorizacion del Riesgo ministerio de Salud
Hospital Evaluado Cla_sificacién de Cla_sificacic’)n de Cla_sificacic’)n de
Riesgo 2012 Riesgo 2013 Riesgo 2014

1 Riesgo bajo Riesgo bajo Sin riesgo

2 Riesgo bajo Riesgo bajo Sin riesgo

3 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto

4 Riesgo bajo Sin riesgo Sin riesgo

5 Riesgo medio Riesgo medio Riesgo medio
6 Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo

7 Riesgo bajo Sin riesgo Sin riesgo

8 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto

9 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
10 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
11 Riesgo medio Riesgo medio Riesgo medio
12 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
13 Riesgo bajo Sin riesgo Riesgo bajo
14 Riesgo bajo Sin riesgo Riesgo bajo
15 Sin riesgo Riesgo alto Riesgo alto
16 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
17 Sin riesgo Sin riesgo Sin riesgo

18 Riesgo medio Riesgo medio Riesgo medio
19 Sin riesgo Riesgo alto Riesgo alto
20 Riesgo medio Riesgo medio Riesgo medio
21 Riesgo bajo Riesgo bajo Sin riesgo

22 Sin riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo
23 Sin riesgo Riesgo bajo Riesgo medio
24 Riesgo bajo Riesgo bajo Sin riesgo

25 Sin riesgo Sin riesgo Riesgo bajo
26 Sin riesgo Sin riesgo Riesgo bajo
27 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
28 Riesgo bajo Riesgo alto Riesgo alto
29 Riesgo alto Riesgo alto sin reporte
30 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
31 Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo
32 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
33 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
34 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
35 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
36 Riesgo medio Riesgo medio Riesgo medio
37 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
38 Sin riesgo Riesgo alto Riesgo alto
39 Riesgo bajo Sin riesgo Sin riesgo

40 Riesgo bajo Sin riesgo Sin riesgo

41 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
42 Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo medio
43 Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
44 Sin riesgo Riesgo alto sin reporte

Cuadro 1. Categorizacion del riesgo financiero del ministerio de salud del
periodo del 2012 al 2014 de las Empresas Sociales del Estado de Antioquia,
gue suscribieron convenios de desempefio durante los afios 2004,2005 y
2006, reportado en el sistema SIHO.
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En el cuadro resumen, construido a partir de la categorizacion del
riesgo financiero de las Empresas Sociales del Estado de Antioquia
que firmaron convenios de desempefio reportado en el SIHO ©%
por las mismas entidades, teniendo en cuenta que la publicacion
del reporte de la categorizacion en el software empezé en el afo
2012 en cumplimiento de la resolucién 2509 ®® del mismo afio del
ministerio de salud y proteccion social, se puede observar que de
las 44 instituciones que iniciaron convenios de desempefio para el
afno 2014 9 (20,4%) se encontraban sin “riesgo financiero”, 14
(31,8%) clasificaron como “riesgo bajo”, 5 (11,3%) como “riesgo
medio” y las restantes 16 (36,3%) reportaron la categoria de “alto
riesgo financiero” conferida por el ministerio de salud; asi mismo se
puede ver ademas la evolucién de la categorizacibn de riesgo
notificada para el afio 2014 donde de las mismas 44 instituciones
evaluadas clasificaron nuevamente 9 (20,4%) como “sin riesgo
financiero”, aclarando que no fueron las mismas 9 que clasificaron
“sin riesgo financiero” en 2012; la clasificacion de “riesgo bajo”,
disminuy6 a 7 instituciones (15,9%), no obstante la clasificacion de
“riesgo medio” y “alto riesgo financiero” aumentaron a 7 (15,9%) y
19 (43,1%) respectivamente. Es de resaltar como se expuso
previamente que para el periodo de 2014, 2 instituciones (4,5%) se
habian declarado liquidadas por lo que no presentan reporte,
ademés es importante mencionar que de estas instituciones una
clasific6 como “riesgo alto” los 2 afios previos a la liquidacién, no
obstante la otra instituciébn mencionada pasé de estar categorizada
como “sin riesgo financiero” por el ministerio de salud en 2012 a
liquidarse en 2014.
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7. DISCUSION

El objetivo principal del programa de crédito condonable fue apoyar
la transformacion de la gestién de los hospitales publicos a través
del mejoramiento de la eficiencia y la calidad en la prestacion de
los servicios, que permitiera la viabilidad técnica y financiera de las
redes publicas de prestacion de servicios de salud, ademéas de
Mejorar calidad de los servicios de salud de los hospitales publicos
en un contexto de sostenibilidad financiera de mediano plazo, y asi
detener el déficit operacional hospitalario y llevar los hospitales
publicos a niveles de equilibrio financiero.

La dinamica del gasto en salud esta en constante cambio, con la
tendencia siempre al aumento por gran cantidad de factores como
mayor expectativa de vida de la poblacion, evolucién de la
especializacion clinica, equipos biomédicos mas complejos,
medicamentos de alto costo, entre otros. En el mediano y largo
plazo se va a gastar mas en la prestacion de servicios, por lo que
se debe hacer mas eficiente el gasto en salud, resultando
particularmente prioritario, proyectar la dindmica de cambio del
sistema actual, proponiendo implementar un piloto con escenarios
prospectivos, previo a una nueva intervencion de gran escala como
la realizada, ajustado a las condiciones particulares de las ESE,
utilizando indicadores de desempefio tanto financieros como no
financieros, acordes a las expectativas de restructuracion,
buscando asi una 6ptima destinacion de recursos de la salud.

En el presente estudio se buscé entender si el gasto en salud de
los hospitales puablicos del departamento guarda la misma
tendencia para todos, o por el contrario tienen sus propias
particularidades; se analizé6 ademas si las subregiones de Antioquia
cuentan con hospitales o condiciones que los hacen mas eficientes
que los otros, a través de un método que hiciera comparable la
gestion financiera entre los hospitales publicos de Antioquia
diferente al método de matriz evaluativa de crédito de desempefio,
utilizado por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico y el
Ministerio de Salud de Colombia.

De acuerdo a la revision tedrica respecto al tema de crédito de
desempefio condonable a Empresas Sociales del Estado de
Colombia y particularmente de Antioquia y a los resultados
obtenidos luego de construir los inductores de valor financiero y los
indicadores de solvencia financiera para cada de uno de ellos y
analizarlos de manera global, cobra mayor fuerza el planteamiento
critico al sector salud no solo en el ambito departamental, sino
nacional.

Como se demostré en los resultados, desde el afio 2012 las ESE

deben reportar el categorizacion de riesgo financiero asignada
anualmente por el Ministerio de Salud y Proteccion Social; este
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resultado particular parte de la misma férmula para todas las
Empresas Sociales del Estado evaluadas, salvo que tiene
diferenciacion en la proyecciéon de recaudo de cartera de las
instituciones de primer nivel de atencion, frente a las que tiene un
nivel de atencién superior. Segun los hallazgos, esta férmula de
categorizacion de riesgo debe ajustarse al contexto del mercado
real con las EPS, pues la norma a través del decreto 2509 de 2012
@9 define que las instituciones de primer nivel de atencién deben
hacer un recaudo del 80% de lo facturado los primeros 90 dias y
las de mayor complejidad en los primeros 180 dias, esto
confrontado con el denominado saneamiento general de cartera de
la resolucion 3047 ) y |a ley 1438 de 2011%?, puesto los tiempos
de no coinciden respecto a los procesos de facturacion (glosa,
devolucién y re-glosa), estos superan el tiempo definido de este
proceso, lo cual es utilizado negativamente como una estrategia de
las EPS para envejecer la cartera, y a la vez conseguir un
porcentaje inferior de pago. Debido a que en el contexto real la
operacion corriente para las ESE no se da, o al menos no como la
plantea la normativa Colombiana. Las Empresas Sociales del
Estado se adaptaron a trabajar con carteras a largo plazo o no
corrientes (90 a 180 dias o0 mas), este retraso en el recaudo de las
cuentas por cobrar y su consiguiente déficit de flujo de caja es
consecuencia principalmente de la devolucion repetida de facturas
por prestacion de servicios de los hospitales, que las EPS han
utiizado como respuesta a la ineficacia en el proceso de
facturacion llevado a cabo por las mismas instituciones de salud.
Lo anterior como consecuencia negativa, lleva al subsidio de la
operacion del hospital, disminuye la liquidez y aumenta el indice de
endeudamiento y en los costos por el pago del financiamiento, una
trampa de rentabilidad hospitalaria siempre con costos mas
elevados asociados al pago de intereses por nuevos
financiamientos para continuar la operacion, afectando el
comportamiento de los indicadores financieros.

Respecto a los inductores de valor financiero, particularmente del
margen EBITDA y el PKT como indicadores de eficacia financiera y
de acuerdo a lo expuesto en los resultados, la tendencia de los
mismos reflej6 que las Empresas Sociales del Estado evaluadas
tienen cuentas por pagar a proveedores elevadas, y continian con
la prestacion de servicios financiandose con los proveedores.

Los resultados obtenidos de los inductores de valor financiero de
las Empresas Sociales del Estado demuestran la relacion con la
productividad y liquidez de las mismas y su impacto negativo en la
sostenibilidad financiera; en paralelo a los indicadores propuestos
por el crédito de desempefio, que segun los resultados
encontrados en el presente estudio y segun los resultados actuales
en el departamento y la nacion, tiene incentivos inadecuados para
las organizaciones, debido a que segun la revision tedrica del
proyecto, estos premian el volumen sobre resultados. Por medio
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del uso de estos indicadores, en el informe de rendicién de cuentas
del Estado, como resultado de los procesos de evaluacion de
impacto del programa que se han realizado, en 2008, el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, encontré que las instituciones
prestadoras de servicios de salud han mejorado en sus procesos
de produccion de servicios, uso de capacidad instalada y
condiciones de sostenibilidad financiera, presentando mejores
indicadores que las Empresas Sociales del Estado no incluidas en
convenios, ademas con relacion a la percepcién de la calidad por
parte de los usuarios de las instituciones prestadoras, se ha
encontrado una mejor calificacion de la calidad en las instituciones
incluidas en convenios que en las no incluidas; sin dar a conocer
otros informes globales de éxito o fracaso de la estrategia de
saneamiento hospitalario, no obstante (Zapata, 2013 ) presenta un
paralelo de la composicion del ingreso de los hospitales en
Antioquia, donde las cuentas por cobrar resultado de la venta de
servicios de salud paso en 2005 del 11% al 19% en
2011,demostrando que a pesar que existe un incremento en la
venta de servicios de salud, el porcentaje de recaudo de estas
ventas es cada vez menor, en sintesis produciendo méas y ganando
menos .

