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RED HOSPITALARIA PÚBLICA DEL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO Y 
DERECHO A LA SALUD: UN EJERCICIO DE METAEVALUACION 

RESUMEN: 

El presente trabajo aborda aspectos fundamentales en la prestación de los 

servicios de salud por parte de la red Hospitalaria del Departamento del Atlántico 

en relación del cumplimiento de los Derechos de los Usuarios, para lo cual parte 

del interrogante ¿Cómo garantizar el derecho a la salud a la población afiliada a la 

red Hospitalaria Publica del Departamento del Atlántico? 

En la búsqueda de las respuestas se especifican como objetivos la determinación 

de criterios evaluativos en el cumplimiento y calidad de los servicios ofrecidos por 

la Red Hospitalaria Pública del Departamento del Atlántico para la garantía del 

Derecho a la salud, tarea que centralizada en la identificación de los 

procedimientos existentes en la Red Hospitalaria Pública del Departamento del 

Atlántico para el cumplimiento de los Derechos en Salud de la población de su 

área de influencia, la Caracterización de los procedimientos existentes en la Red 

Hospitalaria Pública del Departamento del Atlántico para el cumplimiento de los 

Derechos en Salud en términos de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, 

continuidad, integralidad y capacidad de resolución y el Diseno de una estrategia 

de auditoría para seguimiento y cumplimiento de las condiciones de prestación de 

servicios de salud centrada en el usuario, a través de un aplicativo 

El ejerció interpretativo permitió llegar a las siguientes conclusiones y sugerencias: 

• En los entes territoriales existen falencias para el cumplimento de las

competencias de IVC, y el Departamento del Atlántico no es la excepción.

• Las politicas de salud pública y prestación de servicios, per se no reivindican el

derecho a la salud si su implementación no está acompaf'\ada de acciones de

evaluación, seguimiento y control que permitan re direccionar la ejecución de

los planes y programas que devienen de ella.

• La implementación de los sistemsa de información y el desarrollo de las

herramientas tecnológicas para la sistematización de la auditoria son incipiente
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(como muestra los resultados de la auditoría realizada por la Supe salud 

(2011 /12/13)en el cumplimiento de las competencias que le son propias. 

RECOMENDACIONES 

DE los aspectos presentados como conclusiones surgen las recomendaciones 

cuyo propósito es la cualificación de los servicios de salud, expresándose de la 

siguiente manera: 

» El fortalecimiento de los programas de auditoria para el mejoramiento de la

calidad (PAME), direccionado en tres aspectos:

o Fortalecimiento de las competencias de los auditores

o Fortalecimiento del desarrollo tecnológico atreves del uso de

herramientas para la sistematización de la auditoria de la prestación

de servicios

o Utilización de los resultados de la auditoria para que la planeación

responda a las necesidades.

El trabajo aporta un aplicativo que permite evaluar el cumplimiento de las 

funciones de las ESEs de la Red Hospitalaria Publica en el Departamento del 

Atlántico. 

PALABRAS CLAVE: 

Derecho a la salud; auditoria en salud, Red Hospitalaria; Servicios de salud. 

Calidad. 

ABSTRACT. 

This work contains fundamental aspects of health service delivering from the 

Hospital Network of Atlantic's Departrnent in relation with the fulfillment of the 

user's rights. In the development, we start from the question: How can we 

guarantee the right to health for those who are part of the Hospital Network of 

Atlantic's Department? 

There are two goals that answers this question: 



The General Goal which determines the fulfilment and quality of the services 

offered by the Atlantic's Department Public Hospitals Web to guarantee the right to 

health, and as Specific Goals: ldentify the methods of the Hospital Network of 

Atlantic's Departrnent for the fulfillment of the right to health in terms of 

accessibility, acceptance, opportunities, continuity, integrity and capacity of solving; 

Design an auditory strategy for the continuity and fulfillrnent of the health service 

delivery conditions centered on the user. 

The process of the work was accompanied by the qualitative research, with a 

hermeneutic paradigm, interpreting the reality of the Hospital Network of Atlantic's 

Department, finding the documental analysis alongside an interpretativa exercise 

of the data and reports, allowed the advance in the fundamental aspects until 

getting to problematic nuclei in the health services delivering and the lack of the 

instruments for tracing and auditoriums that enables a quick and correct response 

to the users and guarantee the right to health. 

Work's nature needs an analysis of the normativa component, because it shows 

the evolution of the system alongside important concepts such as quality, 

auditorium, health service delivery, etc. 

Work doesn't relay just in the analysis of the situation, but goes further and 

suggests an application tool that enables the tracing and improvement in the 

services, in such a way that tracing in an effective and efficient form not only 

guarantees an improvement in the services but also guarantees the fulfillment of 

the right to health to those whom receive health services through the Hospital 

Network of Atlantic's Department. 

As any other investigator, those who make the work aspire to help in the 

improvement of the service offered by the network to the users and take it to a 

practical field, but also leave evidence of the process to who has given the chance 

of a master's degree. 

KeyWords 

Right to Health, Health Auditorium, Hospital Network, Health Services, Quality. 
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INTRODUCCION. 

Las políticas públicas de salud en Colombia, encuentran entre sus referentes los 

expresados en el campo normativo, cuyo recorrido se sitúa desde la ley 100 de 

1993, basándose en el desarrollo de un modelo de pluralismo estructurado, a 

través del cual se trata de implementar el esquema de aseguramiento, la 

dirección y regulación, el financiamiento, la prestación de los servicios de salud, la 

salud pública y la Inspección, vigilancia y control, la resolución de los problemas 

estructurales de los riesgos en salud, invalidez y vejez de la población colombiana, 

en cuanto a cobertura, eficiencia, oportunidad y calidad del servicio, en el marco 

del denominado Sistema general de Seguridad Social Integral, que lo conforman 

en el mismo sentido, la seguridad social en salud, el sistema general de riesgos 

laborales y el sistema general de pensiones. 

Definitivamente el espíritu garantista de la Constitución Política de Colombia, 

marca un Hito, encontrando su reglamentación en normas como la Ley 1122 de 

2007,a través de la cual se reorganiza el sistema general de seguridad social en 

salud, destacándose el fortalecimiento del ente regulador con la creación de la 

CRES (comisión regulación de salud),cuya existencia fue corta; de igual manera, 

el Rol de los hospitales públicos con los concursos de méritos para el nivel 

Directivo, la contención a la integración vertical de los aseguradores, el 

fortalecimiento del financiamiento entre ellos el porcentaje de solidaridad para 

salud pública, y para garantizar los Derechos, aparece la figura del DEFENSOR 

DEL USUARIO, figura que ciertamente quedo sin reglamentarse y por lo tanto 

nunca se implementó. 

Posteriormente, la Ley 1438 de 2011 plantea principios para el sistema general de 

seguridad social en salud y los fundamentos se convierten en principios entre ellos 

la calidad del servicio, tratando de fortalecer la salud pública con el PIC (Plan de 

13 



Intervenciones Colectivas);! redefinición del rol de los hospitales públicos, 

apareciendo el concepto de riesgo financiero, el plan e informe de , además se le 

da claridad a las facultades de IVC (inspección, Vigilancia y control) entre los 

cuales está el sistema nacional de auditorías en salud, de la Superintendencia 

nacional de Salud. 

La situación de crisis sectorial permanente es el escenario para la expedición de 

la Ley 1751 de 2015, permitiendo se le otorgue rango constitucional, al 

DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD, fortaleciendo la aplicación de los 

principios del sistema, al igual que el re direccionamiento de la ruta epidemiológica 

de la atención en salud para el paciente, (que por la crisis del sector en forma 

sistemática y sin ningún monitoreo, seguimiento y evaluación, es el más débil de la 

cadena de la prestación de los servicios de salud); pero también esta norma, 

permite el avance en tres aspectos importantes como son: La afiliación; el 

Modelo Integral de atención en salud (MIAS), complementado por la ley 1753 de 

2015 con PAIS y RIAS y la eliminación de los CTC (comités técnicos científicos); 

es decir, que en el sector de la salud busca el mejoramiento del buen gobierno; 

disminución de las desigualdades, mayor inversión en hospitales públicos, política 

farmacéutica fortalecida; los avances normativos; mayor aseguramiento y acceso, 

ampliación y unificación del POSS y mejores resultados en salud; de esta manera 

es necesario cambiar la visión en la implementación de los procesos de IVC, 

Monitoreo, seguimientos y evaluaciones a través de las distintas auditorias como 

concurrente; de calidad, medica de cuentas, servicios de salud, operacionales, en 

donde los anteriores retos y los componentes de la ley generan actualmente un 

proceso auditor para favorecer las economías de las empresas de salud, tanto de 

aseguramiento como de los prestadores y no existe una auditoria que enaltezca y 

defienda los derechos de los pacientes en forma evaluativa y de mejora continua, 

por tanto, siendo el propósito del presente trabajo, coadyuvar en la búsqueda de 

la calidad a través de estrategias e instrumentos que cualifiquen la práctica de la 
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AUDITORIA DEL DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD -ADS. 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

La Constitución Política de Colombia de 1.991, en su preámbulo expresa con 

carácter vinculante de todo su ordenamiento jurídico y con la finalidad de 

garantizar a los Colombianos los derechos esenciales que incluyen la vida, la 

convivencia, el trabajo, la justicia, la igualdad, el conocimiento, la libertad y la paz, 

dentro de un marco jurídico, democrático y participativo, y promulgado en el 

artículo 11 como parte de los derechos fundamentales, expresando que el derecho 

a la vida es inviolable, y en concordancia con el articulo 49 la Carta Magna donde 

define que la atención de la salud y el saneamiento ambiental son servicios 

públicos a cargo del Estado, con la obligatoriedad de garantizar a todas las 

personas el acceso a los servicios de promoción, protección y recuperación de la 

salud. 

Ese nuevo orden constitucional de 1991, garantista de los derechos de los 

colombianos, posibilita que en el país se gesten e implementen las reformas de 

los diferentes sectores de servicios a cargo del Estado, y que en el sector salud, 

se da mediante la Ley 100 de 1993, organizando el Sistema General de Seguridad 

Social en Salud -SGSSS -, contemplando la calidad como un atributo fundamental 

de la atención integral en salud dirigida a la población. 

Sin lugar a dudas en las dos últimas décadas, el desarrollo normativo ha sido 

generosamente amplio para la garantía de los derechos fundamentales, 

especialmente para la protección de la salud y la vida, asignando a los entes 

nacionales y territoriales las acciones de seguimiento, vigilancia y control del 

aseguramiento en salud y la prestación de servicios de salud y como denotativo de 
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esto basta mencionar hechos y normas que históricamente han marcado hitos 

para las generaciones presente, 

Los ajustes realizados a través la ley 1122 ( 2007) crea el sistema de inspeccion, 

vigilancia y control del sistema general de Seguridad social en salud 

Mediante la Ley 1122 de 2007 (artículo 42), se crea la figura del Defensor del 

Usuario en Salud, el cual depende de la Superintendencia Nacional de Salud en 

coordinación con la Defensoría del Pueblo. Su función es la de ejercer la vocería 

de los afiliados ante las respectivas EPS en cada departamento o en el Distrito 

Capital, con el fin de conocer, gestionar y dar traslado a las instancias 

competentes de las quejas relativas a la prestación de servicios de salud. 

La Ley 1438 de 19 de enero 2011 por la cual se reforma el SGSS con el objeto de 

lograr su fortalecimiento, mediante la implementación de un modelo de prestación 

del servicio público en salud, enmarcado en la estrategia Atención Primaria en 

Salud que permite la atención integral e integrada, desde la salud pública, la 

promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, el diagnóstico, el 

tratamiento, la rehabilitación del paciente en todos los niveles de complejidad a fin 

de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios. 

El Ministerio de Salud y de la Protección Social como ente rector y regulador del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el cumplimiento de sus 

funciones a través de la resolución 429 de 2016 reglamentó la Política Nacional de 

Prestación de Servicios de Salud, PAIS, esta normatividad en su artículo 1º

establece que la política PAIS " ... atiende la naturaleza y contenido del derecho 

fundamental a la salud y orienta los objetivos del sistema de salud y de la 

seguridad social en salud a la garantla del derecho a la salud de la población, 

generando un cambio de prioridades del Estado como regulador y la 

subordinación de las prioridades e intereses de los integrantes a los objetivos de la 

regulación, que centra el sistema en el ciudadano. El objetivo de la PAIS está 
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dirigido hacia la generación de las mejores condiciones de la salud de la 

población, mediante la regulación de la intervención de los integrantes sectoriales 

e intersectoria/es responsables de garantizar la atención de la promoción, 

prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación en condiciones de 

accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad y capacidad de 

resolución. La política exige la interacción coordinada de las entidades territoriales, 

a cargo de la gestión de la salud pública, de las Entidades administradoras de 

planes de beneficios-EAPB y de los prestadores de servicios de salud. Esa 

coordinación implica la implementación y seguimiento de los Planes Territoriales 

de Salud, en concordancia con: los Planes de Desarrollo Territoriales, el Plan 

Decena/ de Salud Pública 2012-2021 y Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 ... " 

El Derecho a la Salud a partir de la expedición por el Ministerio de Salud y 

Protección Social de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, es promulgado como 

derecho fundamental de los habitantes del territorio colombiano, entendido como 

derecho autónomo e irrenunciable, 

La Ley 1797 de 2016 establece medidas de carácter financiero y operativo para 

avanzar en el proceso de saneamiento de deudas del sector salud de los 

municipios y departamentos, orientadas a mejorar el flujo de recursos y la calidad 

de la prestación de servicios dentro del Sistema General de Seguridad Social en 

Salud. 

Respecto al mejoramiento de la gobernanza en el sector, dispone que el 

Presidente de la República, gobernadores y alcaldes son los responsables de 

nombrar los gerentes de los hospitales, remplazando los procesos de selección 

llevados a cabo por universidades, buscando mayor rendición de cuentas y 

articulación entre gobiernos locales y gerentes. 
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El Departamento del Atlántico como entidad territorio asumió las competencias 

propias para garantizar la prestación de los servicios a fin que la población de 

afiliados puedan encontrar los elementos para cumplimiento del derecho a la salud 

en los términos que lo expresa la normatividad, pero, no obstante la extensa 

legislación promulgada y reglamentada, los objetivos de lograr una prestación de 

servicios de salud integral e integrada para resolver las necesidades de salud de 

la población, la satisfacción de los derechos de los usuarios no se garantizara, si 

no existen en la ejecución de las acciones de dirección, prestación de servicios y 

gestión de coberturas un seguimiento, evaluación y control que redireccione el 

aseguramiento y prestación de servicios hacia el mejoramiento de la calidad para 

lograr la satisfacción de la necesidades en salud de la población. 

Los agentes responsables del aseguramiento y prestación de servicios de salud, 

al igual que los entes control y las organizaciones de usuarios desarrollan 

procesos de seguimiento a los servicios de salud que orientados por objetivos e 

intereses acordes a sus funciones y roles, sin dar respuesta a la evaluación 

integral de la garantía del derecho a la salud, lo cual se hace evidente en la 

cotidianidad por las tutelas impetradas por los usuarios para lograr el acceso a 

servicios que le han sido negados, muchos de ellos incluidos en las coberturas 

que deben garantizar las entidades aseguradoras del SGSSS. 

La atención del servicio de salud para la población vulnerable afiliada al régimen 

subsidiado es prestada a través de la Red Hospitalaria Pública Departamental, 

constituida por las 22 ESEs municipales de baja complejidad, la zona Cordialidad 

en la cual se encuentran los municipios Galapa, Manatí, Baranoa, Usiacurí, 

Polonuevo, Sabanalarga, Luruaco y Repelón tiene como centro de referencia de 

mediana complejidad la ESE Hospital Departamental de Sabanalarga. La Zona 

Río Magdalena Oriente conformada por los municipios Santo Tomas, Malambo, 

Palmar de Varela, Ponedera, Sabanagrande, Candelaria, Suan, Campo de la 

Cruz, Soledad y Santa Lucia, remiten los casos que requieren continuidad en el 
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segundo nivel a la ESE H Juan Domínguez Romero de Soledad. La Zona Mar 

Caribe Norte constituida por los municipios Puerto Colombia, Juan de Acosta, 

Tubará y Piojó referencian las patologías que requieren para su resolución 

instituciones de II Nivel de atención, a la ESE Hospital Nifto Jesús, hospital del 

orden departamental, con jurisdicción político-administrativa dependiente de la 

Gobernación del Atlántico, pero ubicado geográficamente en el Distrito de 

Barranquilla. 

La atención de alta complejidad para la población no asegurada del Departamento 

es ofertada por las ESEs del orden Departamental: en atención de población 

adulta a la ESE Hospital Universitario CARI Alta Complejidad, y en atención 

materno infantil- pediátrica a la ESE Hospital Nifto Jesús, complementan la oferta 

de servicios en el III Nivel, la red hospitalaria pública del Distrito de Barranquilla, 

operada por la IPS Universidad de Antioquía, y la Red de Prestadores de Salud 

Privada. 

La atención en salud mental está ubicada geográficamente el Distrito de 

Barranquilla, en la ESE Hospital Universitario CARI Neurociencias, entidad del 

orden departamental. 

En los Hospitales Locales de los municipios del Departamento, la oferta de 

servicios, de infraestructura física y dotación, se ven afectadas por el riesgo 

financiero de las instituciones, traduciéndose en baja resolutividad del nivel 

ofertado, haciendo que la demanda de la población de actividades de I Nivel se 

presente en los hospitales de mediana complejidad ocasionando sobredemanda 

de servicios, barreras de acceso e inoportunidad de atención, lo cual impacta en 

el sistema de referencia y contra referencia volviéndolo ineficiente. 

La infraestructura hospitalaria se encuentra habilitada dentro de los requerimientos 

del Ministerio de la Protección Social para su prestación del servicio, en un 75% 
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del total. (ASIS Departamento del Atlántico 2012, Secretaría Departamental de 

Salud, Barranquilla). 

La inoportunidad de flujo de recursos desde las Entidades Responsables de Pago 

que ha afectado a los prestadores de servicios de salud y a la crisis del sistema, 

de la cual no han sido ajenas las ESEs de la red hospitalaria pública del 

departamento del Atlántico, en evidencia de ello se constituye el Concepto Técnico 

De Viabilidad· Plan Financiero Territorial Departamento De Atlántico de noviembre 

de 2014 elaborado por la Dirección de Financiamiento Sectorial del Ministerio de 

Salud y Protección Social y la Dirección General de Apoyo Fiscal del Ministerio de 

Hacienda y Crédito Público explicita que ... " Mediante la Resolución No. 1877 del 

30 de mayo de 2013, el Ministerio Sectorial categorizó en riesgo medio o alto 2 

ESE departamentales y 19 municipales que consolidaron pasivos por 570.034 

millones según la información reportada a la Contaduría General de la Nación 

(CGN) a 31 de diciembre de 2013. De estas ESE se viabilizaron 10 Programas de 

Saneamiento (con pasivos por $66'666 millones) y se remitieron a la 

Superintendencia Nacional de Salud 11 ESE para lo de su competencia, al 

incumplir los términos legales o técnicos definidos. 

Los Programas de Saneamiento Fiscal y Financiero -PSFF - de las 2 ESE de 

carácter departamental (ESE Hospital Departamental de Sabanalarga y ESE 

Hospital Departamental Juan Dominguez Romero de Soledad) se viabilizaron y en 

conjunto suman $25.742 millones de pasivos. Estos se financiarán con recursos 

excedentes de rentas cedidas según lo certificó el Departamento. En lo 

correspondiente a las 19 ESE de carácter municipal categorizadas en riesgo 

medio o alto estas consolidaron un pasivo de $44.292 millones y de estas fueron 

viabilizados 8 PSFF. Se resalta que el programa PSFF de la ESE Hospital 

Materno Infantil de Soledad viabilizado registró un pasivo de 520.396 millones. 



En la Resolución 2090 de 2014 del Ministerio de Salud por medio de la cual se 

realizó la categorización del riesgo fiscal de las ESEs de la Nación, se observa en 

el caso del Departamento del Atlántico las ESE, se ubican sin riesgo ESE Hospital 

de Baranoa, ESE Hospital Nino Jesús de Barranquilla, ESE Centro Materno 

Infantil de Sabanalarga Ceminsa; en la categoría de riesgo medio se encuentran la 

ESE Centro de Salud de Usiacurí, ESE Hospital de Santo Tomás, ESE Hospital de 

Repelón, ESE Hospital Local de Manatí; las diecinueve ESEs que constituyen las 

ESEs cuya caracterización financiera y fiscal fue calificada en riesgo alto son: ESE 

Unidad Local de Salud de Suan, ESE Hospital Universitario CARI, ESE Centro de 

Salud de Tubará, ESE Hospital Materno Infantil de Soledad, ESE Hospital 

Departamental Juan Domínguez Romero, ESE Centro de Salud Santa Lucia, ESE 

Hospital Departamental de Sabanalarga, ESE Hospital Municipal de 

Sabanagrande, ESE Hospital de Puerto Colombia, ESE Hospital de Ponedera, 

ESE Centro de Salud de Polonuevo, ESE Hospital Vera Judith lmitola Villanueva 

de Piojó, ESE Centro de Salud de Palmar de Vareta, ESE Hospital Local de 

Malambo, ESE Hospital Local de Luruaco, ESE Hospital de Juan de Acosta, ESE 

Centro de Salud de Galapa, ESE Hospital de Candelaria y la ESE Hospital Local 

de Campo de La Cruz. 

La Administración Pública Departamental y las ESEs elaboraron los Planes de 

Saneamiento Fiscal presentados a la Dirección de Asuntos Financieros y 

Empresariales - DAF- adscrita a la Presidencia de la República logrando que se 

viabilizaran diez (10) los PSFF de las ESEs: E.S.E. Hospital de Sabanagrande, 

E.S.E Hospital de Polonuevo, E.S.E. Hospital de Candelaria, E.S.E. Hospital de 

Santa Lucia, E.S.E. Departamental de Sabanalarga, E.S.E. Hospital Juan 

Dominguez Romero de Soledad, E.S.E. Materno Infantil de Soledad, E.S.E. 

Palmar de Vareta, E.S.E. Hospital de Malambo y E.S.E. Hospital de Puerto 

Colombia, el mayor aporte de recursos lo hizo la Gobernación del Atlántico 

($43.741 mil millones) destinados al saneamiento de los Pasivos de las E.S.E. 
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Hospital Departamental de Sabanalarga ($15.223), E.S.E. Hospital Juan 

Dominguez Romero de Soledad ($10.518), y E.S.E. CARI (18.000). 

(Fuente informe de auditoría de la vigencia fiscal 2015 realizado por la Contralorfa 

General de la Nación a la Secretaria Departamental de Salud) 

La universalización del aseguramiento en salud para la población de puntaje I y II 

del Sistema de Identificación de Beneficiarios es del 96.54%8, cobertura inferior al 

promedio departamental (97%), quedando sin afiliación el 3.46% que equivale a 

18.946 personas. El porcentaje de la población pobre no afiliada al Régimen 

Subsidiado en Salud - RSS- con un alto porcentaje de inconsistencias que se 

encuentran por depurar de la Base de Datos Única de Afiliación, -BDÚA-, o sea el 

34.09%, siendo el mayor porcentaje del Departamento. La información de 

afiliación al SGSSS y de la prestación de servicios no está detallada con enfoque 

diferencial lo que no permite evaluar la accesibilidad y garantía del derecho a la 

salud de los grupos poblacionales. 

(Fuente Superintendencia Nacional de Salud Informe de Auditoria de las vigencias 

2011, 2012 y primer trimestre 2013. 

https://docs.supersalud.gov.co/PortalWeb/SupervisionlnstitucionaVAuditoriaEntida 

desTerritoriales/lNFORME%20FINAL%20ATLANTICO.pdf 

En el Departamento del Atlántico el porcentaje de hogares que tiene limitaciones 

de acceso a los servicios de salud Atlántico es del 4,28% Barreras de acceso a 

servicio de salud y un 16,86% tiene barreras de acceso a servicios para cuidado 

de la primera infancia. (Fuente: cálculos DNP-SPSCV con datos Censo 2005 pag 

142 Ministerio de Salud ANALISIS DE SITUACIÓN DE SALUD (ASIS) 

COLOMBIA, 2015). 

De acuerdo a los informes de la Superintendencia de Salud, La Secretaría de 

Salud Departamental del Atlántico presenta debilidades en la gestión de 
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verificación y evaluación del seguimiento a los procesos de afiliación, 

identificación, selección de afiliados, cargue de afiliados, verificación y evaluación 

del cumplimiento sobre las garantías de libre elección de EPS, gestión de tutelas, 

seguimiento a obligaciones asignadas por la normatividad vigente del SGSSS, 

constituyéndose en un incumplimiento de las competencias conferidas por el 

artículo 43 de la Ley 715 de 2001, e incumplimiento de la interventoría de los 

contratos de aseguramiento en salud del régimen subsidiado competencia que le 

asigna el artículo 5º del Anexo Técnico de la Resolución 660 de 2008 del 

Ministerio de Salud. (Fuente Informe Superintendencia Nacional de Salud 

Auditoría Informe de auditoría a Entidades Territoriales para las vigencias 2011, 

2012 y primer trimestre de 2013). 

Por todas estas situaciones, la SSD no cuenta con los elementos para un sistema 

de información que permita automatizar y optimizar los procesos propios del área 

de aseguramiento y de esta manera poder contar con información integra, 

confiable y oportuna para la toma de decisiones administrativas y de gestión del 

control de la prestación de servicios, viéndose afectada la gestión que garantice a 

la población de usuario la prestación de los servicios, razón por lo cual deben 

hacer uso de los recursos que les otorga la ley como tutelas, peticiones, quejas y 

reclamos de los usuarios pero a este nivel tampoco existe un sistema de 

seguimiento al vencimiento de términos de respuesta. (Fuente: Informe 

Superintende�cia Nacional de Salud Auditoría Realizar auditoria de carácter 

integral a Entidades Territoriales para las vigencias 2011, 2012 y primer trimestre 

de 2013). 

En relación al seguimiento y evaluación del Plan Territorial de Salud la SOS realiza 

actividades de verificación de actividades en gestión en salud pública pero no 

cuenta con una herramienta de gestión que permita realizar el seguimiento 

adecuado y oportuno de los indicadores de gestión, lo cual dificulta la medición del 

impacto de las metas de resultado y los avances de vigencia, incumpliendo sus 
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funciones y competencias. (Fuente: Informe Superintendencia Nacional de Salud 

Auditoria Realizar auditoria de carácter integral a Entidades Territoriales para las 

vigencias 2011, 2012 y primer trimestre de 2013). 

La entidad territorial cuenta con la estructura, para la ejecución de actividades de 

vigilancia en salud pública, realiza actividades de vigilancia según los establece el 

decreto 3518 de 2006, presenta soportes de ejecución de actividades en gestión 

de salud pública, realiza verificación de actividades realizadas en informes de 

gestión presentados de acuerdo a plazos establecidos según componente, sin 

embargo no se evidencia una herramienta de gestión que permita integrar la 

transversalidad de la vigilancia en salud pública con el seguimiento y evaluación 

de los indicadores de gestión del plan territorial de salud, lo que genera falta de 

control sobre las acciones a desarrollar y no permite la toma de decisiones a la 

hora de reformular acciones para la consecución del impacto con las metas del 

PTS. (Fuente: Informe Superintendencia Nacional de Salud Auditoría Realizar 

auditoria de carácter integral a Entidades Territoriales para las vigencias 2011, 

2012 y primer trimestre de 2013). 

En las vigencias 2011, 2012 y 2013 no se evidencian soportes documentales de 

verificación y evaluación de la generación y reporte de información requerida por 

el Sistema de Información Para la Calidad por parte de las IPS de la red 

hospitalaria, la falta de generación de esta información ocasiona una mala gestión 

de la accesibilidad y la oportunidad en la prestación de servicios. 

(Fuente: Informe Superintendencia Nacional de Salud Auditoria Realizar auditoria 

de carácter integral a Entidades Territoriales para las vigencias 2011, 2012 y 

primer trimestre de 2013). 

El proceso de referencia y contrarreferencia del Centro Regulador de Urgencias y 

Emergencias CRUE, no se encuentra documentado en las vigencias 2011, 2012 y 

2013, los procedimientos del Sistema de Referencia y Contrarreferencia se 
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desarrollan por experiencia de los operadores de las remisiones pero no existe el 

procedimiento documentado para la gestión, seguimiento y evaluación garanticen 

el control y retroalimentación de las remisiones desde la atención de baja y 

mediana complejidad y la contrarreferencia, lo que ocasiona fallas en la 

continuidad de la atención de los pacientes. (Fuente: Informe Superintendencia 

Nacional de Salud Auditoría Realizar auditoria de carácter integral a Entidades 

Territoriales para las vigencias 2011, 2012 y primer trimestre de 2013). 

En los informes de Gestión de la Prioridad no se evidencia líneas de base en 

cuanto a los indicadores trazadores de la prioridad de Salud Sexual y 

Reproductiva para poder verificar el impacto de las acciones y su avance frente a 

los objetivos del desarrollo del milenio dando incumplimiento a la Ley 1122, 

Decreto 3039 de 2007, Objetivo 2. Resolución 425 de 2008, Artículo 17. (Fuente: 

Informe Superintendencia Nacional de Salud Auditoria Realizar auditoria de 

carácter integral a Entidades Territoriales para las vigencias 2011, 2012 y primer 

trimestre de 2013). 

La SSD no suministra información completa relacionada con Listados Censales y 

PPNA de su jurisdicción por lo que se corre el riesgo de que dicha población tenga 

inconvenientes relacionados con el acceso a los servicios de salud de manera 

oportuna y con calidad. (Fuente: Informe Superintendencia Nacional de Salud 

Auditoria Realizar auditoria de carácter integral a Entidades Territoriales para las 

vigencias 2011, 2012 y primer trimestre de 2013). 

Igualmente, en la auditoría realizada por la SNS de las vigencias 2011, 2012 y I 

trimestre 2013, no se suministran soportes que evidencien el reporte al Ministerio 

de Salud de los Registros de Intervenciones y Procedimientos en Salud -RIPS-. 

La Entidad Territorial cuenta con diagnóstico en salud para la población especial 

(población con discapacidad, desplazados, victimas del conflicto armado, 
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desmovilizados, población ROM, Ninos y Ninas a cargo del Instituto Colombiano 

de Bienestar Familiar), tiene herramientas de seguimiento para la focalización de 

la población especial en los 22 municipios que conforman el departamento, se 

encuentra implementada la política pública de discapacidad, cuenta con procesos 

de seguimiento y acciones ejecutadas en salud pública desde las diferentes 

prioridades del Plan de salud pública descritas en los POA anuales para el periodo 

evaluado, pero no hay planeación, seguimiento y evaluación de acciones a esa 

población con enfoque diferencial. (Fuente: Informe Superintendencia Nacional de 

Salud Auditoria Realizar auditoria de carácter integral a Entidades Territoriales 

para las vigencias 2011, 2012 y primer trimestre de 2013). 

La falencia de las acciones de las acciones de salud pública con enfoque 

diferencial se traduce en falta de la transversalidad y fallas en la intervención de 

los determinantes sociales que afectan la calidad de vida de la población, 

incumpliendo la Ley 100 de 1993, Ley 715 de 2001 y acuerdo 415 de 2009, Ley 

1438 de 2011 Art 19, 54, 66 y la Ley 691 DE 2001. (Fuente: Informe 

Superintendencia Nacional de Salud Auditoría Realizar auditoria de carácter 

integral a Entidades Territoriales para las vigencias 2011, 2012 y primer trimestre 

de 2013). 

1.2FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cómo garantizar el derecho a la salud a la población afiliada a la red Hospitalaria 

Publica del Departamento del Atlántico? 
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2. JUSTIFICACIÓN

La pertinencia del presente trabajo radica en el abordaje de los aspectos más 

sobresalientes que inciden en el cumplimiento del Derecho a la salud a la 

población afiliada a la red pública del Departamento del atlántico y la propuesta 

para el desarrollo de acciones de evaluación, seguimiento y control que garanticen 

el derecho a la salud. 

Estas acciones permiten identificar las oportunidades de mejora, determinando en 

todos los procesos asistenciales los procedimientos y actividades que requieren 

ajustes para lograr la calidad esperada garantizando a la población el derecho a la 

salud. 

La herramienta de auditoría integral de la atención en salud brindará a las 

Entidades Territoriales avances para el cumplimiento de las obligaciones político 

administrativas y legales que le han sido asignadas por la reglamentación en salud 

en el logro del mejoramiento de la calidad de vida de la población. A la Secretaria 

Departamental de Salud del Atlántico le posibilita el desarrollo adecuado de sus 

competencias y funciones de inspección vigilancia y control del SGSSS. 

Cumplimiento de los principios del SGSSS, mejorando aspectos como: 

• Admisiones de calidad

• Defensoría del Usuario o paciente

• Buenas Practicas de seguridad del paciente

• Buena regulación con el CRUE

• Alternativas de Negación de Servicios por Parte de la EAPB

• Contrarreferencia y reingreso de pacientes

• Cumplimiento de la Carta de derechos en la atención prestada
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Un sistema de gestión pública en salud que propenda por el mejoramiento de sus 

procesos internos y los de los actores que debe controlar, se logra con la 

implementación de acciones de auditoria integrales para superar las falencias del 

aseguramiento y la prestación de servicios de salud. 

2.1 DELIMITACIÓN ESPACIAL Y TEMPORAL 

Todas las aplicaciones de la auditoría integral para garantizar el derecho a la 

salud, se desarrollarán en las ESES HOSPITALES PUBLICOS que conforman la 

Red Prestadora de Servicios de Salud del Atlántico. 

En tiempo que se inicia en el año de 2014 a 2016 
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3. OBJETIVOS

3.10BJETIVO GENERAL 

Evaluar el cumplimiento y calidad de los servicios ofrecidos por la Red Hospitalaria 

Pública del Departamento del Atlántico para la garantía del Derecho a la salud. 

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

3.2.1 Identificar los procedimientos existentes en la Red Hospitalaria Pública del 

Departamento del Atlántico para el cumplimiento de los Derechos en Salud de la 

población de su área de influencia. 

3.2.2 Caracterizar los procedimientos existentes en la Red Hospitalaria Pública del 

Departamento del Atlántico para el cumplimiento de los Derechos en Salud en 

términos de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad y 

capacidad de resolución. 

3.2.3 Disenar una estrategia de auditoria para seguimiento y cumplimiento de las 

condiciones de prestación de servicios de salud centrada en el usuario. 
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4. MARCO TEORICO

4.1ANTECEDENTES GENERALES 

Los antecedentes generales de la auditoría integral para el cumplimiento del 

Derecho a la Salud, se originan en el despliegue jurídico de la responsabilidad 

social del Estado Colombiano y en la organización del sistema de calidad en la 

prestación de los servicios de salud. El desarrollo de la legislación que promulga la 

Constitución Política de 1.991 busca el reconocimiento de los derechos humanos 

fundamentales, sociales, políticos, culturales y ambientales de los colombianos, 

además define la estructura y asigna responsabilidades de las Ramas del Poder 

Público para garantizar el orden político, social y económico del país. La 

organización del sistema de la calidad en salud tiene la finalidad de minimizar los 

riesgos inherentes a la prestación de los servicios de salud para preservar la vida 

y la salud de las personas y colectividades. 