Como se vio en los resultados la tendencia del promedio de
hospitales frente al margen EBITDA y PKT fue a la disminucién y
para el KNTO esta tendencia fue al aumento, no obstante existen
marcadas diferencias en los promedios de las tendencias descritos
entre hospitales donde se destacan los casos de los hospitales que
se denominaron para efectos del presente estudio 2, 13, 14, 21,
23, 24 y 34, estas instituciones presentaron valores EBITDA
positivo durante los afios de evaluacion del presente estudio, en
contraste con las restantes 37 instituciones, que durante el tiempo
estudiado la construccién del indicador EBITDA tuvieron uno o
varios periodos con cifra negativa; sin embargo de los hospitales
destacados solo uno (1) (hospital 21) presenté valores de PKT
positivos durante todo el periodo de estudio, esta cifra en promedio
para este hospital fue de $0,18, superior en porcentaje a su margen
EBITDA, y como se ampli6 previamente para la generacion de
valor, el margen EBITDA debe ser siempre al superior al PKT, lo
que para efectos de la discusion refleja que a pesar de se alcancen
cifras particularmente positivas, estas podrian engafiar al
observador, si no se hace una lectura y un analisis integral de las
variables que conforman las instituciones.

Un caso similar ocurrié en el andlisis colectivo por subregiones de
Antioquia, teniendo en cuenta que esta se describio en los
resultados, en donde se vio que el comportamiento de las
proporciones de los inductores de valor en las subregiones de
Antioquia, presentaron un comportamiento erratico, similar al global
donde todas las subregiones mostraron un margen EBITDA
negativo al menos en una oportunidad durante los afios 2002 —
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2014, situacion que se asimil6 a los resultados del PKT por
subregiones, que teniendo en cuenta lo descrito en los resultados
el PKT no debe ser negativo ni ser muy alto para la posibilidad de
generacion de valor de las organizaciones.

Si bien el objeto del convenio fue el saneamiento fiscal de las
instituciones, segun los resultados encontrados en este estudio, en
la actualidad varias de estas se encuentran en una condicion mas
desfavorable que al inicio del convenio, con el agravante que en
uno o mas afos de vigencia del convenio no lograron condonar la
deuda, dejdndolas en incierto panorama debido a que a la crisis
fiscal de afios atras cuando se firmé el convenio se sumaria el
pago de la deuda adquirida por no cumplir los compromisos.
Debido a que el problema de fondo continta siendo el mismo que
al inicio de programa de crédito condonable, cartera elevada,
debido la prestacion de servicios de manera anticipada, con un
pago parcial 6 meses después, convirtiéndose esto en muchas
instituciones en la disminucion de la calidad de la atencion prestada
o el cierre parcial de servicios “menos rentables”, dejando a un
lado la “rentabilidad social” y proyeccién misional de las institucion,
luchando por perdurar sin desaparecer.

Es indiscutible que la problematica actual del sistema de salud
Colombiano afecta a toda la sociedad, una mejor atencion, control
y austeridad en el gasto y procesos simples de facturacion, y las
redes integradas de servicios, son el camino necesario que
describen muchos autores para el saneamiento de las Empresas
Sociales del Estado; no obstante a criterio del autor, también la
nueva regulacion en salud debe propender al sano equilibrio para
IPS y EPS segun las reglas y fuerzas del mercado, lo anterior hace
parte de la raiz de la problematica hospitalaria, que debera
resolverse previo a nuevas intervenciones con caracteristicas
similares a las tratadas en el convenio de desempefio entre los
afnos 2004, 2005 y 2006. Nuevas estrategias de saneamiento
hospitalario deberan apuntar a resolver estas situaciones que a
hacen parte de la problematica de base de la crisis hospitalaria, y la
ejecucion de estas debera hacerse no sin antes haber realizado
proyectos pilotos ajustados a los mdultiples contextos de los
hospitales y sus caracteristicas sociodemogréficas.
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8. CONCLUSIONES

Este trabajo investigativo evalué las condiciones fiscales del
periodo comprendido entre la firma del convenio y la actualidad de
los hospitales publicos que suscribieron el proyecto de crédito
condonable en los periodos 2004, 2005 y 2006 en el departamento
de Antioquia a través de la observacion de la variabilidad de la
tendencia de los inductores de valor financieros (EBITDA, margen
EBITDA Y PKT) y el comportamiento de los indicadores de liquidez
(razdn corriente y prueba acida, KNTO), monitoreando durante los
aflos de ejecucion del proyecto. Este trabajo hizo una revision
financiera de los principales inductores de valor e indicadores de
solvencia econémica de las ESE de Antioquia que incursionaron en
el llamado crédito de desempefio en temas concernientes a la
gestion de los recursos. Reconociendo que la bibliografia asociada
al tema de crédito de desempefio condonable es escasa, debido a
la reciente culminacion de los mismos por parte de los hospitales
publicos de Antioquia.

Resulta particularmente sesgado pretender administrar toda una
institucion  hospitalaria  exclusivamente desde los reportes
financieros, ya que estas organizaciones deben entenderse como
un sistema méas complejo, en constante cambio, que abarca
también otras medidas de desempefio no financieras. Para el caso
particular de las Empresas Sociales del Estado, es factible
proyectar una excelente prestacion de servicio al usuario,
escenario que requiere una inversion en capacitacion del personal,
no obstante en busqueda que lograr un equilibrio vy
autosostenibilidad, en muchas ocasiones aparecen los recortes a
la formacién y capacitacion del personal, situacion que va en
contravia del objetivo inicial de la mejor prestacién de servicio,
eventualmente afectando el desempefio de la institucion de manera
prospectiva, y esto a su vez, contrariando con la autosostenibilidad
organizacional con la que se justifica en principio la carencia en
formacion del personal. El reto de las instituciones prestadoras de
salud consiste en el balance de la adecuada prestacion del servicio
al usuario manteniendo la sostenibilidad institucional.

Los indicadores utilizados por el Ministerio de Hacienda, Crédito
Publico y el Ministerio de Salud estan disefiados para evaluar el
desarrollo en el corto plazo en contrariedad con los objetivos del
convenio de crédito de desempefio que estaban dados en el
minimo 10 afios, entendiéndose como largo plazo.

En analisis porcentual de la categorizacion del riesgo del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, muestra el incremento del riesgo
financiero de las instituciones. El analisis de este incremento deja
en evidencia que las acciones de saneamiento fiscal en los
hospitales evaluados, adoptadas con la determinacion del riesgo
financiero, se presentan como medidas descontextualizadas y
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cortoplacistas, frente a la gestion gerencial del riesgo financiero
necesaria de las Empresas Sociales del Estado, lo anterior
respaldado en que cuando estas ESE son categorizadas como
“riesgo medio financiero” o “alto riesgo financiero”, deben
someterse a las medidas adoptadas por la determinacién de riesgo
de las Empresas Sociales del Estado segun el articulo 81 de la ley
1438 de 2011#Y. Y seglin como se amplié en los resultados del
presente estudio, ninguna de las Empresas Sociales del Estado
evaluadas que presentaron categoria de “alto riesgo financiero” en
el 2012, cambid su situacion a una categoria de menor riesgo, pero
si un ESE paso6 en 2012 de la categoria de “sin riesgo financiero” a
“alto riesgo financiero” en 2013 y posteriormente fue liquidada en
2014 a tan solo a 2 afios de no presentar una situacion riesgosa
para el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

El sistema de informacién utilizado (SIHO) ©® para el reporte
financiero y de produccién de las Empresas Sociales del Estado no
permite reconocer el desempefio gerencial hospitalario, debido a
que estos reportes periddicos son mas estadisticos que
gerenciales, para lo que se deben fomentar estrategias de reporte
adecuado de cifras y datos que permitan identificar si hubo o no
estrategias efectivas para creacion de valor en las Empresas
Sociales del Estado.

Respecto al desempefio global de las tendencias en promedio de
los inductores de valor de las Empresas Sociales del Estado, estos
demuestran que globalmente, no solo las medidas de salvamento
del programa de crédito de desempefio condonable no fueron
financieramente eficaces, sino que la situacion financiera, segun la
misma tendencia general de estas instituciones es a una situacion
de mayor vulnerabilidad que a la encontrada al inicio del proyecto
de crédito condonable.

En base a todo lo anterior se denota una situacion financiera débil,
que supone un riesgo para la sostenibilidad futura de las ESE,
guardando relacion directa con la gestion financiera, como fue el
caso de las 2 ESE que iniciaron proceso de salvamento mediante
el proyecto de crédito de desempefio y que fueron liquidadas en los
afnos 2012 y 2013.

El conocimiento hospitalario de sus costos y de produccion aun es
incipiente; algo tan simple como proporcionar la informacién exacta
y oportuna para la elaboracion de las facturas de cobro tiene en
seriogl?prietos financieros a casi todos los hospitales publicos del
pais .