La Asamblea Nacional Constituyente con la finalidad de garantizar a los 

colombianos los derechos esenciales promulgó en el artf culo 11 de la Constitución 

Política de 1991 los derechos fundamentales y decreta que el derecho a la vida es 

inviolable, en el artf culo 49 la Carta Magna responsabiliza al Estado de los 

servicios públicos de salud y saneamiento ambiental, con la obligatoriedad de 

garantizar a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, protección 

y recuperación de la salud. 

La reforma en salud surgida al tenor de la Constitución Política de 1991, fue 

reglamentada en esencia en la Ley 100 de 1993, norma a través de la cual se 

organiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS -. 

contemplando la calidad como un atributo fundamental de la atención integral en 
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salud dirigida a la población. El acervo normativo de las dos últimas décadas es 

generosamente amplio para la garantía de los derechos fundamentales, 

especialmente para la protección de la salud y la vida, asignando a los entes 

nacionales y territoriales las acciones de seguimiento, vigilancia y control del 

aseguramiento en salud. 

En la búsqueda para la organización del sistema de calidad en salud , el Gobierno 

de Colombia en el ano 1994 , firma un acuerdo con la Escuela de Salud Pública 

de Harvard para definir los elementos regulatorios, técnicos e institucionales que 

dieran respuesta a los requerimientos para llevar a cabo la reforma del sistema de 

salud, concluyendo en una serie de recomendaciones, que al ser acogidas por el 

Gobierno Colombiano, suscribió con el Banco Interamericano de Desarrollo ( 

marzo de 1996) un contrato de préstamo cuyos recursos financiaron el proceso de 

la reforma a través del Programa de Apoyo a la Reforma en Salud - PARS -. 

estrategia para el desarrollo de las propuestas técnicas para implantar la reforma y 

superar los obstáculos que se presentaran en la implementación del nuevo Modelo 

de Salud. (Kerguelen Botero Carlos Alfonso. Calidad en Salud en Colombia Los 

Principios, Ministerio de la Protección Social, Bogotá 2008) 

Estas acciones gubernamentales se ven fortalecidas en el periodo de 1999 a 

2001, al ejecutar el PARS con el Consorcio Asociación Centro de Gestión 

Hospitalaria - Canadian Council on Health Services Accreditation - QUALIMED, el 

proyecto Evaluación y ajuste de los procesos, estrategias y organismos 

encargados de la operación del Sistema de garantía de calidad para las 

instituciones de salud. Con base en el análisis de las teorías y conceptos de 

calidad, el diagnóstico de la situación nacional y la revisión de experiencias 

nacionales e internacionales, se crean las bases para el Sistema Obligatorio de 

Garantía de Calidad (SOGC). El objeto del SOGC es garantizar las condiciones de 

atención en salud minimizando los riesgos inherentes a ella para preservar la vida 

y la salud de los usuarios. Se estructuran las bases de los cinco los componentes 
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del SOGC, 1) Sistema Único de Habilitación dirigido a garantizar el cumplimiento 

de unos requisitos obligatorios que generen las condiciones mínimas de la 

prestación de servicios de salud; 2) Sistema Único de Acreditación, tanto de 

entidades promotoras de salud (EPS) como instituciones prestadoras de servicios 

de salud (IPS); 3) la Auditoría encaminada al mejoramiento de la calidad de los 

procesos de atención en salud, mediante la evaluación sistemática de la calidad 

alcanzada frente a la deseada; 4) el Sistema de Información a Usuarios, para 

facilitar en estos la toma de decisiones basadas en calidad, que activen incentivos 

en los aseguradores y prestadores para mejorar los servicios y, finalmente, 4) 

incentivos económicos, de prestigio, legales y éticos que estimulen la competencia 

por calidad.(Tono R. Teresa, Kerguelen B. Carlos. Calidad de Salud en Colombia­

Los principios, Bogotá, 2008). 

Siendo trascendental que en medio de la reforma del sector en la década de los 

noventa, fue definido el concepto de calidad como un atributo fundamental de la 

atención integral en salud que se le brinda a la población, y que por su 

cumplimiento concurren los actores del sistema de salud, aseguradores, 

prestadores, entes territoriales, organismos de control y los propios usuarios. Los 

procesos para la generación, evaluación y mejoramiento continuo de la calidad en 

la atención y su impacto sobre las condiciones de salud y bienestar de la 

población, la calidad se ha definido desde la creación del SGSSS como la 

provisión de servicios de salud a los usuarios de forma accesible, equitativa y con 

un nivel profesional óptimo, considerando el balance entre beneficios, riesgos y 

costos, con el fin de lograr la satisfacción de los usuarios y la sostenibilidad del 

sistema. La atención en salud de calidad centrada en el usuario, debe cumplir los 

requisitos que garanticen la accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y 

continuidad en la atención. 

En desarrollo de los estudios adelantados por el Ministerio de Salud a través del 

Programa de Apoyo a la Reforma en Salud - PARS - en la primera fase de su 
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ejecución, define el marco teórico de la política del sistema de garantía de calidad, 

plasmados en el decreto 2309 de 2002, desarrollo de la reglamentación del SOGC 

en la prestación de asistencia técnica a los entes territoriales e instituciones para 

la implementación del sistema, y en el seguimiento y ajuste de los procedimientos 

e instrumentos. Y en la segunda fase del PARS, se desarrollan el apoyo a la 

reglamentación de la normatividad y a la implementación del Sistema Único de 

Habilitación de los prestadores de servicios de salud, se capacita a los 

funcionarios en el SOGC para el cumplimiento de sus competencias y a los 

usuarios para su empoderamiento en los derechos y deberes y la participación 

social en la defensoría y veeduría del SGSSS. 

En la organización del componente de incentivos en el ano 2005 el PARS en 

asocio con el Centro de Investigaciones para el Desarrollo -CID- de la Universidad 

Nacional de Colombia implementan dos proyectos, el primero de ellos es el 

proyecto de Diseno y cálculo de la caracterización de entidades promotoras de 

salud, con base en las funciones de agencia, aseguramiento o gestión del riesgo y 

garantía de prestación de servicios, el segundo proyecto fue la creación de un 

ordenamiento (ranking) de instituciones prestadoras de servicios de salud con 

base en el Sistema único de habilitación. En la implementación de estos dos 

proyectos surgen las propuestas teórico - metodológicas para la construcción de 

los indicadores y evaluación de los aseguradores y prestadores de salud. En el 

mismo ano 2005 el PARS con el Instituto con el Instituto de Ciencias de la Salud 

(CES) y el Centro de Gestión Hospitalaria, implementan y desarrollan el proyecto 

que tiene como finalidad la creación de los de estándares para la habilitación, 

acreditación y auditoria de servicios ambulatorios. 

Para el desarrollo del SOGC el Ministerio de Salud por el concurso internacional 

de méritos 06 de 1.999 realizado con recursos del empréstito suscrito con el 

Banco Interamericano de Desarrollo, selecciona al Consorcio Internacional 

conformado por la Asociación Centro de Gestión Hospitalaria, el Consejo 

33 



Canadiense de Acreditación de Servicios de Salud y QUALIMED, con objeto de 

"Desarrollar y fortalecer el Sistema de garantía de calidad, que integra aspectos de 

evaluación de la calidad e información al usuario, así como los mecanismos para 

implementarlo en las entidades aseguradoras y los prestadores, con el fin de 

garantizar en el mediano plazo una óptima calidad de los servicios a toda la 

población cubierta por el sistema de seguridad social, y que conlleve una alta 

satisfacción de los usuarios, al tiempo que impulse el desarrollo de la cultura de la 

calidad en el sector'' 

(Fuente Ministerio de Salud - PARS, Calidad en Salud en Colombia - Los 

Principios, Calos Alfonso Kerguelén Botero, Bogotá 2.008). 

Como resultado del proyecto ejecutado por el Consorcio Internacional: Asociación 

Centro de Gestión Hospitalaria - Consejo Canadiense de Acreditación de Servicios 

de Salud y QUALIMED surge la propuesta de cambios y nuevos disenos en seis 

áreas, la primera los ajustes de los requisitos esenciales que originaron las 

condiciones mínimas de habilitación del Sistema Único de Habilitación, requisitos y 

estándares básicos por servicios de idoneidad del recurso humano, infraestructura 

y dotación básica y su mantenimiento, insumos básicos y su manejo, 

documentación y registros médicos, coordinación de recursos y seguimiento a 

riesgos, para el ingreso de un prestador de servicios al SGSSS. El área segunda 

de trabajo fue el origen del diseño de un Sistema único de acreditación de 

instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), sin que en ese momento 

fuera claro a qué tipo de prestadores, el diseño de un Sistema único de 

acreditación de entidades promotoras de salud (EPS), medicina prepagada, 

administradoras del régimen subsidiado (ARS) y adaptadas, se estableció el SUA 

de IPS y EPS como un proceso voluntario y periódico de autoevaluación y 

evaluación externa, enfocados en los procesos que incluyen la organización como 

un todo, cualificando los procesos de atención de los usuarios, se tuvo como 

referentes los sistemas de acreditación de Canadá, Estados Unidos, México, 

Brasil, Argentina, Chile, Francia, España, Suecia, Noruega, Nueva Zelanda, 
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Tailandia y Japón, desarrollando requerimientos internacionales, que su 

cumplimiento les permite ser reconocidos y generar prestigio en el ámbito nacional 

e internacional, incentivo real para la calidad. El área tercera desarrollada por el 

Consorcio Internacional fue la base y fundamento de la que se conoce en la 

actualidad como la Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención en 

Salud, el cual plantea la comparación sistemática entre la calidad observada y la 

calidad deseada de acuerdo con las normas técnico-científicas y administrativas 

previamente estipuladas para la atención en salud. Complementaria del SUH y de 

SUA, la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud se 

constituye en la herramienta de apoyo al control y mejoría de los procesos, 

procedimientos y actividades que conjugan el autocontrol y el control interno con 

sistemas de control externo, lo que genera el mantenimiento y mejora continua de 

la calidad de la atención de los pacientes. El área cuarta desarrollada es el 

componente de información a usuarios ( hoy conocida como Sistema de 

Información y Atención a los Usuarios --SIAU-), entendida como la información 

mínima del desempeno de los profesionales y organizaciones del sector 

socializada a los usuarios del sistema con la finalidad de tener un conocimiento de 

las diferencias en la prestación de servicios, para desarrollar con base en este 

conocimiento y criterios de calidad una comparación de prestadores y 

aseguradores para el ejercicio del control de la atención recibida y la libre elección. 

La estrategia del SIAU es el apoderamiento de la población a través del 

conocimiento para tomar decisiones en lo referente al sector de la salud, la 

referenciación de los prestadores y de las aseguradoras con indicadores de 

calidad para estimular en ellos la respuesta al incentivo de prestigio y la 

implementación de indicadores para hacer seguimiento al sistema de garantía de 

calidad. El área quinta de creación del Consorcio Internacional fue el diseno del 

Sistema de Incentivos con el objeto de generar estímulos a la calidad de la 

atención en salud y evita las prácticas y comportamiento organizacionales 

inadecuados de los profesionales, los usuarios o los administradores de la salud. 
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En los años siguientes el PARS y los resultados de las evaluaciones del desarrollo 

del SOGCS, continua la promulgación de normas, indicadores e instrumentos de 

evaluación de la calidad de los servicios y los niveles de satisfacción de los 

usuarios del Sistema de Salud, entre otras se destacan el Decreto 1011 de 2006 

por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la 

Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud en su 

articulo 4º que en la actualidad en el Decreto 780 de 2016 (Decreto Único 

Reglamentario del Sector Salud y Protección Social) es compilado en el articulo 

2.5.1.2.2, establece como componentes del SOGCS el Sistema Único de 

Habilitación, La Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de 

Salud, el Sistema único de Acreditación y el Sistema de Información para la 

Calidad. 

En el esquema de aseguramiento impuesto por la Ley 100 de 1993 y las normas 

que le sucedieron como la Ley 715 de 2001, por la cual se dictan normas 

orgánicas en materia de recursos del Sistema General de Participaciones y 

competencias de las nación y entes territoriales en salud y educación, las 

disposiciones para organizar la prestación de los servicios de educación y salud, y 

el diseño y consolidación de redes para la integración y articulación de los 

prestadores de servicios de salud, la utilización adecuada de la oferta en salud y la 

racionalización del costo de las atenciones en beneficio de la población, así como 

la optimización de la infraestructura que la soporta, organizados por grados de 

complejidad y articulados entre sí mediante un sistema de referencia y 

contrarreferencia el fin de prestar al usuario servicios de salud acordes con sus 

necesidades, atendiendo los requerimientos de eficiencia y oportunidad. 

Posteriormente en el año 2007 la ley 1122 realiza ajustes al SGSSS, en su 

Capitulo 1, disposiciones generales, establece como objeto de la misma reformas 

en los aspectos de dirección, universalización, financiación, equilibrio entre los 

actores del sistema, racionalización, y mejoramiento en la prestación de servicios 
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de salud, fortalecimiento en los programas de salud pública y de las funciones de 

inspección, vigilancia y control y la organización y funcionamiento de redes para la 

prestación de servicios de salud. 

En el artículo 25 la Ley 1122, " ... De la regulación en la prestación de seNicios de 

salud", el legislador dispone que el Ministerio de la Protección Social es el 

responsable de definir los requisitos y procedimientos para la habilitación de las 

nuevas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud teniendo en cuenta 

criterios poblacionales, epidemiológicos, financieros, socioeconómicos y 

condiciones del mercado y la habilitación de prestadores obligatoriamente previa a 

la prestación de los servicios de salud. El parágrafo 3º de este mismo artículo 

retoma la prestación de los servicios de salud a nivel territorial a través de la 

integración de redes de prestadores de servicios de salud. 

En el capítulo VII, artículo 36 "Inspección, Vigilancia y Control" - IVC-, la Ley 1122 

de 2007 normaliza las definiciones, funciones y competencias del Sistema de 

Inspección Vigilancia y Control del Sistema General de Seguridad Social en Salud 

como un conjunto de normas, agentes, y procesos articulados entre sí, le asigna la 

competencia de dirección del Sistema de IVC a la Superintendencia Nacional de 

Salud - SNS- y le otorga en el artículo 41 la Función Jurisdiccional de conocer y 

fallar en derecho con carácter definitivo y con las facultades propias de un juez, a 

petición de parte, en los asuntos relacionados con coberturas de procedimientos, 

actividades e intervenciones del plan obligatorio de salud - POS - cuando su 

negativa por parte de las entidades promotoras de salud o entidades que se les 

asimilen, ponga en riesgo o amenace la salud del usuario; el reconocimiento 

económico de los gastos en que haya incurrido el afiliado por concepto de 

atención de urgencias en caso de ser atendido en una IPS que no tenga contrato 

con la respectiva EPS cuando haya sido autorizado expresamente por la EPS para 

una atención específica y en caso de incapacidad, imposibilidad, negativa 

injustificada o negligencia demostrada de la Entidad Promotora de Salud para 
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cubrir las obligaciones para con sus usuarios; conflictos que se susciten en 

materia de multiafiliación dentro del Sistema General de Seguridad Social en 

Salud; conflictos relacionados con la libre elección que se susciten entre los 

usuarios y las aseguradoras y entre estos y las prestadoras de servicios de salud y 

conflictos relacionados con la movilidad dentro del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud. 

Los ejes del Sistema de Inspección Vigilancia y Control - IVC - quedaron 

reglamentados en la Ley 1122 de 2007 en su artículo 37 en los ejes de la IVC del 

financiamiento con el objeto de vigilar por la eficiencia, eficacia y efectividad en la 

generación, flujo, administración y aplicación de los recursos del sector salud, del 

Aseguramiento cuyo eje es vigilar el cumplimiento de los derechos derivados de la 

afiliación o vinculación de la población a un plan de beneficios de salud. 

Numeral 3 Prestación de servicios de atención en salud pública, su objetivo es 

vigilar que la prestación de los servicios de atención en salud individual y colectiva 

se haga ,en condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y 

estándares de calidad, en las fases de promoción, prevención, diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación. 

Numeral 4 Atención al usuario y participación social, su objetivo es garantizar el 

cumplimiento de los derechos de los usuarios en el Sistema General de Seguridad 

Social en Salud, así como los deberes por parte de los diferentes actores del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud; de igual forma promocionar y 

desarrollar los mecanismos de participación ciudadana y de protección al usuario 

del servicio de salud. 

Numeral 5 Acciones y medidas especiales, su objetivo es adelantar los procesos 

de intervención forzosa administrativa para administrar o liquidar las entidades 
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vigiladas que cumplen funciones de explotación u operación de monopolios 

rentísticos cedidos al sector salud, 

Numeral 6 Información, vigilar que los actores del Sistema garanticen la 

producción de los datos con calidad, cobertura, pertinencia, oportunidad, fluidez y 

transparencia. 

Numeral 7 Focalización de los subsidios en salud, vigilar que se cumplan los 

criterios para la determinación, identificación y selección de beneficiarios y la 

aplicación del gasto social en salud por parte de las entidades territoriales. 

Mediante la Ley 1122 de 2007 (articulo 42), se crea la figura del Defensor del 

Usuario en Salud, el cual depende de la Superintendencia Nacional de Salud en 

coordinación con la Defensoría del Pueblo. Su función es la de ejercer la vocería 

de los afiliados ante las respectivas EPS en cada departamento o en el Distrito 

Capital, con el fin de conocer, gestionar y dar traslado a las instancias 

competentes de las quejas relativas a la prestación de servicios de salud. 

La Ley 1438 de 19 de enero 2011 por la cual se reforma el SGSS con el objeto de 

lograr su fortalecimiento, mediante la implementación de un modelo de prestación 

del servicio público en salud, enmarcado en la estrategia Atención Primaria en 

Salud, que permita la acción coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad 

para el mejoramiento de la salud y la creación de un ambiente sano y saludable, 

que garantice servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y 

objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el país. 

El artículo 2º de la Ley 1438 de 2011 define la orientación del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud hacia la generación de condiciones que protejan la 

salud de los colombianos, siendo el bienestar del usuario el eje central y núcleo 

articulador de las políticas en salud. 
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La Ley 1438 de 2011 establece para el logro de condiciones de protección de la 

salud de los colombianos, la concurrencia de las acciones de salud pública, 

promoción de la salud, prevención de la enfermedad y demás prestaciones que, 

en el marco de una estrategia de Atención Primaria en Salud, necesarias para 

promover de manera constante la salud de la población. Igualmente, en este 

mismo sentido ordena la unificación del POS para toda la población, la 

universalidad del aseguramiento, la portabilidad o prestación de los beneficios en 

cualquier lugar del pais y la preservación de la sostenibilidad financiera del 

Sistema. 

Igualmente, la Ley 1438 de 2011 ordena al Gobierno Nacional la definición de 

metas e indicadores para el seguimiento y evaluación de resultados en salud para 

todos los niveles y actores del SGSSS. Los criterios de dichos indicadores 

incluyen mediciones de prevalencia e incidencia en morbilidad y mortalidad 

materna perinatal e infantil, incidencia de enfermedades de interés en salud 

pública, incidencia de enfermedades crónicas no transmisibles y en general las 

precursoras de eventos de alto costo, incidencia de enfermedades prevalentes 

transmisibles incluyendo las inmunoprevenibles y del acceso efectivo a los 

servicios de salud. Los resultados en virtud de la misma Ley 1438 de 2011 deben 

monitorearse en una evaluación integral del SGSSS cada cuatro (4) por el 

Gobierno Nacional para determinar las medidas a aplicar. 

En las competencias de los actores del SGSSS la Ley 1438 de 2011, adiciona al 

artículo 43 competencias de los entes territoriales en el numeral 43.3.10: 

Coordinar y controlar la organización y operación de los servicios de salud bajo la 

estrategia de la Atención Primaria en Salud a nivel departamental y distrital y al 

artículo 44 le adiciona el numeral 44.3. 7:Coordinar y controlar la organización y 

operación de los servicios de salud bajo la estrategia de la Atención Primaria en 

Salud a nivel municipal. 
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El Titulo 11, Salud Pública, Promoción y Prevención y Atención Primaria en Salud 

Capítulo 1, Salud Pública, de la Ley 1438 de 2011 en su Artículo 6º establece al 

Ministerio de la Protección Social la elaboración del Plan Decena! de Salud 

Pública a través de un proceso amplio de participación social y en el marco de la 

estrategia de atención primaria en salud, en el cual deben confluir las políticas 

sectoriales para mejorar el estado de salud de la población, incluyendo la salud 

mental, garantizando que el proceso de participación social sea eficaz, mediante la 

promoción de la capacitación de la ciudadanía y de las organizaciones sociales. 

El Plan Decenal de Salud Pública 2012 -2021 define los objetivos, las metas, las 

acciones, los recursos, los responsables sectoriales, los indicadores de 

seguimiento, y los mecanismos de evaluación de la Política de Salud a nivel 

nacional y territorial. 

La Ley 1438 en sus capítulos subsiguientes reglamenta las acciones de salud 

pública, atención primaria en salud y promoción y prevención, el uso de uso de los 

recursos de promoción y prevención, asigna competencias al Ministerio de la 

Protección Social y las entidades territoriales para establecer los objetivos, metas 

e indicadores de seguimiento sobre resultados e impacto en la salud pública de las 

actividades de promoción de salud y la prevención de la enfermedad. En este 

capítulo la Ley 1438 incluye la contratación de las acciones de salud pública y 

promoción y prevención, las cuales deben ser ejecutadas en el marco de la 

estrategia de atención primaria en salud. 

En relación a las redes de salud, la Ley 1438 de 2011 define que serán articuladas 

por los municipios y la Entidades Promotoras de Salud en los espacios 

poblacionales para la prestación de servicios de salud, y serán habilitadas por las 

entidades departamentales o distritales competentes, en el marco del Sistema 

Obligatorio de Garantía de la Calidad. 
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En el Capítulo 111, reglamenta la Atención Primaria en Salud - APS- adopta la 

Estrategia de Atención Primaria en Salud, constituida por tres componentes 

integrados e interdependientes: los servicios de salud, la acción 

intersectorial/transectorial por la salud y la participación social, comunitaria y 

ciudadana, la APS permite la atención integral e integrada, desde la salud 

pública, la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, el diagnóstico, 

el tratamiento, la rehabilitación del paciente en todos los niveles de complejidad a 

fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios. 

El Titulo III de la Ley 1438 de 2011, establece la Atención Preferente y Diferencial 

para la Infancia y La Adolescencia, realizando modificaciones al POS el cual debe 

garantizar las coberturas de las actividades de prevención, detección temprana y 

tratamiento adecuado de enfermedades, atención de emergencias, 

restablecimiento físico y sicológico de derechos vulnerados y rehabilitación de las 

habilidades físicas y mentales de los niños, niñas y adolescentes en situación de 

discapacidad, teniendo en cuenta sus ciclos vitales, el perfil epidemiológico y la 

carga de la enfermedad, igualmente incluye la gratuidad para los niños, nitias y 

adolescentes de Sisben 1 y 2 de la prestación de servicios y suministro de los 

servicios y medicamentos de la parte especial y diferenciada del Plan de 

Beneficios para los niños, niñas y adolescentes con discapacidades físicas, 

sensoriales y cognitivas, enfermedades catastróficas y ruinosas que sean 

certificadas por el médico tratante. 

La Ley 1438 de 2011 ordena el restablecimiento de la salud de niños, niñas y 

adolescentes cuyos derechos han sido vulnerados, por la cual debe realizarse de 

forma gratuita sin diferencias por el régimen de afiliación, la rehabilitación física y 

mental de los niños, niñas y adolescentes víctimas de violencia física o sexual y 

todas las formas de maltrato. 
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La Universalización del Aseguramiento en Salud para todos los residentes del país 

está incluido en la Ley 1438 de 2011 en su Capítulo 111, todos los habitantes de 

Colombia deben estar afiliados a uno de los dos regímenes en salud (contributivo 

o subsidiado). En este mismo aparte la Ley 1438 de 2011 incluye el procedimiento

para la atención, afiliación y responsable de pago de las personas sin capacidad 

de pago que requieren atención en salud de urgencias, y o se encuentren afiliadas 

al SGSSS. Estas personas deben ser atendidas obligatoriamente por los 

Prestadores de Servicios de Salud que oferten servicios de urgencias. 

En el Título VI De la Prestación de Servicios de Salud la Ley 1438 de 2011 

prohíbe los mecanismos de pago, contratación de servicios, acuerdos o políticas 

internas que limiten el acceso a los servicios de salud o que restrinjan su 

continuidad, oportunidad, calidad o que propicien la fragmentación en la atención 

de los usuarios. 

La definición de las Redes Integradas de Servicios de Salud se encuentra en el 

Capítulo II del Título VI de la ley 1438 de 2011: "Las redes integradas de servicios 

de salud se definen como el conjunto de organizaciones o redes que prestan 

servicios o hacen acuerdos para prestar servicios de salud individuales y/o 

colectivos, más eficientes, equitativos, integrales, continuos a una población 

definida, dispuesta conforme a la demanda." Las redes integradas estarán 

ubicadas en un espacio poblacional determinado, se organizarán y dispensarán 

con la suficiencia técnica, administrativa y financiera requerida, los servicios en 

materia de promoción de la salud, prevención de la enfermedad, diagnóstico, 

tratamiento, rehabilitación que demande el cumplimiento eficaz de los planes de 

beneficios. las Entidades Promotoras de Salud deberán garantizar, y ofrecer los 

servicios a sus afiliados de manera integral, continua, coordinada y eficiente, con 

portabilidad, calidad y oportunidad, a través de las redes. 
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Las entidades territoriales.municipios, distritos, departamentos y la Nación, según 

su competencia, en coordinación con las EPS, organizarán y conformarán las 

redes integradas incluyendo prestadores públicos, privados y mixtos que presten 

los servicios de acuerdo con el Plan de Beneficios a su cargo. Las redes se 

organizarán de acuerdo al cumplimiento de los siguientes criterios: necesidades 

en salud de la población, la oferta de servicios debe incluir la prestación de 

servicios de promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación, 

integrando tanto los servicios de salud individual como los servicios de salud 

colectiva. El Modelo de APS en salud centrado en la persona, la familia y la 

comunidad, con enfoque diferencial, recurso humano suficiente, valorado, 

competente y comprometido, adecuada estructuración de los servicios de baja 

complejidad de atención fortalecida y multidisciplinaria que garantice el acceso al 

sistema, con la capacidad resolutiva para atender las demandas más frecuentes 

en la atención de la salud de la población a cargo, mecanismos efectivos de 

referencia y contrareferencia para garantizar la integralidad y continuidad de la 

atención del usuario en los diferentes niveles de atención y escenarios 

intramurales y extramurales, red de transporte y comunicaciones, acción 

intersectorial efectiva, esquemas de participación social amplia, gestión integrada 

de los sistemas de apoyo administrativo, financiero y logístico, sistema de 

información único e integral de todos los actores de la red, con desglose de los 

datos por sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables 

pertinentes, financiamiento adecuado y mecanismos de seguimiento y evaluación 

de resultados, cumplimiento de estándares de habilitación por parte de cada uno 

de los integrantes de la red conforme al SOGC. 

En el presente ano , el 7 de febrero de 2016 el Ministerio de Salud y de la 

Protección Social reglamentó la Política Nacional de Prestación de Servicios de 

Salud, PAIS, esta normatividad en su artículo 1º establece que la política PAIS " ... 

atiende la naturaleza y contenido del derecho fundamental a la salud y orienta los 

objetivos del sistema de salud y de la seguridad social en salud a la garantla del 
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derecho a la salud de la población, generando un cambio de prioridades del 

Estado como regulador y la subordinación de las prioridades e intereses de los 

integrantes a los objetivos de la regulación, que centra el sistema en el ciudadano. 

El objetivo de la PAIS está dirigido hacia la generación de las mejores condiciones 

de la salud de la población, mediante la regulación de la intervención de los 

integrantes sectoriales e intersectoriales responsables de garantizar la atención de 

la promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación en 

condiciones de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad 

y capacidad de resolución. La politica exige la interacción coordinada de las 

entidades territoriales, a cargo de la gestión de la salud pública, de las Entidades 

administradoras de planes de beneficios-EAPB y de los prestadores de servicios 

de salud. Esa coordinación implica la implementación y seguimiento de los Planes 

Territoriales de Salud, en concordancia con: los Planes de Desarrollo Territoriales, 

el Plan Decena/ de Salud Pública 2012-2021 y Plan Nacional de Desarrollo 2014-

2018 ... " 

La Política PAIS establece un marco estratégico y un marco operacional que 

corresponde al Modelo Integral de Atención en Salud - MIAS. El marco estratégico 

de la PAIS tiene fundamento en la atención primaria en salud - APS, la cual tiene 

como enfoque la salud familiar y comunitaria, el cuidado, la gestión integral del 

riesgo y el enfoque diferencial para los distintos territorios y poblaciones. Este 

enfoque está orientado a la articulación y armonización del aseguramiento, la 

prestación de servicios de salud y el desarrollo de las políticas y programas en 

salud pública, adecuado a resolver la situación de salud de las personas, familias 

y comunidades. La APS debe sustentarse en los procesos de gestión social y 

política de carácter intersectorial, aplicados al contexto poblacional y territorial. 

(Mlnsalud, Resolución 429 de 2016, art. 2º). 
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El Modelo Integral de Atención en Salud-MIAS, constituye el modelo operacional 

de la PAIS, MIAS a partir de las estrategias definidas en la Atención Primaria en 

Salud - APS, "adopta herramientas para garantizar la oportunidad, continuidad, 

integralidad, aceptabilidad y calidad en la atención en salud de la población, bajo 

condiciones de equidad, y comprende el conjunto de procesos de priorización, 

intervención y arreglos institucionales que direccionan de manera coordinada las 

acciones de cada uno de los integrantes del sistema, en una visión centrada en las 

personas. La implementación del modelo de atención exige poner a disposición de 

los integrantes un conjunto de herramientas (políticas, planes, proyectos, normas, 

guias, lineamientos, protocolos, instrumentos, metodologías, documentos 

técnicos) que integran los objetivos del Sistema de Salud con los del SGSSS, 

orientan la respuesta del Sistema y alinean su regulación." (Mlnsalud, Resolución 

429 de 2016, art. 3º). 

El Derecho a la Salud a partir de la expedición por el Ministerio de Salud y 

Protección Social de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, es promulgado como 

derecho fundamental de los habitantes del territorio colombiano, entendido como 

derecho autónomo e irrenunciable, " ... Comprende el acceso a los servicios de 

salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservación, el 

mejoramiento y la promoción de la salud. El Estado adoptará políticas para 

asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de 

promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y paliación para 

todas las personas. De conformidad con el artículo 49 de la Constitución Política, 

su prestación como servicio público esencial obligatorio, se ejecuta bajo la 

indelegable dirección, supervisión, organización, regulación, coordinación y control 

del Estado."(Minsalud, Ley 1751 de 2015, Art 1º y 2º). 

La Ley 1797 de 2016 establece medidas de carácter financiero y operativo para 

avanzar en el proceso de saneamiento de deudas del sector salud de los 

municipios y departamentos, orientadas a mejorar el flujo de recursos y la calidad 
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de la prestación de servicios dentro del Sistema General de Seguridad Social en 

Salud. Incluye nuevas fuentes como el uso de los recursos provenientes de 

regalías para la financiación de las actividades de salud que no se encuentran en 

el Plan Obligatorio de Salud y la utilización los excedentes de rentas cedidas para 

saneamiento de deudas del régimen subsidiado, e incluso autoriza estas fuentes 

de recursos para capitalizar y sanear EPS en la que participe la respectiva entidad 

territorial. Una de las medidas que traerá más beneficios a los prestadores de 

servicios de salud es la modificación en la prelación de pagos en procesos de 

liquidación, pues las deudas reconocidas con IPS pasan del quinto al segundo 

lugar. 

Esta normatividad permite condonar deudas del régimen subsidiado que los 

municipios más pobres tengan con el Fondo de Solidaridad y Garantía -FOSYGA­

Y crea créditos blandos con tasa compensada con recursos de la Nación, sujetos a 

disponibilidad presupuesta!. Otro impacto positivo frente a los pacientes que están 

esperando medicamentos es que el Ministerio de Salud podrá girar recursos 

directamente a los proveedores del régimen subsidiado, lo cual, al reducir 

elementos en la cadena de distribución, agilizará la entrega fármacos y la 

prestación de servicios. 

Respecto al mejoramiento de la gobernanza en el sector, dispone que el 

Presidente de la República, gobernadores y alcaldes son los responsables de 

nombrar los gerentes de los hospitales, remplazando los procesos de selección 

llevados a cabo por universidades, buscando mayor rendición de cuentas y 

articulación entre gobiernos locales y gerentes. 

4.2 MARCO JURÍDICO 
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El marco jurídico del presente trabajo de investigación inicia desde la 

promulgación de la Constitución Política de Colombia de 1.991, carta magna que 

promulga los derechos de la población colombiana y las normas que reforman la 

seguridad social que tiene sus inicios en la Ley 100 de 1993. El Estado Social de 

Derecho se caracteriza por ser un estado garantista de los Derechos Humanos, 

Sociales, Políticos y Culturales de los pueblos, por lo tanto, el desarrollo de 

legislación tiene la finalidad de garantizar el bienestar y la vida digna de las 

personas. 

El preámbulo de la Constitución Política de 1.991 el cual tiene carácter vinculante 

de todo su ordenamiento jurídico, con la finalidad de preservar los derechos 

esenciales que incluyen la vida, la convivencia, el trabajo, la justicia, la igualdad, el 

conocimiento, la libertad y la paz, dentro de un marco jurídico, democrático y 

participativo, promulgó en el artículo 11 de los derechos fundamentales, que el 

derecho a la vida es inviolable y en el artículo 49 la Carta Magna decreta que la 

atención de la salud y el saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del 

Estado, con la obligatoriedad de garantizar a todas las personas el acceso a los 

servicios de promoción, protección y recuperación de la salud. 

A partir del nuevo orden constitucional de 1991, garantista de los derechos de los 

colombianos, se produjeron en el país las reformas de los diferentes sectores de 

servicios a cargo del Estado, en el sector salud, mediante la Ley 100 de 1993 se 

organiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud -SGSSS -, 

contemplando la calidad como un atributo fundamental de la atención integral en 

salud dirigida a la población. El desarrollo normativo de las dos últimas décadas es 

generosamente amplio para la garantía de los derechos fundamentales, 

especialmente para la protección de la salud y la vida, asignando a los entes 

nacionales y territoriales las acciones de seguimiento, vigilancia y control del 

aseguramiento en salud y la prestación de servicios de salud, los principales se 

exponen a continuación: 
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El artículo 49 de la CP de 1991 asigna al Estado la competencia de "... organizar, 

dirigir y reglamentar la prestación de servicios de salud a los habitantes y de 

saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y 

solidaridad. También, establecer las políticas para la prestación de servicios de 

salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. El cumplimiento de 

esta última función es determinante para la garantía del derecho a la salud de los 

usuarios del SGSSS. 