Para finalizar, la eficiencia hospitalaria debe ir de la mano de estilos
gerenciales que fomenten la creacion de valor a las Empresas
Sociales del Estado, mediante medidas que apunten a la
especializacion de las mismas instituciones y al trabajo en redes
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estratégicas de prestacién de servicios de salud ®®. Entendiendo
que el control al gasto no debe interpretarse necesariamente, como
un disminucion en la calidad en la prestacion de servicios de salud.
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9. LIMITACIONES

El proyecto investigativo evalud las condiciones financieras a través de
los inductores de valor financiero de las 44 Empresas Sociales del
Estado que suscribieron créditos de desempefio condonables en
Antioquia en los afios 2004, 2005 y 2006, utilizando como referente
bibliogréfico principalmente las publicaciones gubernamentales y las
justificaciones de los documentos expedidos por el gobierno nacional;
Dentro del material publicado, no se encontr6 una linea de base de la
situacion financiera de las Empresas Sociales del Estado de Antioquia
que suscribieron créditos de desempefio, por tanto se hace imposible
determinar un comparable del impacto del uso de los recursos y la
asistencia técnica recibida entre la linea de base y el desarrollo del
programa de crédito de desempefio condonable en el departamento de
Antioquia en dicho periodo.

Respecto a los procesos de liquidacion de las 2 instituciones que se
vieron inmersas en el programa de crédito de desempefio durante los
afios 2012-2014 solo se conoce la informacién financiera reportada en el
sistema de informacién hospitalaria (SIHO), es preciso aclarar que no se
encontré6 un documento oficial publicado que expusiera las situaciones
juridicas que habrian influido en la decision de liquidacion de estas
instituciones.

Para la vinculacion de las Empresas Sociales del Estado al programa de
crédito de desempefio condonable no se hallé informacion que precisara
los criterios de inclusion especificos que debieran cumplir dichas
instituciones para la suscripcion de dichos convenios, pero se pueden
exponer los prerrequisitos expuestos en la propuesta de préstamo del
programa de programa de reorganizacion, redisefio y modernizacion de
las redes de prestacion de servicios de salud del banco interamericano
de desarrollo ¥ donde se enuncia: “Con el fin de que las entidades
territoriales y las IPS puedan participar en el programa, las mismas
deberan expresar formalmente su intencion de participar en el mismo y
prepararan bajo la orientacion del MPS los estudios orientados al
diagndstico de la prestacion de servicios de salud en su jurisdiccion, una
propuesta de organizacion en red(es) y otra de reorganizacion de sus
IPS”.
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10.RECOMENDACIONES

Como se contemplé en las conclusiones del presente estudio, el sistema
de informacion utilizado para el reporte financiero y de produccion de las
Empresas Sociales del Estado no permite reconocer el desempefio
gerencial hospitalario, debido a que estos reportes periddicos son mas
estadisticos que gerenciales, para lo que se deben fomentar estrategias
de reporte adecuado de cifras y datos en el software que permitan
identificar si hubo o no estrategias efectivas para creacion de valor en
las Empresas Sociales del Estado.

Incluir la realizacion y andlisis de los inductores de valor financieros para
determinar el desempefio gerencial de las Empresas Sociales del Estado
con el objetivo de determinar si la asistencia técnica recibida y las
medidas gerenciales adoptadas, generan o no valor a las instituciones
desde lo financiero.

Las nuevas estrategias de saneamiento hospitalario deberan apuntar a
resolver las situaciones que hacen parte de la problemética de base de
la crisis hospitalaria, y la ejecucion de estas deberé hacerse no sin antes
haber realizado proyectos pilotos ajustados a los multiples contextos de
los hospitales y sus caracteristicas sociodemograficas.

Posteriormente a la finalizacion este proyecto investigativo surgen
nuevas preguntas de investigacion sobre el programa de crédito de
desempefio condonable a hospitales publicos como: ¢cuél es la
situacion financiera en la actualidad de las instituciones que firmaron
crédito de desempefio condonable respecto a las que no firmaron en
Antioquia y sus subregiones?
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Anexo 1. Margen EBITDA, promedio, desviacion estandar por sub regiones y clasificacién de riesgo individual del Ministerio

de Salud de los hospitales que firmaron crédito de desempefio condonable.

MARGEN EBITDA BAJO CAUCA

Clasificacién del Riesgo ministerio

de Salud
Dedgot?;'s':)aif;?n 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 region 2012 2013 2014
4 0,09% | -10,16% | 1,40% | 31,12% | 25,74% | 3,12% | 1,78% | 15,66% | 18,41% | 1,75% | -1,44% | -2,26% | 8,33% Bajo cauca | Riesgo bajo | Sin riesgo | Sin riesgo
15 3,81% | 11,36% | 12,94% | 22,09% | 10,80% | 9,68% | -13,87% | 7,13% | -11,57% | -6,92% | -33,71% | -22,11% | -41,12% | Bajo cauca Sin riesgo | Riesgo alto R';fgo
17 15,22% | 18,23% | -4,32% | 21,86% | 9,77% | -0,61% | 4,63% | -1,20% | 1,80% 7,02% | 0,65% | 10,93% | 14,77% | Bajo cauca Sin riesgo | Sin riesgo | Sin riesgo
19 -9,07% | 7.67% | 3,82% | 6,50% | 2,20% | 11,27% | 20,15% | 11,32% | -0,69% | -0,19% | -9,12% | -14,44% | -0,61% | Bajo cauca Sin riesgo | Riesgo alto R';fgo
38 31,27% | 21,49% | 30,35% | -8,89% | 26,43% | 9,45% | 13,46% | -3,06% | 24,22% | -36,47% | -22,17% | 14,60% | 14,93% | Bajo cauca Sin riesgo | Riesgo alto R';fgo
44 -3,19% | -7,37% | 3,36% | 29,98% | 21,40% | 7,26% | 18,17% | 23,44% | 25,33% | 17,32% Bajo cauca Sin riesgo | Riesgo alto resg}te
Promedio 0,06 0,07 0,08 0,17 0,16 0,07 0,07 0,09 0,10 0,03 0,13 0,03 0,01
CESYEEEn 0,15 0,13 0,12 0,15 0,10 0,05 0,13 0,10 0,15 0,18 0,15 0,16 0,23
estandar
MARGEN EBITDA MAGDALENA MEDIO Clasificacion gs's':'lizgo AR
Dedgot?;'s':)aif;?n 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 region 2012 2013 2014
Magdalena . . . . L
1 14,14% | 3,64% | 18,32% | 6,33% | 6,73% | -7,44% | 23,01% | -25,86% | -0,97% | 6,87% | 15,05% | 7,12% | -6,32% e Riesgo bajo | Riesgo bajo | Sin riesgo
25 10,69% | 7,84% | 0,29% | 26,87% | 20,40% | 9,91% | -1,11% | -22,36% | -8,88% | -4,11% | -1,89% | 9,08% 2,22% Maodaiene Sin riesgo | Sin riesgo | €90
medio g g bajo
Magdalena . . sin
29 -25,05% | 11,03% | 3,48% | 41,59% | 10,61% | -22,43% | -7,77% | -1,06% | -12,78% | -0,42% | -13,97% e Riesgo alto | Riesgoalto | | ST,
30 -4,53% | 10,22% | 9,73% | 19,84% | 30,67% | -17,47% | 13,21% | 24,68% | 15,16% | 17,38% | 26,63% | 9,97% 1,70% Magdalena | piocosalto | Riesgo alto | IS99
medio 9 9 alto
Promedio -1,19% | 8,18% | 7,96% | 23,66% | 17,10% | -9,36% | 6,83% | -6,15% | -1,86% | 4,93% | 6,46% | 8,73% | -0,80%
desviacion
oot 17,86% | 3,32% | 7,95% | 14,68% | 10,72% | 14,28% | 13,89% | 23,29% | 12,37% | 9,47% | 17,96% | 1,46% | 4,79%
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MARGEN EBITDA NORDESTE

Clasificacion del Riesgo ministerio de

Salud
Dedgot?;'s':)&i‘f;?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 region 2012 2013 2014
5 1,36% | 15,02% | 0,49% | 1,34% | 17,69% | 5,96% | 23,84% | 17,41% | 7,22% | 11,31% | -0,42% | 9,42% | -3,96% | Nordeste | Riesgo medio iﬁz@i’g Riesgo medio
7 51,31% | 53,22% | 59,71% | 50,40% | 58,89% | 3,20% | 14,92% | 36,26% | 35,63% | 27,49% | 22,18% | 17,02% | -7,21% | Nordeste | Riesgo bajo | Sinriesgo | Sin riesgo
36 0,13% | 7,17% | -1,83% | 15,88% | 15,15% | 10,14% | 12,87% | -10,30% | -3,25% | -13,04% | -0,68% | -10,06% | -3,80% | Nordeste | Riesgo medio ';;ZZ?;’ Riesgo medio
43 2,01% | 6,14% | 11,25% | 31,06% | 18,68% | -0,67% | 74,75% | 4,32% | 1,79% | -11,25% | -9,95% | 13,35% | 13,57% | Nordeste | Riesgoalto | Riesgo alto | Riesgo alto
Promedio 13,70% | 20,39% | 17,41% | 24,67% | 27,60% | 4,66% | 31,60% | 11,92% | 10,35% | 3,63% | 2,78% | 7,43% | -0,35%
desviacion
oA 25,09% | 22,24% | 28,77% | 21,01% | 20,91% | 4,56% | 29,16% | 19,78% | 17,39% | 19,39% | 13,67% | 12,07% | 9,41%
MARGEN EBITDA NORTE Clasificacion delszzizgo ministerio de
Dedgot?;'s':)&i‘f;?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 region 2012 2013 2014
9 18,00% | 39,37% | 13,23% | 2,95% | 7,67% | 16,65% | 24,13% | 9,05% | 8,07% | 8,97% | -3,01% | 13,34% | -6,04% Norte Riesgo alto | Riesgo alto | Riesgo alto
42 -3,91% | -7,43% | 9,52% | 19,35% | 22,56% | -1,09% | 25,86% | 10,73% | 4,43% | 8,47% | 6,36% | 523% | 0,40% Norte Riesgo bajo ';;ZZ?;’ Riesgo medio
Promedio 7,05% | 15,97% | 11,37% | 11,15% | 15,12% | 7,78% | 25,00% | 9,89% | 6,25% | 8,72% | 1,67% | 9,29% | -2,82%
deSViaCién 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
oothndnr 15,49% | 33,09% | 2,62% | 11,60% | 10,53% | 12,54% | 1,22% | 1,19% | 2,57% | 0,35% | 6,62% | 574% | 4,55%