El Decreto 1011 de 2006 por el cual se establece el Sistema Obligatorio de 

Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad 

Social en Salud en su artículo 4 º que en la actualidad en el Decreto 780 de 2016 

(Decreto Único Reglamentario del Sector Salud y Protección Social) es compilado 

en el artículo 2.5. 1.2.2, establece como componentes del SOGCS el Sistema 

Único de Habilitación, La Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la 

Atención de Salud, el Sistema Único de Acreditación y el Sistema de Información 

para la Calidad. 

El componente Sistema Único de Habilitación contiene las condiciones de 

obligatorio cumplimiento para los prestadores de servicios de salud de naturaleza 

pública o privada que oferten servicios en el territorio nacional dirigido a garantizar 

el cumplimiento de unos requisitos obligatorios que minimicen los principales 

riesgos de la prestación de servicios de salud, con el fin de proteger la vida y la 

salud de los usuarios, el Sistema Único de Acreditación, tanto de entidades 

territoriales, las empresas promotoras de salud (EPS) como de las instituciones 

prestadoras de servicios de salud (IPS), la Auditoría encaminada al mejoramiento 

de la calidad de los procesos de atención en salud, mediante la evaluación 

sistemática de la calidad alcanzada frente a la deseada. 
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En el esquema de aseguramiento impuesto por la Ley 100 de 1993 y las normas 

que le sucedieron como la Ley 715 de 2001, por la cual se dictan normas 

orgánicas en materia de recursos del Sistema General de Participaciones y 

competencias de las nación y entes territoriales en salud y educación, las 

disposiciones para organizar la prestación de los servicios de educación y salud, 

en su Capítulo IV, Disposiciones generales del sector salud, artículo 54, explicitan 

la organización y consolidación de redes para la integración y articulación de los 

prestadores de servicios de salud, la utilización adecuada de la oferta en salud y la 

racionalización del costo de las atenciones en beneficio de la población, así como 

la optimización de la infraestructura que la soporta. 

La Ley 715 de 2001 establece que "La red de servicios de salud se organizará por 

grados de complejidad relacionados entre sí mediante un sistema de referencia y 

contrarreferencia que provea las normas técnicas y administrativas con el fin de 

prestar al usuario servicios de salud acordes con sus necesidades, atendiendo los 

requerimientos de eficiencia y oportunidad, de acuerdo con la reglamentación que 

para tales efectos expida el Ministerio de Salud." 

Ley 1751 2015 y politica de Atencion en salud Pais ( MIAS, RIAS), antes descritas. 

4.3 MARCO CONCEPTUAL 

La conceptualización de la Calidad de la Salud y de su Auditoría en Colombia va 

ligada al desarrollo de la legislación del SGSSS y del SOGC, las definiciones de 

calidad tienen su fundamento en las normas, los principios, las definiciones que 

sustentan la reforma a la salud, el desarrollo del SOGC y, surgen desde las 

discusiones de los profesionales nacionales e internacionales del Consorcio 

Internacional: Asociación Centro de Gestión Hospitalaria - Consejo Canadiense de 

Acreditación de Servicios de Salud y QUALIMED. Los conceptos y referentes de la 
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Auditoría tienen su origen en el desarrollo normativo de los estándares e 

indicadores de evaluación de los componentes del sistema de salud. 

Los referentes internacionales del desarrollo teórico de la Calidad en Salud surgen 

en 1980 con la definición de calidad asistencial propuesta por Avedis Donabedian: 

"Calidad de la atención es aquella que se espera que pueda proporcionar al 

usuario el máximo y más completo bienestar después de valorar el balance de 

ganancias y pérdidas que pueden acompañar el proceso en todas sus 

partes".(Donabedian A. The definition of quality and aproaches to its assessment. 

En: Explorations in quality assessment and monitoring.Vol.l. Health Administration 

Press. Ann Arbor. Michigan. 

1980.)http://www.coordinadoraprofunds.org/docs/214/rosa sunol.pdf. Ponéncies i 

Jornadas: Rosa Suñol i Alvar Net LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN Alvar Net. 

Presidente de la Fundación Avedis Donabedian. Rosa Suñol. Directora de la 

Fundación Avedis Donabedian. 

Posteriormente en 1989, la lnternational Organization for Standarization (ISO) 

definió la Calidad como " ... el grado en que las características de un producto o 

servicio cumplen los objetivos para los que fue creado". (lnternational Organization 

for Standarization. Quality: terms and definitions. 1989). Esta definición contiene 

dos conceptos fundamentales: el primero de ellos es que la calidad es medible y el 

segundo que la calidad es el grado de cumplimiento de un objetivo y por tanto 

depende de cómo se define éste. 

En 1991 la Organización Mundial de la Salud afirmaba que: "Una atención 

sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud (educativas, 

preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la población, de 

una forma total y precisa y destina los recursos (humanos y otros), de forma 

oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite". 
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El concepto de calidad de la salud cambia dependiendo del actor del sistema de 

salud que lo utiliza desde el rol de ente rector, entidad territorial, empresa de 

aseguramiento, institución prestadora o usuario del servicio de salud 

Para Donabedian la calidad asistencial tiene tres componentes, 1) El componente 

técnico, el cual es la aplicación de la ciencia y de la tecnología en el manejo de un 

problema de una persona de forma que rinda el máximo beneficio sin aumentar 

con ello sus riesgos. 2) El componente interpersonal, el cual está basado en el 

postulado de que la relación entre las personas debe seguir las normas y valores 

sociales que gobiernan la interacción de los individuos en general. Estas normas 

están modificadas en parte por los dictados éticos de los profesionales y las 

expectativas y aspiraciones de cada persona individual, y 3) Los aspectos de 

confort, los cuales son todos aquellos elementos del entorno del usuario que le 

proporcionan una atención más confortable. 

De la articulación de las referencias surgidas en el ámbito internacional y el 

nacional se define la calidad como un atributo fundamental de la atención integral 

en salud, que se le brinda a la población en condiciones de aceptabilidad, 

accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad en la atención, 

para su cumplimiento concurren los actores del sistema de salud, aseguradores, 

prestadores, entes territoriales, organismos de control y los propios usuarios. 

En el desarrollo de concepto de la evaluación y mejora de la calidad, se toman en 

los anos 80 conceptos y teorías de la industria con el objeto de retomar estrategias 

que permitieran superar la crisis de los servicios sanitarios ocasionada por la 

recesión económica, entre otros autores Juran JM afirma que la calidad debe 

planificarse, evaluarse y mejorarse. 

Una aportación esencial en este ámbito es la realizada por Juran, el cual sostiene 

que la calidad no sólo puede evaluarse y mejorarse, sino que debe también 

planificarse, siendo esta fase necesariamente previa a las demás. Planificada la 

mejora de la calidad cumpliendo los requisitos del cliente y adecuando los 
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servicios a las necesidades del usuario, deben destinarse los recursos para ajustar 

el diseño de los procesos de producción de servicios y transferirlos a las operación 

cotidiana de la organización, de forma paralela a la realización y entrega del 

servicio, se produce la evaluación de la calidad, a partir de rigurosos criterios de 

seguimiento y control, y con base en sus resultados la implementación de las 

medidas de mejora.(Juran JM. Juran y el liderazgo para la calidad. Manual para 

directivos. Díaz de Santos. Barcelona. 1990). 

La Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud, es la 

herramienta de apoyo al control y mejoría de los procesos, procedimientos y 

actividades que conjugan el autocontrol y el control interno con sistemas de control 

externo, lo que genera el mantenimiento y mejora continua de la calidad de la 

atención de los pacientes. 

4.4 MARCO GEOGRÁFICO Y DEMOGRÁFICO DEL DEPARTAMENTO DEL 

ATLÁNTICO 

4.4.1 Información General. El Departamento del Atlántico fue creado por medio 

de la Ley No. 17 de 1905 de abril 11, actualmente está conformado por 22 

Municipios y el Distrito Especial Industrial y Portuario de Barranquilla, su capital. 

Figura No. 1 Mapas de Localización y Símbolos departamento del Atlántico. 

Fuente: Wikipedia.org 2015 
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El Censo Dane 2005 indica que el índice de Necesidades Básicas Insatisfechas -

NBI- en el Departamento del Atlántico es de 24,68% se encuentra, en mejores 

condiciones que el los otros Departamentos ubicados en la Región Caribe, sin 

embargo, en el contexto nacional le superan Antioquía y Bogotá. 

En el Departamento del Atlántico el 87% de los municipios poseen valores de NBI 

superiores al promedio departamental, sólo en el Distrito de Barranquilla, Soledad 

y Puerto Colombia los valores de NBI son inferiores a este. Los municipios que 

presentan los valores más altos de NBI son Candelaria (74,22%), Campo de la 

Cruz (62,86%), Santa Lucía (60, 14%), Manati (57,60), Suan (55,40%), Piojó 

(54, 18%), Repelón (52,33%) y Ponedera (50,28%); los municipios del cono sur del 

departamento se encuentran en el grupo con mayores NBI, al igual que los 

municipios más alejados de la capital del Atlántico. 

En el informe de la vigencia 2012 Análisis de la Situación en Salud desarrollado 

por la Secretaria Departamental de Salud se observa en la información 

correspondiente a las condiciones de saneamiento básico, que éstas se 

constituyen en factores de riesgo para la salud: Las coberturas en redes del 

servicio público de acueducto es aceptable, sin embargo, en algunos municipios 

no es continuo, situación que deteriora la calidad del agua ya que al suspenderse 

el bombeo se crea presión negativa en las redes lo que facilita la entrada de agua 

contaminada del exterior a través de las perforaciones de la tubería. En algunos 

municipios la distribución de agua se hace por sectores suspendiendo el servicio, 

lo que ha ocasionado en las comunidades la necesidad de almacenar agua en 

albercas y recipientes con los riesgos de contaminación que conlleva esta 

práctica, constituyéndose en factor de riesgo para criaderos de mosquitos y 

contaminación de microorganismos. 

En el servicio de alcantarillado sólo en 11 municipios está funcionando, en el 50% 

restante de la población departamental este servicio no está cubierto, lo que causa 
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vertimientos de residuos orgánicos y contaminantes hacia los cuerpos de agua 

que sirven de abastecimiento para acueductos de otros municipios. Los municipios 

de Galapa, Santo Tomás, Sabanalarga, Malambo y muestran cobertura por debajo 

del 57%. En tres municipios: Tubará, Palmar de Varela y Candelaria, existe 

disposición de redes de alcantarillado, pero no se encuentra instalado, mostrando 

una cobertura de 0%, y un porcentaje de personas con redes y sin servicio de 

100%. 

En recolección de residuos sólidos las coberturas son mayores del 80%, pero en 

disposición final en el 27% de ellos Campo de la Cruz, Candelaria, Luruaco, 

Manatí, Repelón y Santa Lucía la disposición final se realiza en basureros a cielo 

abierto, lo cual genera la proliferación de vectores, insectos y roedores que 

ocasionan enfermedades de interés en salud pública. 

En el diagnóstico ASIS de 2012 los indicadores en salud muestran la situación 

problemática en los municipios del Departamento del Atlántico, y la expresión de 

sus poblaciones relacionada con los factores que más afectan a sus habitantes, 

desde el punto de vista social, ambiental, económico, institucional y lo relacionado 

con la infraestructura pública para el desarrollo social y económico. 

La población del Departamento del Atlántico proyectada a 2011 por el Censo 

DANE de 2005 es de 1.172.571 habitantes, de estos 589.87 4 corresponde a la 

población de hombres y 582.697 corresponde a la población de mujeres. El área 

metropolitana concentra el mayor número de población del Departamento 

1.923. 754, con una participación del 82.1 % del total departamental, concentrando 

el 98.9% de su población en el área urbana, siendo muy baja su población en área 

rural (1.1%). 

La distribución de la población urbana en el departamento muestra una 

significativa asimetría espacial, puesto que en la región metropolitana de 

Barranquilla (Soledad, Malambo, Galapa, Puerto Colombia y Barranquilla) se 
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concentran 2.050.127 habitantes del Atlántico, de los que corresponden solo a 

Barranquilla y Soledad 1.855.981 (90,53%), y un 9,47% en los tres restantes 

municipios, lo cual puede explicarse por la dinámica económica y de servicios 

presentes en estos dos grandes centros urbanos, aun cuando es observable el 

surgimiento de nichos de importantes actividades como servicios educativos y 

recreativos en Puerto Colombia e industriales en Malambo y Galapa. 

Población en condiciones de vulnerabilidad. Son grupos de la población que por 

sus características de pensamiento y estilo de vida constituyen un frente con 

iguales derechos, y deberes, dentro de la sociedad, como es el caso de la 

población con orientación sexual diversa lesbianas, gays, bisexuales y personas 

transexuales(LGBTI). El respeto por la diversidad en estos representada está 

basada en el principio de la igualdad y la no discriminación, aplicable igualmente a 

nifios/niñas, el enfoque de género y los derechos de la mujer, jóvenes, personas 

mayores, aquellas en condiciones de discapacidad, pueblos indígenas y 

comunidad afrocolombiana. 

Con relación a las victimas, el año 2015 registró una disminución de la dinámica 

de violencia por el conflicto armado en el país, generando un segmento de la 

población que demanda atenciones especiales. Se estima que en el Departamento 

del Atlántico residen 217.480 víctimas del conflicto armado reconocidas, de las 

cuales el 89% (193.900) pertenecen al hecho victimizante por desplazamiento 

forzado. Si bien se cuenta con un registro numérico, el Departamento carece de 

una caracterización que permita conocer el estado de vulnerabilidad y las 

condiciones de la población victima residente; adicionalmente, el Atlántico se 

mantiene como receptor de la población víctima de la violencia. ( Fuente 

Secretaria Departamental de Salud, Sistemas de Información, 2016) 
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4.4.2 IDENTIFICACIÓN DE LA RED PÚBLICA PRESTADORA DE SERVICIOS 

DE SALUD DEL ATLÁNTICO. 

4.4.3. IPSs Públicas por Nivel Territorial y Resolutividad1
. 

Cuadro No. 1. Número de Empresas Sociales del Estado 

-·•m&@iNii·-
�32 =====r100 � 

Fuente Secretaría Salud Departamental del Atlántico 

Cuadro No. 2 IPS, s Públicas Por Carácter Territorial 

Concepto Cantidad Porcentaje 

DEPARTAMENTAL 5 16% 

DISTRITAL 5 15% 

MUNICIPAL 22 69% 

Fuente Secretaría Salud Departamental del Atlántico 

Cuadro No. 3 IPS, s Por Nivel de Complejidad 

Fuente Secretaría Salud Departamental del Atlántico 

Cuadro No. 4 IPS, s Por Nivel de Complejidad y Territorial 

Nivel Concepto Cantidad Porcenta¡e 

1 DISTRITAL 2 8% 

1 MUNICIPAL 22 92".4 

2 DEPARTAMENTAL 3 80% 

2 DISTRITAL 2 40% 

3 DEPARTAMENTAL 2 67% 

3 DISTRITAL 1 33% 

Fuente Secretaría Salud Departamental del Atlántico 

4.4.4 Capacidad Instalada de Red Publica Prestadora de servicios de salud 

Departamento del Atlántico2

1
lnformes Consolidado Decreto 2193 de 2004, Reportes a 31 de Diciembre 2015. 

2 
Ibídem 
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Cuadro No. 5 Capacidad Instalada Por Nivel 

Nivel Concepto Cantidad Porcentaje Promedio 

1 Camas de hospitalización 114 0,41% 

2 Camas de hospitalización 171 0,62% 

3 Camas de hosDitalización 407 2'/o 

1 Camas de observación 139 2% 

2 Camas de observación 60 0,71'!. 

3 Camas de observación o 0% 

1 Consultorios de consulta ex18ma 127 0,27% 

2 Consultorios de consulta enema 26 0,05% 

3 Consultorios de consulta externa 22 0,05% 

1 Consultorios en el servicio de urgencias 39 0,43% 

2 Consultorios en el servicio de urgencias 8 O,D9% 

3 Consultorios en el servicio de urgencias o 0% 

1 Salas de quirófanos o 0% 

2 Salas de quirófanos 6 1,11o/, 

3 Salas de auirófanos 7 1,29% 

1 Mesas de partos 27 2% 

2 Mesas de partos 8 0,44'/, 

3 Mesas de partos o 0% 

1 Número de unidades de odonblooia 83 0,67% 

2 Número de unidades de odontoloala o 0% 
3 Número de unidades de odontolooia o 0% 

Cuadro No. 6 Capacidad instalada Total 

Fuente Secretaría Salud Departamental del Atlántico 

Cantidad 
Concepto 

Camas de hospitalización 692 

Camas de observación 199 

Consultorios de consulta externa 175 

Consultorios en el servicio de urgencias 47 

Salas de quirófanos 13 

Mesas de partos 33 

Número de unidades de odontología 83 
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5. FUNDAMENTACION METODOLOGICA

5.1 ENFOQUE EPISTEMOLOGICO 

El presente trabajo fue abordado desde un paradigma hermenéutico en la medida 

se interpreta el sentir de una población en su contexto natural (Gurdian, 2005), 

que en este caso hace referencia a los usuarios de la red hospitalaria publica del 

Departamento del atlántico, con un tipo de investigación cualitativa y enfoque 

etnográfico. 

5.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

Población: ESEs Departamentales. 

Muestra: Todas 

5.3 FUENTES DE INFORMACIÓN 

Secundarias, internas y externas, tal como se establece en el cuadro de 

interpretación de los datos de las variables escogidas a tabular. 

5.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE 

INFORMACION. 

1- Análisis Documental a través del instrumento que este caso es Ficha de

registro.

2.-Encuesta de satisfacción del usuario (retomada de informe Supersalud 2015.)

con instrumento el protocolo
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3.-Documento síntesis con instrumento matriz integradora 

La validez y confiabilidad se logran a través de: 

1.- Triangulación de Técnicas 

2.- Triangulación de datos 

4. Diseño:

El diseño consta de tres momentos: 

1.- Rastreo de la información básica y elaboración de aspectos correspondientes 

al anteproyecto. 

2.- Definición de los fundamentos del proyecto 

3.-Elaboracion de tablas, interpretación de los datos, resultados, conclusiones y 

sugerencias 



6. RESULTADOS

Los indicadores utilizados en la presente investigación se adaptan a partir de los 

establecidos por el Sistema de Información de la Calidad, para la medición de las 

variables de los atributos de la calidad en salud oportunidad, accesibilidad, 

referencia y contrareferencia, aceptabilidad y capacidad instalada para la 

prestación de servicios de salud. 

Para identificar el estado actual de la accesibilidad y oportunidad del servicio de 

salud en la Red Hospitalaria Pública del Departamento del Atlántico se tomaron 

los reportes que realizan las ESEs municipales de los indicadores obligatorios del 

Sistema de Información para la Calidad, reglamentados por la resolución 256 del 5 

de febrero de 2016 emanada del Ministerio de Salud "Por la cual se dictan 

disposiciones en relación con y se establecen los indicadores para el monitoreo de 

la calidad en salud". 

Los indicadores más relevantes que se traen al presente estudio son los de 

oportunidad de atención en los servicios de consulta externa, en los servicios de 

urgencia los tiempos de accesibilidad en la clasificación de triage, la tasa de 

mortalidad antes y después de las 48 horas y la satisfacción del usuario. 

En relación a la Auditoría se toma el modelo actual para aportar al desarrollo de 

los procesos de mejoramiento de la calidad del Ente Territorial en el cual se 

desarrolló la investigación. 

6.1 Tiempo Promedio De Espera Para La Asignación De Citas de medicina 

especializada 

La oportunidad para la asignación de citas de atención en medicina especializada 

en las ESEs de 2 y 3 nivel de complejidad presentan un promedio en tiempo de 
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espera para la asignación de las citas en medicina interna para el primer semestre 

fue de 7 días, tiempo que se ubica dentro de los 15 días de oportunidad 

reglamentada por el Ministerio de Salud, Para este servicio las ESEs cumplen con 

la oportunidad esperada en la asignación de citas especializada de Medicina 

Interna. 

Tabla 1 

Oportunidad de Cita Especialidad de Medicina Interna 

ESEs de II y III Nivel. Departamento del Atlántico 

BARRAN QUILLA 

BARRANQUILLA 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SABANALARGA 

• 2· CORDIALIDAD CENTRO

E.S.E HOSPITAL NIÑO JESUS DE 

BARRANQUILLA • 2· MAR CARIBE NORTE 

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARI E.$.E • 3· RIO 

MAGDALENA· ORIENTE 
_ __,.. ___ _

SOLEDAD 
HOSPITAL DPTAL. JUAN DOMINGUEZ ROMERO 

SOLEDAD • 2 • RIO MAGDALENA ORIENTE 
P OMEDIO 

5 

4 

o 

__ 7 __ __.. 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 

En el primer semestre del año 2016, en las ESEs de II y 111 nivel se garantiza en el 

servicio de consulta de medicina especializada de pediatría la oportunidad en la 

prestación del servicio. La oportunidad evaluada en la asignación de citas de 

pediatría es de 5 días, cumpliendo el referente que establece para esta 

especialidad una oportunidad de 1 O días máximos, contados a partir del día en el 

que el usuario solicita la atención. 
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Tabla 2 

Oportunidad de Cita Especialidad de Pediatría 

ESEs de II y III Nivel. Departamento del Atlántico 

SABANALARGA 
• 2· CORDIALIDAD CENTRO

BARRAN QUILLA 
E.S.E HOSPITAL NIÑOJESUS DE 

BARRANQUILLA • 2- MAR CARIBE NORTE 

BARRAN QUILLA 
HOSPITAL UNIVERSITARIO CARI E.S.E • 3- RIO 

MAGDALENA· ORIENTE 

SOLEDAD 
HOSPITAL DPTAL. JUAN DOMINGUEZ ROMERO 

SOLEDAD • 2 • RIO MAGDALENA ORIENTE 

PROMEDIO 

5 

5 

1 

5 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del 

Atlántico. 

En el primer semestre del año 2016, en las ESEs de II y III nivel la oportunidad de 

asignación de cita en el servicio de consulta de medicina especializada de 

ginecología en la ESE Hospital Departamental de Sabanalarga es de nueve días, 

excediendo en este hospital la oportunidad establecida de 4 días en el referente 

definido por el Ministerio de Salud. En el Hospital Juan Domínguez Romero de 

Soledad y en la ESE Hospital Niño Jesús se cumple con este estándar. La ESE 

Hospital Cari Alta complejidad reporta en cero el indicador por no ofertar este 

servicio. 
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Tabla 3 

Oportunidad de Cita Especialidad de Ginecología 

ESEs de II y III Nivel. Departamento del Atlántico 

• • 

SABANALARGA 

BARRAN QUILLA 

lBARRANQUILLA 

SOLEDAD 

. ' . . . . .. . .. . . .. ... 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SABANALARGA 
• 2· CORDIALIDAD CENTRO

E.S.E HOSPITAL NIÑO J- E-SU_S_D_E __ 
BARRANQUILLA • 2· MAR CARIBE NORTE 

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARI E.S.E • 3- RIO 
MAGDALENA· ORIENTE 

----

HOSPITAL DPT AL. J UAN DOMINGUEZ ROMERO 
SOLEDAD· 2 • RIO MAGDALENA ORIENTE 

PROMEDIO 

- - ----

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA , 
PARA LA ASIGNACION DE CITA i 

DE GINECOLOGIA 

9 

4 

o 

2 

4 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 

En el primer semestre del año 2016, en las ESEs de II y 111 nivel la oportunidad de 

asignación de cita en el servicio de obstetricia cumplió con el estándar de 15 días, 

en las ESEs evaluadas la oportunidad se encontró entre 2 y 6 días con un 

promedio de 4 días. 

Tabla 4 

Oportunidad de Cita Especialidad de Obstetricia 

ESEs de II y III Nivel. Departamento del Atlántico 

BARRANQUILLA 

BARRAN QUILLA 

SOLEDAD 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SABANALARGA 
• 2· CORDIALIDAD CENTRO

----

E.S.E HOSPITAL NIÑOJESUS DE 
BARRANQUILLA • 2· MAR CARIBE NORTE 

---1---

HOSPIT AL UNIVERSITARIO CARI E.S.E • 3· RIO 
MAGDALENA· ORIENTE 

HOSPITAL DPTAL. JUAN DOMINGUEZ ROMERO 
SOLEDAD • 2 • RIO MAGDALENA ORIENTE 

PROMEDIO 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 
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En el primer semestre del año 2016, en las ESEs de II y 111 nivel la oportunidad de 

asignación de cita en el servicio de cirugía general cumplió con el estándar de 15 

días, en las ESEs evaluadas la oportunidad se encontró entre 1 y 1 O días con un 

promedio de 5 días. 

Tabla 5 

Oportunidad de Cita Especialidad de Cirugía General 

ESEs de II y III Nivel. Departamento del Atlántico 

I 

l
TIEMPO PROM E!JIO OE ESPERA J 

I Municipio Hospitales de 2 y Tercer Nivel de complejidad PARA LA ASIGNAc10NoEc1rA \ 

1 _ _ - _ -- -------- - _ _ _ DE CIRUGIA GENERAL _I

SABANALARGA 

BARRAN QUILLA 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SABANALARGA 
- 2- CORDIALIDAD CENTRO

E.S.E HOSPITAL NIÑOJESUS DE 
BARRANQUILLA - 2- MAR CARIBE NORTE 

---------- ------

SOLEDAD 

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARI E.S.E • 3- RIO 
MAGDALENA - ORIENTE ��.....-�- ----��-

HOSPITAL DPTAL.JUAN DOMINGUEZROMERO 
SOLEDAD - 2 - RIO MAGDALENA ORIENTE 

-----

PROMEDIO 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 

4 

10 

6 

1 

5 

6.2 Tiempo Promedio De Espera Para La Asignación De Citas de medicina 

general 

En las ESEs de I nivel de complejidad de la Subregión Cordialidad- Centro se 

evaluaron los indicadores de oportunidad de los servicios de medicina general, 

odontología y clasificación del triage en urgencias. 

En el periodo evaluado, primer semestre del año 2016, en las ESEs de I nivel la 

oportunidad de asignación de cita en el servicio de medicina general estuvo en 

promedio en 3 días, cumpliéndose el estándar de 3 días, sin embargo, las ESES 
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de Hospital de Baranoa y Hospital de Manatí presentaron Baranoa y Manatí 5 y 4 

días respectivamente en la medición de esta oportunidad. 

Tabla 6 

Oportunidad de Atención en Consulta de Medicina General 

ESEs de I Nivel. Departamento del Atlántico 

5 

3 

1 

4 

2 

3 

SABANALARGA E.S.E CEMINSA • CONVENIO 2004 2 
---

SANTA LUCIA ESE CENTRO DE SALUD SANTA LUCIA 2 

USIACUR( ESE CENTRO DE SALUD DE USIACURI 2 

PROMEDIO 3 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del 

Atlántico. 

En el I semestre del año 2016, en las ESEs de I nivel de la Subregión Mar Caribe 

el promedio de días para la asignación de citas de consulta de medicina general 

es de 3 días cumpliéndose la oportunidad establecida por el referente normativo 

de 3 días. 
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Tabla 7 

Oportunidad de Atención en Consulta de Medicina General 

ESEs de I Nivel. Departamento del Atlántico 

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA Hospitales de la Región del Mar Caribe Norte Primer Nivel de 
Municipio PARA LA ASIGNACION DE CITA DE 

Complejidad 
MEDICINA GENERAL 

JUAN DE ACOSTA ESE HOSPITAL DE JUAN DE ACOSTA 2 

PIOJÓ HOSPITAL VERAJUDITH IMTa.A VILLANUEVA 2 

PUERTO COlOMBIA ESE HOSPITAL DE PUERTO COLOEIA 3 

TUBARÁ ESE CENTRO DE SALUD DE TUBARA 3 

PRMDIO 3 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del 

Atlántico. 

En el I semestre del año 2016, en las ESEs de I nivel de la Subregión Rio 

Magdalena Oriente el promedio de días para la asignación de citas de consulta de 

medicina general es de 2 días cumpliéndose la oportunidad establecida por el 

referente normativo de 3 días. 

Tabla 8 

Oportunidad de Atención en Consulta de Medicina General 

ESEs de I Nivel. Departamento del Atlántico 

CAMPO DE LA CRUZ ESE HOSPITAL LOCAL DE CAMPO DE LA CRUZ 
,CANDELARIA 
IIALAMBO 

ESE HOSPITAL DE CANDELARIA 
ESEHOSPITAL LOCAL DEIIALAMBO 

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA 

?ARA LA ASIGNACION DE CITA DE 

MEDICINA GENERAL 
----------

PALMAR DE VARELA E.S.E. CENTRO DE SALUD DE PALMAR DE VARE
_
LA____ 2 

PONEDERA ESE HOSPITAL DE PONEDERA 3 
SABANAORANDE ESE HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANAORANDE 3 
SANTO TOMÁS ESE HOSPITAL DE SANTO TOMAS CO-NV-E -NIO_Z_004--t-- 3 
SOLEDAD ESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD 3 
SUAN ESE UNIDAD LOCAL DE SALUD DE S-UA-N-----t--- 2 

PROMEDIO 2 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 
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6.3.0portunidad de atención en odontología 

En el periodo evaluado, primer semestre del año 2016, en las ESEs de la 

Subregión Cordialidad de I nivel la oportunidad de asignación de cita en el servicio 

de consulta de odontología general estuvo en promedio en 3 días, cumpliéndose 

el estándar de 3 días, sin embargo, las ESES de Hospital de Baranoa y Hospital 

de Usiacurí, presentan inoportunidad de atención en este servicio con mediciones 

de 4 días en la ESE de Baranoa y de 1 O días en la ESE de Usiacurí 

Tabla 9 

Oportunidad de Atención en Consulta de Odontología General 

ESEs del I Nivel. Departamento del Atlántico 

-----

GALAPA ese CENTRO OE SALUD oe GALAPA. 
LURUACO ESE HOSPITAL LOCAL DE LURUACO 1 

MANATI HOSPITAL LOCALDE MANATI.ESE 1 

POLONUEVO E.S.E. CENTRO DE SALUD DE POLONUEVO 2 

REPELóN ESE HOSPITAL DE REPELóN 1 

�ANAL� E.S.E CEMINSA -CONVENIO 2004 2 

SANTA LUCIA !ESE CENTRO DE SALUD SANTA LUCIA 1 

USIACURI ESE CENTRO DE SALUD DE USIACURI 10 

PROMEDIO 3 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 

En el periodo evaluado, primer semestre del año 2016, en las ESEs de I nivel de la 

Subregión Mar Caribe la oportunidad de asignación de cita en el servicio de 

consulta de odontología general estuvo en promedio en 2 días, cumpliéndose el 

estándar normativo de máximo 3 días para la oportunidad en este servicio, sin 

embargo, la ESE Hospital de Tubará presenta una desviación de 1 día con 

respecto al estándar, al tener la oportunidad de este servicio en 4 días. 
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Tabla 10 

Oportunidad de Atención en Consulta de Odontología General 

ESEs del I Nivel. Departamento del Atlántico 

PIOJÓ HOSPITAL VERA JUDITH IIT(lA VUANUEVA 
---.... -

PUERTO COLCl11A ESE HOSPITAL DE PUERTO COLOlelA 
--------..... --....-.------1 

TUBARÁ ESE CENTRO DE SALUD DE TUBARA 4 

PR!JiEDIO 2 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del 

Atlántico. 

En el periodo evaluado, primer semestre del año 2016, en las ESEs de I nivel de la 

Subregión Mar caribe la oportunidad de asignación de cita en el servicio de 

consulta de odontología general estuvo en promedio en 2 días, cumpliéndose el 

estándar normativo de máximo 3 días para la oportunidad en este servicio, sin 

embargo, la ESE Hospital de Palmar de Varela presenta una desviación de 1 día 

con respecto al estándar, al tener la oportunidad de este servicio en 4 días. 

Tabla 11 

Oportunidad de Atención en Consulta de Odontología General 

ESEs del I Nivel. Departamento del Atlántico 
-

Mun1c1p10 

- -- ----·-

CANDELARIA 

-

Hospital de la Reg,on del Rro Magdalena Oriente 

- - ----- - --------- - -

ESE HOSPITAL DE CANDELARIA 
MALAMBO 

!PALMAR DE VARELA 
ESE HOSPITAL LOCAL DE MALAMBO 

jE,S.E. CENTRO DE SALUD DE PALMAR DE VAR'ii:A 
PONEDERA ,ESE HOSPITAL DE PONEDERA 
SABANAGRANDE ESE HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANAGRANDE 
SANTO TOMAS ESE HOSPITAL DE SANTO TOMAS CONVENIO 2004 
SOLEDAD !ESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD 
SUAN lESE UNIDAD LOCAL DE SALUD DE SUAN 

PROMEDIO 

- - - -- -- -

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA 

PARA LA ASIGNACION DE CITA DE 

ODONTOLOGIA GENERAL 
---�-�-� ---

1 

1 

4 

3 

3 

3 

2 

2 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del 

Atlántico. 

6.4Tiempo Promedio De Espera Para La Atención Del Paciente Clasificado 

En El Triage II 
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En el periodo evaluado en las ESEs de II y 111 nivel la atención en la clasificación 

de triage en promedio fue de 17 minutos, con valores ubicados entre O y 32 

minutos desde el ingreso del usuario al servicio de urgencia. El referente para este 

indicador es de máximo 30 minutos para la atención de las patologías clasificadas 

en Triage II caracterizadas por que la condición clínica del paciente puede 

evolucionar hacia un rápido deterioro o a su muerte, o incrementar el riesgo para 

la pérdida de un miembro u órgano, por lo tanto, requiere una atención que no 

debe superar los 30 minutos. La presencia de un dolor extremo de acuerdo con el 

sistema de clasificación usado debe ser considerada como un criterio dentro de 

esta categoría. La evaluación de este indicador presenta en la ESE Hospital Niño 

Jesús una desviación del estándar en 2 minutos, situación que amerita evaluación 

de las causas para determinar la mejora en este servicio. 