77




MARGEN EBITDA OCCIDENTE

Clasificacion del Riesgo ministerio de

Salud
Dedgot?;is':i‘f;?n 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 region 2012 2013 2014

21 9,64% | 566% | 9,81% | 18,30% | 11,04% | 15,06% | 24,49% | 22,26% | 20,80% | 0,19% | 16,59% | 18,61% | 18,38% |Occidente | Riesgo bajo | Riesgo bajo | Sin riesgo
39 -4,63% | 3,17% | -12,74% | 34,29% | -2,85% | -8,84% | 11,72% | 12,69% | 14,84% | 13,61% | 26,29% | 26,64% | 18,47% |Occidente | Riesgo bajo | Sin riesgo Sin riesgo

Promedio 2,51% | 4,42% | -1,46% | 26,30% | 4,10% | 3,11% | 18,10% | 17,48% | 17,82% | 6,90% | 21,44% | 22,62% | 18,42%

dsssg’éisgiaérn 10,09% | 1,76% | 15,94% | 11,31% | 9,83% | 16,91% | 9,03% | 6,77% | 4,21% | 9,48% | 6,86% | 5,68% | 0,06%

MARGEN EBITDA ORIENTE Clasificacion delslzilizgo ministerio de
Dedgot?;is':i‘f;?n 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 region 2012 2013 2014

8 14,14% | 22,26% | -0,20% | 1,89% | 11,77% | -2,92% | 20,40% | 13,35% | 5,34% | 9,72% | 11,31% | 17,57% | 30,85% | Oriente | Riesgoalto | Riesgoalto | Riesgo alto
18 11,18% | 12,51% | 48,18% | 12,40% | 11,57% | -4,99% | 11,47% | -13,83% | -22,41% | -9,07% | 4,94% | -0,29% | -4,27% | Oriente | Riesgo medio | Riesgo medio | Riesgo medio
20 -3,30% 0,01% 1,91% 26,87% 20,40% 9,91% -1,11% -22,36% -8,88% -4,11% -1,89% 9,08% 2,22% Oriente Riesgo medio | Riesgo medio | Riesgo medio
22 -11,78% | -1,50% | 5,35% | 16,92% | 5,31% | -3,78% | 19,18% | 15,90% | 14,61% | 8,89% | 9,18% | 4,86% | 7,16% | Oriente Sinriesgo | Riesgo bajo | Riesgo bajo
23 60,36% | 48,62% | 52,49% | 39,17% | 3,21% | -20,21% | 14,09% | 2,99% | 15,52% | 33,98% | 33,36% | 25,29% | 26,14% | Oriente Sinriesgo | Riesgo bajo | Riesgo medio
24 1,89% | 10,99% | 9,44% | 19,15% | 26,03% | 5,43% | 34,00% | 37,53% | 38,54% | 31,96% | 33,81% | 28,88% | 22,85% | Oriente | Riesgo bajo | Riesgo bajo | Sin riesgo
26 2,47% | 3,53% | -9,19% | 2,07% | -12,48% | 573% | 21,71% | 2556% | 22,83% | 16,29% | 5,17% | 12,83% | -7,21% | Oriente Sin riesgo Sin riesgo | Riesgo bajo
31 11,07% | 19,26% | 17,10% | 15,78% | 15,29% | 9,79% | 10,79% | 10,24% | 11,60% | 9,24% | 13,12% | 11,129% | 10,59% | Oriente | Riesgo bajo | Riesgo bajo | Riesgo bajo
33 10,42% | 10,46% | 7,29% | 10,28% | 21,20% | -1,62% | 11,73% | 17,52% | 9,95% | 18,42% | 21,72% | 3,34% | -6,94% | Oriente | Riesgoalto | Riesgoalto | Riesgo alto
37 -1,65% | 6,62% | 2,27% | -0,96% | 15,71% | 1,89% | -3,17% | -24,95% | -3,57% | -2,28% | 3,91% | 13,87% | 21,42% | Oriente | Riesgoalto | Riesgoalto | Riesgo alto

Promedio 0,48% | 13,28% | 13,47% | 14,36% | 11,80% | -0,08% | 13,91% | 6,19% | 8,35% | 11,30% | 13,46% | 12,66% | 10,28%

dsssg’éjsgfr” 19,619% | 14,58% | 20,60% | 12,32% | 11,05% | 8,94% | 10,91% | 20,67% | 17,06% | 14,40% | 12,34% | 9,30% | 14,32%
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MARGEN EBITDA SUROESTE

Clasificacion del Riesgo ministerio de

Salud
Dedgot?;is':)&i‘f;?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 regién 2012 2013 2014
13 22,119% | 34,32% | -2,55% | 7,54% | 24,53% | 5,87% | 7,45% | 10,32% | 11,09% | 14,94% | 13,48% | 9,79% | 11,27% | Suroeste | Riesgo bajo | Sin riesgo Riesgo bajo
14 2,94% | 7,28% | -4,69% | 7,34% | 13,34% | 6,40% | 12,95% | 15,91% | 6,57% | 4,34% | 28,45% | 31,83% | 20,26% | Suroeste | Riesgo bajo | Sin riesgo Riesgo bajo
16 -6,25% | -25,41% | -2,15% | -8,94% | -6,37% | -4,88% | -9,74% | -3,72% | -15,71% | -28,11% | -41,21% | -30,49% | -14,01% | Suroeste | Riesgo alto | Riesgoalto | Riesgo alto
27 0,79% | 12,35% | -0,81% | 556% | 550% | 1,07% | 24,08% | 13,01% | -25,95% | -37,34% | 14,07% | 1,20% | -6,02% | Suroeste | Riesgoalto | Riesgoalto | Riesgo alto
28 23,03% | 15,02% | 23,67% | 21,44% | 18,72% | -5,10% | 22,68% | 20,15% | 20,10% | 22,16% | 23,26% | 22,22% | -8,49% | Suroeste | Riesgo bajo | Riesgo alto | Riesgo alto
35 -1,48% | 2,90% | -1,93% | 77,20% | 23,32% | 2,17% | -12,19% | -8,11% | 0,35% | -9,33% | 10,88% | 13,78% | 6,61% | Suroeste | Riesgo alto | Riesgoalto | Riesgo alto
40 0,83% | 2,02% | 6,13% | 048% | 578% | -16,30% | 5,26% | 556% | 14,94% | 14,22% | 18,41% | 7,38% | 4,37% | Suroeste | Riesgobajo | Sin riesgo Sin riesgo
Promedio 6,00% | 6,92% | 2,52% | 15,80% | 12,12% | -1,54% | 7,21% | 7,59% | 1,63% | -2,74% | 9,62% | 7,96% | 2,00%
d:;‘gsgiaér” 11,68% | 17,94% | 9,92% | 28,56% | 11,18% | 7,96% | 14,28% | 10,35% | 16,81% | 22,93% | 23,23% | 19,73% | 12,09%
MARGEN EBITDA URABA Clasificacion delslzilizgo ministerio de
Dedgot?;is':i‘f;?n 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 | regién 2012 2013 2014
10 -0,66% | 7,77% | 14,29% | 15,22% | 12,64% | 13,88% | 7,13% | 17,58% | 11,25% | -2,34% | -4,35% | 11,85% | 0,37% | Uraba | Riesgoalto | Riesgoalto | Riesgo alto
34 -3,95% | -10,79% | 13,81% | 18,25% | 14,54% | 3,87% | 29,08% | 32,81% | 32,06% | 31,88% | 40,50% | 40,31% | 32,18% | Uraba | Riesgoalto | Riesgoalto | Riesgo alto
41 -34,92% | 10,41% | -1,52% | 1,28% | -21,09% | -15,83% | -65,75% | -7,46% | -26,40% | -15,56% | 5,24% | -5,31% | 13,01% | Uraba | Riesgoalto | Riesgoalto | Riesgo alto
Promedio -13,18% | 2,46% | 8,869% | 11,58% | 2,03% | 0,64% | -9,85% | 14,31% | 5,64% | 4,66% | 13,80% | 15,62% | 15,19%
d:;‘gsgiaér” 18,91% | 11,56% | 8,99% | 9,05% | 20,04% | 15,129% | 49,64% | 20,33% | 29,63% | 24,48% | 23,62% | 23,04% | 16,01%
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MARGEN EBITDA VALLE DE ABURRA

Clasificacion del Riesgo ministerio de

Salud
Dedgot?;is':i‘f;?n 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 region 2012 2013 2014

2 1,70% | 577% | 4,07% | 40,20% | 16,27% | 12,11% | 11,99% | 4,88% | 7,72% | 6,38% | 14,13% | 17,29% | 14,43% \;T)'Lige Riesgo bajo | Riesgo bajo Sin riesgo
3 -0,10% | -14,61% | 8,97% | 29,03% | 12,42% | 13,43% | 11,42% | -0,08% | -1,76% | -15,07% | -11,16% | -1,14% | -2,74% \ﬁ)'ﬁge Riesgo alto | Riesgo alto | Riesgo alto
6 -2,31% | 3,40% | 17,10% | 0,21% | -0,95% | 16,62% | 12,85% | 6,12% | 1,71% | -5,39% | -2,61% | -5,65% | 1,31% \;T)'Lige Riesgo bajo | Riesgo bajo | Riesgo bajo
11 13,33% | 6,39% 6,89% | 9,24% | 10,51% | 8,91% | 30,78% | 8,79% 0,62% 4,88% 7.57% 1,78% 4,71% \;T)'Lige ﬂiﬁ?ﬁ Riesgo medio | Riesgo medio
12 1,10% | -18,23% | 5,68% | -2,44% | -1,11% | -35,33% | -25,62% | -23,69% | -26,95% | 9,53% | -11,17% | 2,17% | 0,13% \ﬁ)'ﬁge Riesgo alto | Riesgo alto | Riesgo alto
32 1,78% | 17,25% | 17,20% | 8,80% | 3,02% | -3,30% | 24,80% | -3,82% | 0,21% | 4,11% | -10,30% | -2,23% | -30,17% \;T)'Lige Riesgo alto | Riesgo alto | Riesgo alto

Promedio 2,58% | -0,01% | 9,98% | 14,17% | 6,70% | 2,07% | 11,04% | -1,30% | -3,07% | 0,74% | -2,26% | 2,04% | -2,06%

dsssg’éisgiaérn 5,48% | 13,63% | 5,78% | 16,87% | 7,37% | 19,58% | 19,63% | 11,87% | 12,13% | 9,22% | 10,85% | 8,000 | 15,00%
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Anexo 2. PKT, promedio y desviacion estandar por sub regiones de los hospitales que firmaron
crédito de desempefio condonable en Antioquia.