Tabla 12 

Oportunidad de Atención en Triage 

ESEs de II y III Nivel. Departamento del Atlántico 

Tiempo de espera expresado en minutos 

Municipio 

BARRANQUILLA 

IBARRANQUILLA 

SOLEDAD 

Hospitales de 2 y Tercer Nivel de complejidad 

HOSPITALOEPARTAAENTAL DE SABANALARGA 
• 2· CORDIALIDAD CENTRO 

r--E-.S--.E-HOSPITAL NIAO JESUS DE 
BARRANQUILLA • 2· MAR CARIBE NORTE 

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARI E.S.E • 3- RIO 
MAGDALENA· ORIENT_E'---­

HOSPITAL DPTAL JUAN DOMINGUEZ ROMERO 
SOLEDAD· 2 • RIO MAGD�A ORIENTE 

PROMEDIO 

T-1Ei,•PQ-PRO•:iuio Dfi.SP[RA -
!-'ARA LA ATE•.,c1m.;ou 

PACIE\TE Cl 4SIF1f..:ADO E.lli EL 
TRIAGEH 

32 

o 

28 

17 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 

En el primer semestre de 2016 los hospitales públicos ESES del I nivel de 

complejidad de la Subregión de la Cordialidad, el promedio de atención de Triage 

II es de 8 minutos, cumpliendo el estándar establecido de 30 minutos para este 

indicador. 
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Tabla 13 

Oportunidad de Atención en Triage 

ESEs de I Nivel. Departamento del Atlántico 

Tiempo de espera expresado en minutos 

Murnc1p10 

!
BARANDA 
GALAPA 

---

LURUACO 
MANAlf 

SANTA LUCIA 
USIACURI 

ESE HOSPITAL DE BARANOA • CONVENIO 2004 10 
ESE CENTRO DE SALUD DE GALAPA. 0 
ESE HOSPITAL LOCAL DE LURUACO 3 
HOSPITAL LOCAL DE MANATI. ESE 5 
E.S.E. CENTRO DE SALUD DE POLONUEVO 12 

'ESE HOSPITAL DE REPELÓN 30 
"""JE.S.E CEMINSA • CONVENIO 2004 0 

ESE CENTRO DE SALUD SANTA_Lu_c_lA _______ 3 
ESE CENTRO DE SALUD DE USIACURI 9 

8 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 

En el primer semestre de 2016 los hospitales públicos ESES del I nivel de 

complejidad de la Subregión Mar Caribe, el promedio de atención de Triage II es 

de 19 minutos, cumpliendo el estándar establecido de 30 minutos para este 

indicador. En la evaluación individualizada del comportamiento del indicador en el 

periodo evaluado la ESE Hospital de Campo de la Cruz presenta una desviación 

de 8 minutos en relación al estándar normativo, lo cual representa una oportunidad 

de mejora para garantizar la oportunidad de la atención en la clasificación del 

Triage II 

Tabla 14 

Oportunidad de Atención en Triage 

ESEs de I Nivel. Departamento del Atlántico 

Tiempo de espera expresado en minutos 
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- - ----- � -- l - -- ---------- --------- � �1-- �  -- - - -
, TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA 

Municipio Hospital de la Región del Rio Magdalena Oriente PARA LA ATENCION DEL PACIENTE 
CLASIFICADO EN EL TRIAGE 11 

- ---- - � --- -- - - --�-- - -- -- ---· - -- ----

CAMPO DE LA CRUZ ESE HOSPITAL LOCAL DE CAMPO DE LA CRUZ 38 
.. 
CANDELARIA ESE HOSPITAL DE CANDELARIA 15 
MALAMBO ESEHOSPITAL LOCAL DE MALAMBO 22 
PALMAR DE VARELA E.S.E. CENTRO DE SALUD DE PALMAR DE VARELA 30 
PONEDERA ESE HOSPITAL DE PONEDERA 17 
SABANAGRANDE 1 ESE HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANAGRANDE 10 
SANTO TOMÁS ESE HOSPITAL DE SANTO TOMAS CONVENIO 2004 15 
SOLEDAD lESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD 15 
SUAN ESE UNIDAD LOCAL DE SALUD DE SUAN 10 

PROMEDIO 19 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del 

Atlántico. 

En el primer semestre de 2016 los hospitales públicos ESES del I nivel de 

complejidad de la Subregión Mar Caribe, el promedio de atención de Triage II es 

de 16 minutos, cumpliendo el estándar establecido de 30 minutos para este 

indicador. 

Tabla 15 

Oportunidad de Atención en Triage 

ESEs de I Nivel. Departamento del Atlántico 

Tiempo de espera expresado en minutos 

• • • • • • • 1 

Munic1p10 

- -

H J JUAN DE ACOSTA ESE OSPITAL DE UAN DE ACOST A 
---

PIOJÓ HOSPITAL VERAJUDITH IMITOLA VILLANUEVA 
PUERTO COLOMBIA !ESE HOSPITAL DE PUERTO COLOMBIA
TUBARÁ IESE CENTRO DE SALUD DE TUBARA 

PROMEDIO 

... 

. . . .

17 

15 

14 

19 

16 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del 

Atlántico. 

72 



6.5 Mortalidad lntrahospitalarias antes de 48 horas 

La mortalidad intrahospitalaria antes de las 48 horas es un indicador relacionado 

con las condiciones del paciente a su ingreso a la institución hospitalaria. El factor 

que determina la proporción de esta tasa está dada por cada 1.000 pacientes 

hospitalizados en el periodo evaluado, en los resultados comparativos de los años 

201 O a 2015 la ESE Hospital Niño Jesús presento 1,83 muertes antes de las 48 

horas por mil pacientes hospitalizados (2011) y 1.68 muertes antes de las 48 

horas por mil pacientes hospitalizados (2012) en los años 2010, 2013, 2014 y 

2015 la tasa no llegó a 1 por mil, lo que indica que hubo una mejora en el 

comportamiento del indicador y en la ESE CARI Alta Complejidad existe una 

tendencia de disminución del indicador desde el afio 2012 (O por mil), 2013 (1.69 

por mil), 2014 (1.86 por mil) y 2015 (1,64 por mil). 

Tabla 16 

Muertes lntrahospitalarias antes de 48 horas 

ESEs de segundo y tercer nivel de complejidad. Departamento del Atlántico 

BARRAIIQJW �18 

BARRANQUW HCSPITAL UNIVERSITARKl CARI E.S.E CONVEHKl 2004 3,28 O 1,69 1,86 1,64 

Sa..EDAD HCSPITALDPTALJUANIXll'OOEZRa.EROSa.EDAD 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 

En la región de la cordialidad centro, Galapa, Luruaco, Ceminsa y Santa lucia no 

reflejan este indicador, mientras que polo nuevo registra un alto % del 5% 

promedio, manatí del 3% promedio y Usiacurí con el indicador más alto, pero llega 

a cero en el 2015. 
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Tabla 17 

Muertes lntrahospitalarias antes de 48 horas 

ESEs de primer nivel de complejidad. Departamento del Atlántico 

ESE CENTRO DE SALUD DE �A. 
ESE HOSPITAL LOCAL DE LURUACO o 

Ha!PITAL LOCAL DE MANATÍ. ESE 7,14 9,09 o 8,33 o 

POI.ONU EVO E.S.E. CENTRO DE SALUD DE POLC*UEVO 8,51 5,36 22,73 50 1,46 5,45 
REPELÓN ESE Ha!PITAL DE REPELÓN o 871,57 o o 

SABANALAR� E.S.E CEIINSA CCIIVENK> 2004 
SANTA LUCIA ESE CENTRO DE SALUD SANTA LUCIA o o o o 

¡USIACURI ESE CENTRO DE SALUD DE USIACURI 7,69 14,29 33,33 40 33,33 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 

En el periodo analizado la Subregión Rio Magdalena Oriente no registran este 

indicador Sabanagrande, ponedera; candelaria; palmar de Varela y prácticamente 

tampoco campo de la cruz, la Única ESE completa del reporte es la UMI Soledad 

con un promedio del 30% que es muy alto para garantizar el derecho a la salud, 

cuando ella se caracteriza por no tener en todos sus centros de salud 

hospitalización. 

Tabla 18 

Muertes lntrahospitalarias antes de 48 horas 

ESEs de primer nivel de complejidad. Departamento del Atlántico 

% Muertes intrahosp1talanas antes 
1 -1 J' -- �l 

' 
Hospital de la Reg,on del Roo Magdalena Onente 2010 2011 2012 2013 2014 2015 48 horas 

-------- --------- -�---- ------ ------------ --- -�-- --- ------ -- --- ---- ----

CAMPO DE LA CRUZ 
CANDELARIA 
MALAMBO 
PALMAR DE VARELA 
PONEDERA 
SABANAGRANDE 
SANTO T S 

rSOLEDAD 
SUAN 

o 

o 

o 
o 

o 

1,18 

33,95 
o 

o o 

o o 

o 2,7 

o o 

o o 

o o 

89,47 41,84 
o o 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 
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6.6 Mortalidad lntrahospitalarias después de las 48 horas. 

La mortalidad intrahospitalaria antes de las 48 horas es un indicador relacionado 

con las características del nivel de complejidad y el perfil epidemiológico de la 

población atendida se constituye en una herramienta para evaluar los resultados 

de la atención hospitalaria y detectar las falencias de la calidad de la prestación 

del servicio. El factor que determina la proporción de esta tasa está dada por cada 

1.000 pacientes hospitalizados en el periodo evaluado, en los resultados 

comparativos de los años 201 O a 2015 la ESE Hospital Niño Jesús conservó 

resultados menores a 1 muerte después de las 48 horas, la ESE CARI Alta 

Complejidad en los tres primeros años evaluados 3, 75 muertes por mil 

hospitalizados (2010), 4,43 muertes por mil hospitalizados (2011); 4,36 muertes 

por mil hospitalizados (2012), con una tendencia a mantener resultados de 2 

muertes por mil hospitalizados en los años 2013, 2014 y 2015. 

Tabla 19 

Muertes lntrahospitalarias después de 48 horas 

ESEs de segundo y tercer nivel de complejidad. Departamento del Atlántico 

o 0,6 0,48 0,35 

BARIWQJW HOSPITAL UNIVERSITNOO CMI E.S.E COOENC 2004 �75 4.43 1,92 z02 2.32 

SOLEDAD HOSPITM. DPTAL JU� DOflOJEZ RCtERO 5a.EDAD 0,11 0,11 0.03 o o 0,1

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del 

Atlántico. 

6.71ndicador de Satisfacción del Usuario 
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En las ESEs de II y 111 nivel de atención el porcentaje de satisfacción global de los 

usuarios promedio fue del 96%, es decir de 100 usuarios atendidos 96 recibió un 

buen trato del talento humano asistencial y administrativo del prestador de 

servicios de salud. 

Tabla 20 

Satisfacción del Usuario 

ESEs de II y III Nivel. Departamento del Atlántico 

Municipio PROPORCION DE SATISFACCION 

··--------------1-
Hospitales de 2 y Tercer Nivel de comple¡idad _ 

_
GLOBA�_°E

�Ull�
s DEIPS 

SABANALARGA 
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SABANALARGA 

- 2- CORDIALIDAD CENTRO
E.S.E HOSPITAL NIÑO JESUS DE 

BARRANQUILLA
--'B"-ARRANQUILLA - 2- MAR CARIBE NORTE

BARRAN QUILLA 

SOLEDAD 

L 

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARI E.S.E - 3- RIO 
MAGDALENA - ORIENTE 

HOSPITAL DPT AL. JUAN DOMINGUEZ ROMERO 
SOLEDAD - 2 - RIO MAGDALENA ORIENTE 

PROMEDIO 

. . . 

• ¿' 

100% 

91% 

93% 

96% 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 

En las ESEs de baja complejidad de la Subregión Cordialidad Centro el porcentaje 

de satisfacción global de los usuarios promedio fue del 90%, es decir de 100 

usuarios atendidos 90 recibió un buen trato del talento humano asistencial y 

administrativo del prestador de servicios de salud. En las ESEs de Luruaco y 

Santa Lucía la tasa de satisfacción de los usuarios arrojó un resultado del 78%, es 

de decir de 100 usuarios atendido 22 no se encuentran satisfechos con el trato 

recibido al hacer uso de los servicios en estos hospitales. 

Tabla 21 

Satisfacción del Usuario 

ESEs de baja complejidad. Departamento del Atlántico 
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GALAPA ESE CENTRO DE SALUD DE GALAPA. 91% 

LURUACO ESE HOSPITAL LOCAL DE LURUACO 78% 

MANA TI HOSPITAL LOCAL DE MANATI. ESE 86% 

POLONUEVO E.S.E. CENTRO DE SALUD DE POLONUEVO 98% 

REPELÓN ESE HOSPITAL DE REPELÓN-- -- 90% 

SABANALARGA E.S.E CEMINSA • CONVENIO 2004 98% 

SANTA LUCIA ESE CENTRO DE SALUD SANTA LUCIA 78% 

USIACUR( ESE CENTRO DE SALUD DE USIACURI 91% 

90% 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 

En las ESEs de baja complejidad de la Subregión Mar Caribe Norte el porcentaje 

de satisfacción global de los usuarios promedio fue del 85%, es decir de 100 

usuarios atendidos 85 recibió un buen trato del talento humano asistencial y 

administrativo del prestador de servicios de salud. En la ESE de Hospital Vera 

Judith lmitola de Villanueva del municipio de Piojó la tasa de satisfacción de los 

usuarios arrojó un resultado del 65%, es de decir de 100 usuarios atendidos, 35 no 

se encuentran satisfechos con el trato recibido. 

Tabla 22 

Satisfacción del Usuario 

ESEs de baja complejidad. Departamento del Atlántico 

PUERTO COLOMBIA ESE HOSPITAL DE PUERTO COLOMBIA 
TUBARÁ -- ESE CENTRO DE SALUD DE TUBARA 

PROMEDIO 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 

84% 
85% 

En las ESEs de baja complejidad de la Subregión Rio Magdalena Oriente el 

porcentaje de satisfacción global de los usuarios promedio fue del 80%, en el 

detalle de datos por ESE la tasa de satisfacción del Hospital Local de Campo de la 
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Cruz fue del 77% afectando en resultados de la Subregión. Las ESES restantes 

las cuales presentan proporciones desde 81 % (ESE Hospital de Malambo) hasta 

100% (ESE de Palmar de Vareta) de satisfacción de sus usuarios 

Tabla 23 

Satisfacción del Usuario 

ESEs de baja complejidad. Departamento del Atlántico 

Municipio 

CAMPO DE LA CRUZ 

CANDELARIA 

MALAMBO 

PALMAR DE VARELA 

PONEDERA 

SABANAGRANDE 

SANTO TOMÁS 

SOLEDAD 

SUAN 

Hospital de la Región del Rio Magdalena Oriente 
P 

ESE HOSPITAL LOCAL DE CAMPO DE LA CRUZ 

ESE HOSPITAL DE CANDELARIA 

ESEHOSPITAL LOCAL DEMALAMBO 

E.S.E. CENTRO DE SALUD DE PALMAR DE VARELA 

ESE HOSPITAL DE PONEDERA 

ESE HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANAGRANDE 

ESE HOSPITAL DE SANTO TOMAS CONVENIO 2004 

ESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD 

ESE UNIDAD LOCAL DE SALUD DE SUAN 

PROMEDIO 

Fuente: Sistemas de Información. Secretaría Departamental de Salud del Atlántico. 

7. Estructura de la Auditoria en Salud

88% 

81% 

100% 

93% 

90% 

98% 

89% 

0% 

80% 

En el nivel territorial la auditoría de los servicio de salud la realizan las 

instituciones que en el Sistema General de Seguridad Social En Salud, tienen la 

responsabilidad dada por sus competencias, como es el caso del Ministerio 

Público - Defensoría del Pueblo y Personería, se incluye la auditoría fiscal del 

manejo de los recursos de la nación como es la Contraloría General de la 

República en el Nivel Nacional y en su control descentralizado las Contralorías 

territoriales y dentro del sistema general de seguridad social en salud, quien regula 

la IVC cuya sumatoria nos da supervisión es la Superintendencia nacional de 

Salud, en donde dentro del esquema de aseguramiento es importante la auditoria 

concurrente y en la garantía del monitoreo de los servicios de salud los 

prestadores establecen las auditoria de los servicios y calidad en salud y sus 
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distintas formas de expresión de autorregulación, autogestión y autocontrol. De allí 

la importancia de ubicar en este contexto el papel que juega y donde está ubicada 

la labor de auditoria del derecho a la salud. 

SSTBM TERRITORIAL DE 

AUDITORIA (IVC) DE LA 

RED PUBLICA PRESTADCRA 

DE �v1aos DE St\LUD 

i=l 
L_-=_J 

COITRALCHA 

WERA1. CE LA 

NAO� 

Fuente: Adaptación de los autores 2016 

----.. 

�EPS 

AUlTCRA CE LA CAU CYI[) 

AU!JTCRIA MBllCA DE OJ!NTAS 

HOO?ITAlES PUBUClli ElfS AUrnRA CE AWTCRIA 08. llRID«l A LA 
EN IIJNICFIC6 !J: 2 Y 3L ill!,,aosCE SALUD AOS 

CATBXRIA Slll.ll) AI.DTCRA A!Mt-.lSTRATIVA Y 

AIWOERA 

• AI.DTCHA CE SSTWIS 

t.EO 1>002005 

AWIT<JllA 08. s:xJ:S 

AI.DTCRA OO.. CElEO() A LA 

HOO?ITALES PUBLIClli ElfS MD1tRA CE SALLO A00 

EN llJNICFIC6 !J: ill!,,aos CE 

CATBXRIA ES'EOAl y SIILlD AUllTCRIA ECA DE OJ!NTAS 

FRIIERA AI.DTCHA CJ'ERAOOW. 