PKT BAJO CAUCA

Denominaciéon

Ry 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
hospital 4 20,52% | -10,44% | -17,67% | 28,72% 21,45% | 13,40% 2,98% 5,82% 4,77% 5,12% 6,25% 6,42% 5,22%
hospital 15 | -6.25% | 2,67% | 4,77% | 19,39% | 9,00% | 16,71% | -4,45% | -6,02% |-13,72% | -3,54% | 9,16% | 26,29% | -10,44%
hospital 17 -13,14% | -8,41% | -29,00% | -11,04% 1,56% -0,09% 6,00% 5,43% 7.83% | 17,39% | 8,24% | 15,94% | 29,44%
hospital 19 | -19,63% | -39,88% | -90,80% | -106,54% | -27,37% | 14,44% | 14,52% | 15,78% | 0,23% | 3,43% | -4,70% | -15,50% | 10,11%
hospital 38 | 37,02% | 37,35% | 47,63% | 6,47% | 26,27% | 23,96% | 45,33% | 19,05% | 43,76% | 18,37% | -2,12% | 0,68% | 2,21%
hospital 44 | -16,85% | -27,72% | -17,06% | 5,09% | 2590% | 19,60% | 17,88% | 16,67% | 5,84% | 17,29%

Promedio 0,28% | -7,74% | -17,02% | -9,65% | 9,47% | 14,67% | 13,71% | 9,45% | 8,12% | 9,68% | 3,37% | 6,77% | 7,31%
d:;gﬁg';’r” 23,12% | 26,76% | 45,26% | 49,36% | 20,57% | 8,18% | 17,45% | 9,52% | 19,11% | 9,25% | 6,34% | 15,80% | 14,52%
PKT MAGDALENA MEDIO

ngor:g;r;ai‘f;?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
hospital 1 18,01% | 8,16% | 30,22% | 0,17% | 15,12% | 17,21% | 2,14% | -1,77% | 4,40% | 8,88% | 11,84% | 3,27% | 9,55%
hospital 25 | 30,96% | 24,65% | 25,96% | 19,96% | 31,08% | 16,28% | 29,69% | 26,43% | 22,08% | 19,34% | 11,54% | 0,53% | 0,44%

hospital 29 | -38,79% | -17,02% | -11,91% | -11,71% | -13,85% | -17,38% | -21,20% | -20,56% | -40,59% | -60,46% | -90,42%
hospital 30 16,15% 3,82% 7,97% 9,73% 44,69% | 11,91% | -10,94% | -11,23% | -44,54% | -43,64% | -13,66% | 4,58% | 11,56%
Promedio 6,59% | 4,90% | 13,06% | 4,54% | 19,26% | 7,01% | -0,08% | -1,78% | -14,66% | -18,97% | -20,17% | 2,79% | 7,18%
desviacion | 4, gs00 | 17,1506 | 19,24% | 13.51% | 25,16% | 16,42% | 22,02% | 20,32% | 33,06% | 39,04% | 48,33% | 2,07% | 5,93%

estandar
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PKT NORDESTE

ngor:g;”p‘ei‘f;?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
hospital 5 | 17.75% | 28,49% | 16,28% | -2,88% | 28,29% | 9,40% | 3,29% | -0,33% |-14,76% | -2,66% | -0,41% | -1,50% | -7,30%
hospital 7 | 24.73% | 25,02% | 28,34% | -14,04% | 14,00% | 27,12% | 15,03% | 21,65% | 11,00% | 12,39% | 12,50% | 559% | 24,49%
hospital 36 | 0.06% | 5,16% | -8,15% | -10,41% | -0,96% | -1,67% | -2,29% | -9,65% |-14,39% | -19,79% | -0,84% |-11,53% | -9,03%
hospital 43 | -30,18% | -34,67% | -18,47% | -1,07% | 12,20% | -2,66% | -11,70% | -32,65% | -26,48% | -51,57% | -77,46% | -16,72% | -1,74%
Promedio 3,00% | 6,00% | 4,50% | -7,10% | 13,40% | 8,05% | 1,08% | -5,24% |-11,16% | -15,41% | -16,55% | -6,04% | 1,61%
d:;‘gﬁgg’r” 24,49% | 29,00% | 21,56% | 6,15% | 11,96% | 13,84% | 11,17% | 22,49% | 15,80% | 27,46% | 41,07% | 10,00% | 15,6%

PKT NORTE

ngorzggnpﬁ‘f;?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
hospital 9 36,9% | 16,4% | 30,4% 19,4% 12,0% 1,5% | -12,8% | -30,4% | -29,2% | -33,1% | -59,5% | -28,6% | -16,4%
hospital 42 -6,0% -24,9% -13,8% -10,6% 5,3% -7,5% 4,7% 6,1% 4,0% -2,8% -5,8% 3,7% 5,7%
Promedio 15,4% | -4,3% 8,3% 4,4% 8,6% 3,0% | -4,1% | -12,1% | -12,6% | -18,0% | -32,7% | -12,4% | -5,4%
d:;‘gﬁgg’r” 30,3% | 29.2% | 31,3% 21,2% 4,7% 6,4% 12,3% | 25,8% | 23,5% | 21,4% | 38,0% | 22,9% | 15,6%
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PKT OCCIDENTE

Denominaciéon

de hospital 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
hospital 21 21,4% 15,6% 24,7% 22,0% 23,1% 26,0% | 35,6% 18,4% | 12,1% | 13,5% 5,9% 5,6% 15,9%
hospital 39 87,0% | 15,0% -4,2% 17,9% -02% | -9,7% | -22,4% | -10,6% | 7,2% 7,5% | 19,3% | 39,4% | 47,5%
Promedio 54,2% | 15,3% 10,2% 20,0% 11,5% 8,1% 6,6% 3,9% 9,6% | 10,5% | 12,6% | 22,5% | 31,7%
d:;t‘gf]‘g':r” 32,8% | 0,3% 14,5% 2,0% 11,7% | 17,8% | 29,0% | 14,5% | 2,4% | 3,0% | 67% | 16,9% | 158%
PKT ORIENTE
ngor:gg;fi‘gcl’” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
hospital 8 23,8% | 24,9% 13,6% -0,1% 8,8% 2,0% 5,2% -0,1% | -4,3% | -14,2% | -7,6% | -4,6% 7,5%
hospital 18 2,7% 9,0% -1,0% -19,4% -5,3% 18,5% 16,3% -0,6% | -4,1% 2,1% -1,6% | 13,0% 9,7%
hospital 20 5,9% -3,8% 4,0% -26,8% 4,7% 15,1% | 11,3% 3,1% | 10,0% | 15,8% | 13,0% | 255% | 19,7%
hospital 22 1,0% -6,7% -7,9% 9,4% 22,1% 11,5% 14,7% 12,7% 6,6% 13,0% | 16,7% | 23,9% 8,8%
hospital 23 18,4% | -1,4% -7,2% -7,1% -6,6% 2,9% -1,2% | -15,6% | -3,2% 57% | 15,9% | 21,4% | 21,9%
hospital 24 -7,4% | -2,9% -5,6% -8,9% 14,5% 5,3% 10,7% | -2,0% | 7.2% 9,00 | -1,7% | -3,3% 8,5%
hospital 26 18,5% | 29,4% 17,5% 29,6% 24,5% | 19,8% | 16,0% | 16,9% | 13,0% | 21,9% | 19,7% | 16,9% | 32,2%
hospital 31 14,2% 4,9% -4,6% -28,1% | -18,0% | -13,2% | -9,1% 0,8% 9,1% 159% | 31,3% | 29,8% | 34,4%
hospital 33 23,0% 15,0% 3,0% -11,5% -6,9% | -19,4% | -18,4% | -9,5% | -15,7% | -13,2% | -21,0% | -20,7% | -34,6%
hospital 37 26,6% | 21,7% 2,5% -58% | -16,3% | 8,6% | -14,1% | -30,4% | -37,5% | -31,5% | -23,7% | -3,6% 8,7%
Promedio 12,7% 9,0% 1,4% -6,9% 2,2% 5,1% 3,2% -2,5% | -1,9% 2,4% 4,1% 9,8% | 11,7%
desviacion 11,4% | 13,1% 8,6% 17,3% | 15,1% | 12,9% | 13,0% | 13,6% | 153% | 16,9% | 18,2% | 16,8% | 19,1%

estandar
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PKT SUROESTE

Denominacién

. 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
de hospital

hospital 13 15,76% 7,59% -21,88% | -14,65% -7,75% -2,31% 5,04% 2,36% 3,94% 12,03% | -1,14% | -7,67% | 11,58%

hospital 14 17,57% 25,85% | -26,37% | -12,16% -6,21% 0,79% -8,61% -2,87% 3,04% 10,06% 3,22% 5,27% 8,59%

hospital 16 25,01% 9,99% 13,83% 13,70% 10,84% | 12,59% 1,48% 0,60% |-12,29% | -1,37% | -24,12% | -27,30% | -20,73%

hospital 27 13,71% 28,57% 27,46% 9,94% 5,89% 8,11% 5,72% 0,79% 18,09% 0,68% 14,64% | 17,55% | 24,94%

hospital 28 14,10% | 34,84% | 57,48% 27,58% 27,67% | 13,35% 9,15% 5,82% | 14,54% | 10,60% | -1,00% | 3,23% | -5,41%

hOSpita| 35 3,22% -3,30% 0,34% 2,94% 1,26% -3,10% 12,51% 6,05% 11,33% | -6,22% | -8,81% | -1,14% 2,60%

hospital 40 | 15,50% | 13,69% | 20,38% | 15,14% | 3,19% | 561% | -2,64% | 6,92% | 7,62% | 7,84% | 10,67% | 14,94% | 25,69%

Promedio 14,98% 16,75% 10,18% 6,07% 4,99% 5,01% 3,24% 2,81% 6,61% 4,80% -0,93% 0,70% 6,75%

desviacion

S S 6,44% 13,48% 29,20% 15,22% 11,93% 6,76% 7,17% 3,60% 9,96% 7,06% 12,87% | 15,12% | 16,51%

PKT URABA

Denominacién

. 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
de hospital

hOSpital 10 7,80% -8,53% 9,28% 7,37% 8,88% 6,73% 7,27% 3,68% -2,00% | -5,98% 4,70% -3,41% | -3,71%

hospital 34 -11,31% | -254,37% | -5,21% 3,59% 17,87% 4,44% 6,52% 2,25% -2,32% | -3,74% 1,37% -0,57% 0,16%

hospital 41 -39,07% 2,42% -0,90% -12,90% | -57,90% | -14,44% | -46,86% | -36,79% | -23,35% | -9,80% | -26,21% | -26,02% | -34,43%
Promedio -14,19% | -86,83% 1,06% -0,65% -10,38% | -1,09% | -11,03% | -10,29% | -9,22% | -6,51% | -6,71% | -10,00% | -12,66%
desviacion

23,57% | 145,20% 7,44% 10,78% 41,39% | 11,62% | 31,04% | 22,96% | 12,24% 3,06% 16,97% | 13,95% | 18,95%

estandar
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PKT VALLE DE ABURRA

Dzzor:g'sr:i‘f;’” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 | 2010 2011 2012 2013 2014
hospital 2 -0,29% | -4,72% | -6,66% | -25,05% | -17,14% | -8,49% | -8,54% | -3,10% | 3,98% | -5,08% | -6,32% | -7.22% 3,49%
hospital 3 10,26% | -4,61% | -12,84% | -4,04% 6,529% | 11,78% | 24,34% | 22,50% | 13,58% | 2,20% | -21,49% | -11,82% | -14,05%
hospital 6 -17,29% | -10,11% | -11,63% -6,62% -4,10% -1,08% | 11,57% | 13,13% | 13,26% | -1,21% 11,33% 21,71% 23,73%
hospital 11 | -8,00% | -11,00% | -2,00% | -5,00% 4,00% | 1,00% | 4,00% |-10,00% |-16,00% | -22,00% | -28,00% | -15,00% | -28,00%
hospital 12 | -57,61% | -97,18% | -119,36% | -129,75% | -133,70% | -99,66% | -104,40% | -85,20% | -69,44% | -54,39% | -68,30% | -39,26% | -1,39%
hospital 32 -17,86% | -7,67% -9,70% -11,41% | -10,77% | -8,19% -6,04% |-16,97% | -39,10% | -30,43% -0,26% -3,76% -19,71%
Promedio | -15,13% | -22,55% | -27,03% | -30,31% | -25,86% |-17,44% | -13,18% |-13,27% |-15,62% | -18,49% | -18,84% | -9,22% -5,99%
desviacion | 55 g0, | 36,66% | 4540% | 49.33% | 53,57% | 40,96% | 46,28% | 38,15% | 33,22% | 21.68% | 28,11% | 19,66% 18,61%
estandar
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Anexo 3. Razén corriente, promedio y desviacion estandar por sub regiones de los hospitales que
firmaron crédito de desempefio condonable en Antioquia.

RAZON CORRIENTE BAJO CAUCA

Denominaciéon

de hospital 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 2009 2010 2011 | 2012 | 2013 | 2014
4 $ 1,26| $ 093] $0,84 | $2,95| $2,84 | $2,60 | $ 253| $ 1,59| $ 2,05| $1,60| $1,78 | $2,18 | $1,57
15 $ 09| $ 1,09| $2,27| $2,29| $1,50 | $4,42 | $ 239| $ 1,32| $ 1,30| $0,90 | $1,56 | $2,27 | $0,97
17 $ 0,75| $ 0,85 $090 | $1,40 | $1,42 | $ 1,79 | $ 1,72| $ 1,61 | $2,37| $1,95| $3,65| $5,63
19 $ 077| $ 065| $0,98| $0,33| $1,04 | $435| $ 6,20 | $ 516 | $ 1,17 | $1,34| $1,03| $2,62 | $2,83
38 $ 445| $ 365| $352| $1,35| $3,55| $3,35| $16,98 | $ 9,56 | $1562 | $4,39 | $1,01 | $1,58 | $1,68
44 $ 071 $ 056| $0,78 | $1,75| $2,88 | $3,72 | $ 2,82 | $ 242 | $ 2,63 | $6,05

Promedio $ 1,47| $ 1,29| $1,68| $1,60| $2,20 | $3,31 | $ 545| $ 3,63 | $ 4,06 | $2,78 | $1,46 | $2,46 | $2,54

d:;gﬁg:’r” 1,47 1,17| 1,20| 094| 1,02| 1,15 5,86 3,23 568| 202| 043| o076| 1,86

RAZON CORRIENTE MAGDALENA MEDIO
ngor:gg;‘g?” 2002 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

1 $ 3,14| $ 2,56| $3,32| $4,73 | $4,88| $3,46 | $ 269 | $ 2,16 | $ 1,64 | $1,82| $2,46 | $2,51 | $2,57
25 $11,96 | $17,99 | $785| $4,37 | $6,35 | $8,52 | $11,26 | $11,19 | $ 4,34 | $7,90 | $4,64 | $5,97 | $3,44
29 $ 052 $ 077 $1,31| $1,31 | $1,42| $166 | $ 1,35| $ 1,58| $ 091 | $0,78 | $0,75
30 $ 1,09 $ 1,10| $1,29 | $1,42| $2,49 | $167 | $ 1,24 | $ 3,28| $ 0,85| $056 | $0,98| $1,81 | $2,26

Promedio $ 4,18| $ 561 | $3,44| $2,96| $3,79 | $3,83 | $ 4,11 | $ 455| $ 1,94 | $2,76 | $2,21 | $3,43 | $2,76

desviacion 5,31 8,29 309 | 1,85 | 224 | 324 4,82 4,48 1,64 3.47 | 1,79 | 223 | 061

estandar
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RAZON CORRIENTE NORDESTE

benominacion |, 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

de hospital
5 $ 1.45| $ 2,09| $2,09| $ 094 | $2,58 | $3,11 | $ 2,06 | $ 1,77 | $ 2,20 | $1,45| $1,46 | $1,46 | $2,98
7 $ 2,11 | $ 2,03| $1,84| $ 1,07 | $1,62| $2,49 | $ 2,32 | $ 2,21 | $ 2,38| $1,58 | $1,46 | $1,54 | $1,62
36 $ 165| $ 1,48| $0,81| $ 087 | $1,34| $186 | $ 162 | $ 1,06| $ 1,61 | $0,84 | $1,82| $1,50| $1,19
43 $ 081 % 081| $0,78| $ 1,99 | $191| $155| $ 155| $ 095| $ 1,01 | $0,63 | $0,63 | $1,15| $1,54
Promedio $ 150 $ 1,60 $1,38| $ 1,22| $1.86| $2,25| $ 1,89 | $ 150| $ 1,80 | $1,12 | $1,34 | $1,41 | $1,83
desviacion 0,54 0,60 0,68 0,52 0,53 | 0,70 0,37 0,60 0,62 046 | 050 | 0,18 | 0,79

estandar

RAZON CORRIENTE NORTE

Denominacion | 5q,, 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

de hospital
9 $1575| $ 534| $ - | $11,87| $297 | $2,47| $ 087 | $ 403 | $ 2,03 | $1,44 | $1,89| $1,01 | $1,56
42 $ 097 $ 065| $0,77 | $ 1,18 | $1,26| $0,98 | $ 1,51 | $ 2,02| $ 1,34 | $0,99 | $1,06 | $1,32 | $2,44
Promedio $ 836 | % 29| $039| $ 652| $2,12| $1,73 | $ 1,19 | $ 3,03| $ 1,68 | $1,21 | $1,47 | $1,17 | $2,00
d:;gﬁg:’r” 10,45 3,31 0,55 7,56 1,21 | 1,05 0,45 1,42 0,49 032 | 059 | 021 | 062
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RAZON CORRIENTE OCCIDENTE

Dzzor:gg:i‘tc;?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 | 2012 | 2013 | 2014
21 $ 2,79| $ 2,41 $ 2,60 $ 555| $ 6,94 $ 588| $40,15| $16,56| $12,25| $ 9,90| $2,63| $1,84| $ 3,35

39 $ 207 $ 1,41| $ 0,95 $ 166| $ 1,36| $ 1,12| $ 0,58 $ 0,81| $ 1,57| $ 1,28| $2,23| $5,11| $ 4,48
Promedio $ 2,43| $ 1,91| $ 1,77| $ 3,60| $ 4,15| $ 3,50| $2037| $ 8,69| $ 6,91| $ 559| $2,43| $3,48| $ 3,91
d:;‘gﬁg:’r” 0,36 0,50 0,83 1,95 2,79 2,38| 19,79 7,88 5,34 431 020| 164 0,57

RAZON CORRIENTE ORIENTE

Dzzor:gg:i‘tc;?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 | 2012 | 2013 | 2014
8 $ 2,28| $ 2,20| $ 9.69| $ 3,88| $ 2,28 $ 1,19| $ 2,14| $ 1,74| $ 1,63| $ 097| $0,87| $1,17| $ 3,88

18 $ 1,17 $ 1,31| $ 1,21 $ 0,73| $ 1,49| $10,10| $ 6,98| $ 1,69| $ 3,10| $ 3,51| $3,27| $2,91| $ 8,85

20 $ 1,32 $ 1,15 $ 1,41| $ 047| $ 4,15| $1963| $ 6,77 $ 3,20 $ 3,63| $ 2,98 $509| $2,58| $ 2,30

22 $ 1,70 $ 1,61 $ 1,98| $ 5,40| $10,51| $12,05| $10,33| $13,29| $ 4,76 $ 541| $3,72| $5,05| $ 2,27

23 $ 2,42 $ 1,46| $ 1,25 $ 1,05| $ 1,19 $ 2,78 $ 1,82 $ 051 $ 1,32| $ 2,34 $3,79| $2,81| $ 8,53

24 $ 095 $ 1,03| $ 1,00| $ 1,40| $ 4,16| $ 2,71| $ 265| $ 2,71| $ 7,88| $10,53| $5,13| $6,51| $ 7,55

26 $14,07| $19,23| $10,93| $12,47| $ 8,90| $84,95| $12,72| $ 570| $ 6,03 $ 583| $7,19| $5,79| $11,47

31 $ 1,35 $ 1,11| $ 1,20 $ 0,53 $ 0,91| $ 1,25 $ 1,31| $ 2,07| $ 2,43| $ 3,92| $3,52| $4,18| $ 7,76

33 $ 3,07 $ 1,89| $ 150| $ 1,18 $ 2,65 $ 1,43| $ 2,03| $ 2,13| $ 1,91| $ 1,89| $0,66| $0,94| $ 0,39

37 $ 2,31| $ 2,62 $ 3,70| $ 3,23| $ 1,44| $ 65| $ 1,07| $ 0,75 $ 0,71| $ 0,74| $0,83| $6,65( $ 2,57
Promedio $ 306 $ 3,36| $ 3,38| $ 3,03| $ 3,77| $1426| $ 478 $ 3,38| $ 3,34| $ 3,81| $3,41| $3,86| $ 5,56
d:;‘gﬁg:’r” 3,02 5,60 3,75 3,71 3,35| 25,56 4,17 3,77 2,28 2,01 213| 2,00 3,70
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RAZON CORRIENTE SUROESTE

Denominaciéon

de hospital 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 | 2013 2014
13 $ 164| $ 1,73| $ 091 | $ 100| $ 167| $ 2,40| $ 2,72| $ 2,15| $ 163 | $ 1,80| $1,74| $0,95| $ 2,93
14 $ 161| $ 1,72| $ 059| $ 2,03| $ 1,09 $ 143 | $ 1,31 | $ 168| $ 259 | $ 4,36 | $6,41 | $3,80 | $11,96
16 $21,33| $ 235 $ 7,70| $ 540 | $ 4,24 | $ 3,77| $ 281 | $ 168| $ 1,31 | $ 1,26 | $1,15| $0,86 | $ 0,62
27 $ 448 | $1060| $ 307 | $ 19| $ 382| $ 325|$ 196| $ 1,79| $ 260 | $ 1,06| $2,06 | $2,31 | $ 9,53
28 $ 157| $ 19| $ 3,13 | $ 441 | $ 764| $ 829 | $ 422 | $ 268 | $ 352| $ 221 | $1,44| $2,07 | $ 1,11
35 $ 1,30 $ 152| $ 1,85 | $ 1,74 $ 1,81 | $ 262 $ 2,19| $ 268 | $ 1,19 | $0,88 | $4,07 | $ 1,44
40 $ 6,16 | $ 446| $ 687 | $ 323| $ 226 $ 508 | $ 157| $ 327| $ 3.43| $ 2,01 | $2,35| $4,30 | $10,33

Promedio $ 544 | $ 348| $ 345| $ 2,82 344 | $ 3,72 | $ 2,46 | $ 2,21 | $ 254 | $ 1,99 | $2,29 | $2,62| $ 5,42

d:;‘gﬁg:’r” 7,25 3,30 2,81 1,59 2,38 2,37 0,97 0,59 0,83 1,14 1,89 | 1,45 4,96

RAZON CORRIENTE URABA

ngor:*c";”pai‘g?” 2002 2003 2004 | 2005 2006 2007 2008 2009 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
10 $ 135| $ 1,17| $ 1,39 | $ 162 | $ 2,41| $ 194 | $ 502 | $ 158 $ 167 | $ 1,73 | $2,24 | $1,72| $ 2,03
34 $ 1,95| $ 1,71| $ 099 | $ 3,16 | $ 341 | $ 1,74| $ 2,59 | $ 164 | $ 1,26 | $ 1,05| $1,97 | $2,18| $ 1,84
41 $ 136 | $ 137| $ 142 | $ 083| $ 050| $ 099| $ 08| $ 068| $ 1,02| $ 1,08| $2,21| $0,62| $ 0,59

Promedio $ 155| $ 1,42| $ 127 | $ 187| $ 2,11 | $ 15| $ 2,82 | $ 1,30| $ 1,32 | $ 1,29| $2,14 | $1,51 | $ 1,49

dg;‘gﬁg:’r” 0,35 0,28 0,24 1,19 1,48 0,50 2,09 0,54 0,33 0,38 0,15 | 0,80 0,78
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RAZON CORRIENTE VALLE DE ABURRA

DZZ"QL”;‘E;?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
2 $ 124| $ 1,82| $ 107 | $ 0,87 | $ 125 $ 1,61 $ 1,24| $ 1,23| $ 1,31 | $ 1,37 | $ 1,05| $ 1,10| $ 1,14

3 $ 214| $ 1,94 $ 143 | $ 1,40| $ 256 | $ 4,87 | $ 352 | $ 233| $ 1,83 | $ 145| $ 0,73| $ 1,15| $ 1,24

6 $ 109| $ 1,11| $ 106 | $ 1,08| $ 1,40 | $ 2,77| $ 503 | $ 437 | $ 3,44 | $ 2,18 | $ 2,01| $ 227 | $ 1,82

11 $ 124| $ 1,31| $ 309| $ 3,92| $ 670 $ 3,93 $ 329 $ 074| $ 1,00| $ 1,85 | $ 0,82| $ 065| $ 0,39

12 $ 096 $ 063 $ 1,49| $ 847 | $ 327 | $ 961| $ 1,84 | $ 0,78| $ 8,80 | $22,87 | $10,57 | $26,60 | $19,33

32 $ 084 $ 1,21 | $ 1,26 $ 1,22 | $ 1,22| $ 1,21 | $ 128| $ 0,75| $ 048| $ 067 | $ 1,08| $ 093 | $ 0,69
Promedio $ 1,25 $ 1,34| $ 157 | $ 283 | $ 2,73| $ 400| $ 270 $ 1,70| $ 2,81 | $ 506 | $ 2,71| $ 545| $ 4,10
dg;‘g?g:’r” 0,46 0,48 0,77 2,99 2,11 3,07 1,51 1,44 3,11 8,74 3,88 10,37 7,48
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Anexo 4. Prueba acida, promedio y desviacion estandar por sub regiones de los hospitales que firmaron crédito
de desempefio condonable en Antioquia.

PRUEBA ACIDA BAJO CAUCA

ngor:gg;‘g?” 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
4 $ 1,26 $ 093] $ 084| $ 295 $ 2,84| $ 260 $ 253 $ 1,50 $ 2,05| $ 160| $ 1,78 $ 2,18| $ 1,57
15 $ 090 $ 1,00| $ 227| $ 229 $ 1,50| $ 4,42 $ 2,39 $ 1,32| $ 1,30 $ 090| $ 1,56| $ 2,27| $ 0,97
17 $ 0,75| $ 0,85 $ 09| $ 1,40 $ 1,42 $ 1,79 $ 1,72| $ 161 $ 237 $ 1,95 $ 3,65| $ 5,63
19 $ 0,77| $ 0,65/ $ 0,98 $ 0,33| $ 1,04| $ 4,35| $ 6,20 $ 5,16 $ 1,27| $ 1,34| $ 1,03| $ 2,62| $ 2,83
38 $ 445| $ 3,65 $ 3,52| $ 1,35| $ 3,55| $ 3,35| $16,98| $ 9,56| $1562| $ 4,39 $ 1,01| $ 1,58| $ 1,68
44 $ 0,71 $ 056 $ 0,78 $ 1,75| $ 2,88| $ 3,72 $ 2,82 $ 2,42| $ 2,63| $ 6,05
Promedio $ 147| $ 1,29| $ 168 $ 1,60| $ 2,20| $ 3,31| $ 545| $ 363| $ 4,06| $ 2,78 $ 1,46| $ 2.46| $ 2,54
d:;gﬁg:’r” 1,47 1,17 1,20 0,94 1,02 1,15 5,86 3,23 5,68 2,02 0,43 0,76 1,86
PRUEBA ACIDA MAGDALENA MEDIO
ngor:gg;‘g?” 2002 2003 2004 2005 | 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
1 $ 314| $ 256 $ 3.32| $ 4,73| $ 4.88| $ 3,46| $ 2,69 $ 2,16| $ 1.64| $ 1,82 $ 2,46| $ 251| $ 2,57
25 $11,96| $1799| $ 7,85| $ 437| $ 6,35| $ 852| $11,26| $11,19| $ 4,34| $ 7,90| $ 464 $ 597| $ 3,44
29 $ 052 $ 0,77| $ 1,31| $ 131| $ 1,42| $ 1,66| $ 1,35 $ 1,58 $ 0,91| $ 0,78 $ 0,75
30 $ 1,09| $ 1,10 $ 1,29 $ 1,42| $ 2,49| $ 167| $ 1,14 $ 3,28 $ 0,85 $ 056 $ 0,98 $ 1,81| $ 2,26
Promedio $ 418| $ 561| $ 344| $ 29| $ 3,79 $ 3,83 $ 4,11| $ 455| $ 1,94 $ 2,76| $ 2,21| $ 3.43| $ 2,76
d:;gf]‘g:’r” 5,31 8,29 3,09 1,85 2,24 3,24 4,82 4,48 1,64 3,47 1,79 2,23 0,61
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PRUEBA ACIDA NORDESTE

ngor:g;”pai‘g?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

5 $ 1,45| $ 2,09| $ 2,09 $ 094| $ 258 $ 3,11| $ 2,06| $ 1,77| $ 2,20 $ 1,45 $ 1,46| $ 1,46| $ 2,98
7 $ 2,11| $ 2,03 $ 1,84| $ 107| $ 162| $ 2,49| $ 2,32| $ 2,21| $ 2,38| $ 1,58 $ 1,46| $ 154 $ 1,62
36 $ 165 $ 148| $ 081 $ 087 $ 1,34| $ 18| $ 162 $ 1,06| $ 1,61| $ 084 $ 1,82| $ 1,50| $ 1,19
43 $ 081 $ 081| $ 0,78 $ 1,99| $ 1,91 $ 155| $ 1,55| $ 095 $ 1,01| $ 063 $ 063 $ 1,15 $ 1,54
Promedio $ 150 $ 160| $ 1,38 $ 1,22| $ 18| $ 2,25| $ 1,89 $ 150| $ 1,80| $ 1,12| $ 1,34| $ 1,41| $ 1,83
desviacion 0,54 0,60 0,68 0,52 0,53 0,70 0,37 0,60 0,62 0,46 0,50 0,18 0,79

estandar

PRUEBA ACIDA NORTE

ngor:g;”pai‘g?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

9 $15,75| $ 5,34 $ -| $1187| $ 2,97 $ 2,47| $ 087| $ 403| $ 2,03| $ 1,44 $ 1,89 $ 1,01| $ 1,56
42 $ 097 $ 065| $ 0,77 $ 1,18 $ 1,26| $ 0,98 $ 1,51| $ 2,02| $ 1,34| $ 0,99 $ 1,06| $ 1,32 $ 2,44
Promedio $ 8,36 $ 2,99| $ 0,39| $ 652| $ 2,12 $ 1,73| $ 1,19| $ 3,03| $ 1,68 $ 1,21| $ 1,47| $ 1,17| $ 2,00

desviaciéon
estandar

10,45 3,31 0,55 7,56 1,21 1,05 0,45 1,42 0,49 0,32 0,59 0,21 0,62
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PRUEBA ACIDA OCCIDENTE

Denominacién

de hospital 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
21 2,79 2,41 2,60 $ 555 $ 6,94| $ 588| $40,15| $16,56| $12,25| $ 9,90| $ 2,63| $ 1,84 3,35
39 2,07 1,41 095| $ 166 $ 1,36| $ 1,12 $ 058| $ 0,81 $ 1,57 $ 1,28 $ 2,23 $ 5,11 4,48

Promedio 2,43 1,91 1,77| $ 3.60| $ 4,15| $ 3,50| $2037| $ 869| $ 691| $ 559| $ 2,43| $ 3,48 3,91

d:;‘gﬁg:’r” 0,36 0,50 0,83 1,95 2,79 2,38| 19,79 7,88 5,34 4,31 0,20 1,64 0,57

PRUEBA ACIDA ORIENTE

Dzzor:gg;‘g?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
8 $ 2,28 $ 220| $ 969 $ 38| $ 2,28 $ 1,19 $ 2,24 $ 1,74 $ 1,63 $ 097| $ 087| $ 1,17| $ 3,88
18 $ 1,17 $ 1,31 $ 1,21 $ 0,73| $ 1,49| $10,10| $ 6,98 $ 1,69 $ 3,10 $ 3,51 $ 3,27| $ 291| $ 8,85
20 $ 1,32 $ 1,15 $ 1,41| $ 047 $ 4,15| $1963| $ 6,77| $ 3,20| $ 3,63| $ 298| $ 509| $ 2,58| $ 2,30
22 $ 1,70 $ 1,61| $ 1,98 $ 540| $10,51| $12,05| $10,33| $13,29| $ 4,76| $ 541| $ 3,72| $ 505| $ 2,27
23 $ 242 $ 1,46 $ 1,25 $ 1,05 $ 1,19| $ 2,78 $ 1,82| $ 051| $ 1,32| $ 2,34| $ 3,79| $ 2,81| $ 8,53
24 $ 095 $ 1,03| $ 1,00 $ 1,40 $ 4,16| $ 2,71| $ 265| $ 2,71| $ 7,88| $10,53| $ 5,13| $ 6,51| $ 7,55
26 $14,07| $19,23| $10,93| $12,47| $ 8,90| $84,95| $12,72| $ 570| $ 6,03| $ 583 $ 7,19 $ 5,79| $11,47
31 $ 1,35 $ 1,11| $ 1,20 $ 0,53 $ 091| $ 1,25| $ 1,31| $ 2,07| $ 2,43| $ 3,92| $ 3,52| $ 4,18| $ 7,76
33 $ 307 $ 1,89 $ 150 $ 1,18| $ 2,65| $ 1,43| $ 2,03| $ 2,23| $ 1,91| $ 1,89| $ 066| $ 0,94| $ 0,39
37 $ 2,31| $ 2,62 $ 3,70 $ 323| $ 1,44| $ 655/ $ 1,07| $ 0,75 $ 0,71| $ 0,74| $ 0,83| $ 6,65| $ 2,57

Promedio $ 3,06 $ 3,36| $ 3,38| $ 3,03| $ 3,77| $14,26| $ 4,78| $ 3,38 $ 3,34| $ 3,81 $ 3,41| $ 3,86| $ 5,56

R el 3,92 5,60 3,75 3,71 3,35| 25,56 4,17 3,77 2,28 2,91 2,13 2,09 3,70

estandar
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PRUEBA ACIDA SUROESTE

Denominaciéon

. 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
de hospital
13 $ 164 $ 1,73| $ 091| $ 1,00 $ 1,67| $ 2,40| $ 2,72| $ 2,15| $ 163| $ 1,80 $ 1,74| $ 0,95| $ 2,93
14 $ 161 $ 1,72| $ 059 $ 2,03| $ 1,09 $ 1,43| $ 1,31| $ 1,68| $ 2,59| $ 4,36| $ 6,41| $ 3,80| $11,96
16 $21,33| $ 2,35 $ 7,70 $ 540| $ 4,14 $ 3,77| $ 281 $ 168| $ 1,31| $ 1,26| $ 1,15| $ 0,86| $ 0,62
27 $ 4,48 $1060| $ 3,07| $ 1,96| $ 3,82| $ 3,25/ $ 1,96| $ 1,79| $ 2,60 $ 1,06 $ 2,06| $ 2,31| $ 9,53
28 $ 157 $ 1,96| $ 3,13| $ 441| $ 764 $ 829| $ 422| $ 268 $ 352| $ 2,21| $ 1,44 $ 2,07 $ 1,21
35 $ 1,30 $ 1,52| $ 1,85 $ 1,74 $ 1,81 $ 262 $ 2,19| $ 2,68| $ 1,19| $ 0,88 $ 4,07| $ 1,44
40 $ 6,16 $ 4,46| $ 6,87 $ 3,23| $ 226| $ 508| $ 157| $ 327 $ 3,43| $ 2,01| $ 2,35| $ 4,30| $10,33
Promedio $ 544 $ 3,48| $ 3,45| $ 2,82 344| $ 3,72| $ 246| $ 221 $ 254 $ 1,99 $ 2,29| $ 2,62| $ 5,42
sesviEE on 7,25 3,30 2,81 1,59 2,38 2,37 0,97 0,59 0,83 1,14 1,89 1,45 4,96
estandar
PRUEBA ACIDA URABA
Denominacion | - ,,,, 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
de hospital
10 $ 135 $ 1,27 $ 139 $ 162| $ 2,41| $ 1,94| $ 502| $ 158 $ 1,67| $ 1,73| $ 224 $ 1,72| $ 2,03
34 $ 1,95 $ 1,71| $ 0,99 $ 3,16| $ 341| $ 1,74| $ 2,59 $ 164| $ 1,26| $ 1,05| $ 1,97| $ 2,18| $ 1,84
41 $ 1,36 $ 1,37| $ 1,42| $ 083 $ 050| $ 099| $ 086| $ 068| $ 1,02| $ 1,08| $ 2,21| $ 0,62| $ 0,59
Promedio $ 155 $ 1,42 $ 1,27| $ 1,87 $ 2,11| $ 156 $ 2,82| $ 1,30| $ 1,32| $ 1,29| $ 2,14| $ 1,51| $ 1,49
sesviEEon 0,35 0,28 0,24 1,19 1,48 0,50 2,09 0,54 0,33 0,38 0,15 0,80 0,78
estandar
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PRUEBA ACIDA VALLE DE ABURRA

ngor:gg;‘g?” 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
2 $ 1,24 $ 1,82 $ 107| $ 087 $ 1,25 $ 1,61| $ 1,24| $ 1,23| $ 1,31 $ 1,37 $ 1,05 $ 1,10| $ 1,14

3 $ 214 $ 1,94 $ 143| $ 140| $ 256| $ 487| $ 352| $ 2,33| $ 1,83| $ 1,45 $ 0,73| $ 1,15| $ 1,24

6 $ 1,00 $ 1,11 $ 1,06| $ 1,08 $ 1,40| $ 2,77| $ 503| $ 437| $ 3,44| $ 2,18| $ 201| $ 227 $ 1,82

11 $ 1,24 $ 1,31 $ 309 $ 392| $ 6,70| $ 3,93| $ 329| $ 074 $ 1,00| $ 1,85 $ 082| $ 065 $ 0,39

12 $ 096 $ 063 $ 1,49| $ 847| $ 3,27 $ 961| $ 1,84| $ 078 $ 8,80| $22,87| $10,57| $26,60| $19,33

32 $ 084 $ 1,21 $ 1,26 $ 1,22 $ 1,22| $ 1,21| $ 1,28 $ 0,75| $ 048| $ 067| $ 1,08 $ 093| $ 0,69
Promedio $ 1,25 $ 1,34 $ 157| $ 283| $ 2,73| $ 400| $ 2,70 $ 1,70| $ 2,81| $ 506| $ 2,71| $ 545 $ 4,10
d:;gﬁg:’r” 0,46 0,48 0,77 2,99 2,11 3,07 1,51 1,44 3,11 8,74 3,88| 10,37 7,48
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