HOO?ITAlES PUBLla:6 ElfS AI.IJ1lRA CE 
EN IIJNICFIC6!J: 4�y 6 9il008Cf 

CATEG:RIA SIILlD 

AI.DTCHA AIWOERA 

t.EO 1)002005 

�EPS 

AUllTCRIA MBJICA DE OJelTAS 

AUOTCRIA 08. CfRID() A LA 
SALUD AOS 

ALOTCHA CE LA CAUCYI[) 

t.EO 1)002005 

La estructura de la Auditoría en la red pública departamental concebida como un 

sistema integrado de evolución y auditoria del derecho a la salud en un hospital 

público y en la monitorización de toda la red, La Auditoria del derecho a la salud, 

debe evaluar como mínimo en los hospitales de la red pública prestadora de 

servicios de salud los componentes que determinan si la auditoria del derecho a la 

salud garantiza el cumplimiento de los principios del SGSSS, especialmente la 

Accesibilidad/oportunidad; la afiliación del paciente y sus beneficiarios, los 

derechos a la salud en el POS ya sea contributivo o subsidiado; los deberes y 

derechos de los pacientes; la referencia y Contrarreferencia para la atención en 

los niveles de complejidad; SIAU con sus componentes de PQRS y Admisiones; 

las buenas prácticas de seguridad del paciente y el control a la negación del 

servicio que regula la superintendencia nacional de salud y la evaluación del 
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proceso de tutela para garantizar por vía jurídica el derecho a la salud; estos 

aspectos integrales son prepositivos en un modelo de auditoria holístico, pero para 

la temática del trabajo que nos ocupa, estableceremos el derecho a la salud, en 

términos de principios y carta de derechos y deberes para lo cual hacemos la 

estructura anterior. 

AUDITORIA Da
DERECHO A LA 

51\LUD 

f �PRIJ\OPIOS Da §1 
� ---.¡ AFlLIAOON DE SSS I 

r � FU$SYC I 

1 �=�ª 1 
REFERENOA Y 

CDNTRAREFERENOA 

SIAU 

BUENA.S PRACflCAS 
DE S=GJRIDAD oa 

PA08'ITE 

TUTELAS 

____J NEG\OCN DEL 
-J

.__
_SERV"--'--'10'-'0'---___. 

Fuente: Adaptación de los autores 2016 

ADMSJCN:S 

PQRS 

En razón a que dentro del esquema de aseguramiento y la Parametrización de la 

contratación con las Entidades responsables de pagos del departamento del 

Atlántico, hicimos un comparativo de la carta de derechos del paciente por ellos 

publicadas, con ello estipulamos mediante monitoreo en cuanto grado se cumple 

las emitidas y sus diferencias y semejanzas. 

Como quiera que ninguna auditoria que se practica en los hospitales públicos de 

Colombia y mucho menos del departamento del atlántico, monitorea el 

cumplimiento del derecho fundamental a la salud, desde el punto de vista que se 

cumplan la carta de derechos y deberes y dentro del aseguramiento hay más de 

1 O entidades responsables de pagos con la carta estipulada por página WEB del 

Ministerio de salud; recoge casi todas las en comento y por ende uno de los 



aplicativos, para monitorear en forma constante mediante la práctica de la 

auditoria del derecho a la salud, se toma en forma estricta la estipulada por el 

Ministerio de salud así: 

1. Acceder a los servicios sin que le impongan trámites administrativos adicionales

a los de ley. 

2. Que le autoricen y presten los servicios incluidos en el Plan Obligatorio de Salud

de manera oportuna y si usted requiere con necesidad uno que no esté incluido 

también lo puede recibir. 

3. Recibir por escrito las razones por las que se niega el servicio de salud

4. Que, en caso de urgencia, sea atendido de manera inmediata, sin que le exijan

documentos o dinero 

5. Que atiendan con prioridad a los menores de 18 anos

6. Elegir libremente el asegurador, la IPS y el profesional de la salud que quiere

que lo trate, dentro de la red disponible. 

7. Ser orientado respecto a la entidad que debe prestarle los servicios de salud

requeridos. 

8. Que como cotizante le paguen las licencias y las incapacidades médicas.

9. Tener protección especial cuando se padecen enfermedades catastróficas y de

alto costo, sin el cobro de copagos. 

81 



1 O. Que solamente le exijan su documento de identidad para acceder a los 

servicios de salud. 

11. Que le informen dónde y cómo pueden presentar quejas o reclamos sobre la

atención en salud prestada. 

12. Recibir un trato digno sin discriminación alguna.

13. Recibir los servicios de salud en condiciones de higiene, seguridad y respeto a

su intimidad. 

14. Recibir durante todo el proceso de la enfermedad, la mejor asistencia médica

disponible. 

15. Recibir servicios continuos, sin interrupción y de manera integral.

16. Obtener información clara y oportuna de su estado de salud, de los servicios

que vaya a recibir y de los riesgos del tratamiento. 

17. Recibir una segunda opinión médica si lo desea y a que su asegurador valore

el concepto emitido por un profesional de la salud externo. 

18. Ser informado sobre los costos de su atención en salud.

19. Recibir o rechazar apoyo espiritual o moral.

20. Que se mantenga estricta confidencialidad sobre su información clínica.

21. Que usted o la persona que lo represente acepte o rechace cualquier

tratamiento y que su opinión sea tenida en cuenta y respetada. 
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22. Ser incluido en estudios de investigación científica, sólo si lo autoriza

23. Que se respete su voluntad de donar o no sus órganos.

La evaluación y medición de este contexto para establecer en cuanto se respeta a 

los pacientes su derecho a la salud, no conocemos que estás auditorias que 

hagan un monitoreo y evaluación y por ende, como en la red pública del 

departamento del atlántico, ningún auditor hace esta práctica, no se tienen los 

resultados que pretendemos, pero concertaremos esta carta en un aplicativo que 

permita realizar dicha auditoria, en el contexto del derecho a la salud, objeto del 

presente trabajo. 
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8. DISEÑO DE HERRAMIENTAS DEL MODELO DE AUDITORIA DEL

DERECHO A LA SALUD PARA LA RED PÚBLICA DEPARTAMENTAL.

La herramienta para el modelo de auditoria del derecho a la salud consta de 5 

aspectos básicos 

1. Principios de la ley estatutaria 2015: se realiza la medición de cada uno de

los 16 principios basándose en 4 caracteristicas de cada principio. Con un

puntaje máximo de 8 para la mitad principios y 4 para la segunda mitad,

para un total de 100 puntos o 5 puntos.

2. Indicadores trazadores ( resolución 256 del 2016), se tomaron indicadores

de seguridad (4 indicadores), de referencia (3 indicadores)y de experiencia

de atención en salud ( 9 indicadores) los cuales se tabulan según una

escala de valores. ( tabla 8.1.4)

3. Evaluación de los 23 derechos de la carta de los de derechos y deberes de

los pacientes donde 5 es el puntaje máximo y O el mínimo.

4. Evaluación de la referencia y contrareferencia en cuanto al régimen de

referencia y contrarreferencia y red prestadora de los servicios de salud, los

equipos básicos de salud y desarrollo organizacional de la admisión y

remisión de pacientes. Los soportes de calificación incluyen evidencia

verbal, documental y otras evidencias.

s. Evaluación de la calidad del servicio: que incluye el cumplimiento de las

políticas nacionales de calidad del servicio, evaluación de la encuesta de

satisfacción, grado de desarrollo del SIAU y del sistema de quejas y

reclamos. Los soportes de calificación incluyen evidencia verbal,

documental y otras evidencias

En la medición global de cada uno de los items el puntaje máximo es 1 y se 

obtiene la siguiente evaluación: 

1. Derecho a la salud excelentemente garantizado : puntuación 5

2. Derecho a la salud garantizado: puntuación 4
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3. Derecho a la salud comprometido: puntuación 3

4. Derecho a la salud aplazado: puntuación 2

5. Derecho a la salud negado : puntuación 1

A continuación se describen cada uno de los 5 componentes de la auditoria de I 

derecho a la salud. 

Para el diseno del aplicativo de las herramientas de auditoría se tomaron los 

principios de la ley 1751 de 2015 que orientan la prestación de servicios de salud 

para la materialización del derecho fundamental a la salud, los se esbozan a 

continuación: 

Universalidad: entendido en este caso, como la cobertura sin exclusión de toda la 

población a los servicios de salud. Se inserta tanto en la ley 1438 de 2011, como 

en la ley 1751 de 2015 o estatutaria de la salud. 

Solidaridad: entendido en este caso, como Transferencias de recursos del 

gobierno y la población con mayor capacidad económica a los más pobres y 

vulnerables; Se inserta tanto en la ley 1438 de 2011, como en la ley 1751 de 2015 

o estatutaria de la salud.

Equidad: entendido en la ley 100 de 1993 como la provisión gradual de los 

servicios de salud de igual calidad a todos los habitantes en Colombia, 

independientemente de su capacidad de pago; se convierte en principio en la ley 

1438 de 2011 y en la Ley 1751 de 2015 o estatutaria de la salud. 

Libre Elección: entendido en la ley 100 de 1993; el permitir a los usuarios libertad 

en la escogencia entre las entidades promotoras de salud y las instituciones 

prestadores de servicios de salud, cuando ello sea posible según las condiciones 

de oferta de servicios, aparece como principio en la ley 1438 de 2011 y como 

principio de libre elección en la Ley 1751 de 2015 o estatutaria de la salud. 
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Calidad e idoneidad Profesional: entendido en la ley 100 de 1993 como la garantía 

a los usuarios de la calidad en la atención oportuna, personalizada, humanizada, 

integral, continua en salud y de acuerdo con estándares aceptados en 

procedimientos y práctica profesional; se mantiene como principio en la ley 1438 

de 2011 y agrega al termino Idoneidad profesional como elemento esencial de la 

ley 1751 de 2015 o estatutaria de la salud. 

Prevalencia de Derechos: En la Atención en salud prevalecen los derechos de las 

mujeres en embarazos, los ninos, las ninas y adolescentes de acuerdo a reglas. 

Se mantiene en la ley 1751 de 2015 o estatutaria en salud como principio. 

Progresividad del Derecho: gradualidad en la actualización de las prestaciones 

incluidas en el Plan de Beneficios - POS. Aparece como principio en la Ley 1751 

de 2015 o estatutaria en salud, como progresividad que remueve los obstáculos 

del derecho a la salud en un amplio contexto. 

Sostenibilidad: Se garantizan las prestaciones y recursos financieros para 

sostener el sistema general de seguridad social en salud y sus instituciones en 

forma ágil y expedita, se mantiene como principio en la ley 1751 de 2015 o 

estatutaria de la salud. 

Continuidad: los servicios de salud deben ser integrales y continuos. 

Disponibilidad: existen los prestadores disponibles en su nivel de complejidad para 

darle capacidad de respuesta suficiente al paciente. 

Aceptabilidad: es importante aceptar las condiciones en que se presenta el 

paciente y darles solución a sus problemas de salud. 
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Accesibilidad: Es importante que la red prestadora de servicios disponga de una 

capacidad técnico científica para garantizar el acceso del paciente a su portafolio 

de servicios. 

Pro Homine: la norma más favorable a la persona en su derecho a la salud. 

Oportunidad: Asignación de citas y atención de urgencias deben atender los 

protocolos y tiempos y movimientos de la productividad de la atención. 

lnterculturalidad: entender que Colombia es multicultural y los problemas de salud 

se tratan de una manera diferencial. Sin conculcar sus derechos. 

Protección a los pueblos Indígenas: Es un principio del etno desarrollo en salud 

para la protección de los pueblos y comunidades Indígenas, ROM, negros 

afrodescendientes; raizal y palenquearas: es fundamental atender y brindar 

servicios eficientes a estas comunidades. 

8.1 Estructura del Aplicativo de Auditoria de los Principios del SGSSS, que 

Califica el Derecho a la Salud en la ESE. Criterios de Evaluación y Evidencias. 

El auditor del Derecho a la Salud debe poseer las habilidades y destrezas para 

establecer las estrategias de recolección de la información en el hospital público, 

desarrollar la aplicación de los indicadores de evaluación, tabular, analizar los 

datos obtenidos en términos de la lógica formal del proceso auditor, de acuerdo a 

los principios del SGSSS que se incluyen en la sistematización y parametrización 

de los criterios y evidencias objetivas las cuales se proponen en los siguientes 

apartes: 
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AUDITORIA DEL DERECHO A LA 

SALUD DE LOS PRINCIPIOS DEL 

SGSSS EN LOS HOSPITALES 

PUBLICOS ESES 

UNIVERSALIDAD 

SOLIDARIDAD 

EQUIDAD 

CRITERIOS PARA LA EVALUACION Y EVIDENCIAS 

(PARTE 1) 

1. Comprobar la Garantia y Oportunidad en la Asiganacion de

Citas 2. Que se Haga el Triage II en Urgencias en forma Correcta 3.

Que se acompañe al paciente a que la ERP autorice el Servicio 4.

que se haga una admisión correcta del paciente cuan es remitido.

1. El paciente tiene varias opciones para facturar la patologia

presentada 2. al paciente independiente de su grado de afiliacion

se le atiende con las mismas dinamicas y humanizacion con que

se hace con todos por igyal 3. Si el paciente no tiene recursos de

copagos y afines se le da de alta sin problemas 4. Los familiares

del paiente tienen la informacion basica del estado de salud del

paciente

1. lndependeinte si hay contrato o no con la ERP donde esta afiliado 2.

le indica al paciente los pasos a seguir para reclamar sus derechos

como paciente 2. no permite el paseo de la juerte en la atencion 4. en

urgencias primero lo atiende y despues comprueba derechos.
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AUDITORIA DEL DERECHO A LA 

SALUD DE LOS PRINCIPIOS DEL 

SGSSS EN LOS HOSPITALES 

PUBLICOS ESES 

LIBRE ELECCION 

LA CALIDAD E IDONEIDAD 

PROFESIONAL 

PREVALENCIA DE 

DERECHOS 

PROGRESMDAD DEL 

DERECHO A LA SALUD 

SOSTENIBILIDAD 

CRITERIOS PARA LA EVALUACION Y EVIDENCIAS 

(PARTE 2) 

1. Cuando solicita la Cita o servicios ambulatorios y puede

concertar la forma y dias y hora de acuerdo a la severidad de la

patologia 2. cuando se le ofrecen los medicos y profesionales de

la salud y este puede decir cual escoge mientras tengan

disponibilidad y tumos 3. cuando puede decidir firmando el

consentimiento informado por la praxis de una atencion en salud

que lo amerits 4. cuando solicita informacion sobre el servicio

prestado y es obifacion suministrarsela

1. Los profesionales de las salud cumplen con las competencias

y requisitos que exigen la oferta de servicios 2. la ESE cumple

con la habilitacion de sus servicios en terminos del talento

humano en salud 3. la atencion de los profesionales a los

pacientes cumple con llas guias y los protocolos de control de

riesgos de la atencion 4. los profesionales de la salud garantizan

las buenas practicas de seguridad en la atención del paciente

1. Se tiene preferencia en los programas de Gestantes la

captacion del embararzo antes de las 12 semanas 2. Los niños y

Niñas son prioritarios en la atención 3. Los Ancianos y adulto

mayor tienen prioridad en la atención de los servicios de salud de

la ESE 4. Losdiscapacitados tienen las rampas y un tratamiento

preferencial en la atención

1. Reconocimiento Inmediato del POS al paciente 2.

Reconocimiento a su carácter de afiliado o beneficiario y sus

derechos en el plan de beneficios efectivos de acuerdo a la

aptologia 3. dinamica y celeridad en las solicitudes de orden de

serviciosa la ERP 4. alternativas NO POS para reconocimiento de

derechos del plan de beneficios (Junta Medica, tutela, etc)

1. Esfuerzo de la ESE para garantizar una acertada contratación

2. esfuerzo de la ESE para garantizar una adecuada facturación 3.

Esfuerzo de la ESE para optimizar la gestion de recaudo de la

cartera 4. garantia de la ESE para garantizar en tiempo real los

insumos y dotac' biomedica para la atencion del paciente



AUDITORIA DEL DERECHO A LA 

SALUD DE LOS PRINCIPIOS DEL CRITERIOS PARA LA EVALUACION Y EVIDENCIAS 
SGSSS EN LOS HOSPITALES (PARTE3) 

PUBLICOS ESES 

1. El Portafolio de servicio es integral 2. la atención en salud es

dinamica y funcional en el acceso y no esta dispersa 3. se 

CONTINUIDAD 
garantizan los servicios al paciente como procesos

multlproducto 4.lncomodldad de la Infraestructura y capacidad

Instalada de la ESE para prestarte los servicios continuos al

paciente

1. Se garantiza al paciente una admislon de pacientes que se le

remitem con oportunidad y accesibilidad 2. la ESE toma

decisiones oportunas en la evoluclon del apclente para su 

DISPONIBILIDAD remision a otro nivel de atención 3. Eciste procesp de 

contrareferencla en la ESE 4. Se tiene la disponibilidad de los 

especialistas y acuden al llamado en forma eficiente cuando se

les requiere

1. acepta las condiciones en que llega el paciente a consulta 2. en

urgencias reciben al padlente en el estado que llega y se atiende

ACEPTABILIDAD de acuerdo a sus condiciones 3. no se le establecen condiciones

de selección adveraa al paciente 4. La integridad personal del

paciente es prioritaria sobre su presentaclon personal baslca

1. Se maneja el concepto de area social de mercado o de gestion

sanitaria 2. la Ambulancia traslada al paciente a la urgencia mas

ACCESIBILIDAD cercana a sitio del accidente 3. la aslgnacion de citas esta en el

estandar 4. la atencion al paciente es coherente con el servicio

que se ofrece en la publicidad del hospital

1. Representacion eficiente del padiente ante el prestador 2. se

cumplen los tiempos de requerimientos de orden de servicio y si

PRO HOMINE 
no hay contestaclon de la EPS se cumple conl la atenclon del

servicio 3. SI el paciente gana tutela del POS no se le dilata la

atención 4. La ESE atiende al paciente y le da prioridad alos

compromlos que llegan con el mismo

AUDITORIA DEL DERECHO A LA 
SALUD DE LOS PRINCIPIOS DEL CRITERIOS PARA LA EVALUACION Y EVIDENCIAS 

SGSSS EN LOS HOSPITALES (PARTE 4) 
PUBLICOS ESES 

OPORTUNIDAD 

1. Hay oportunidad adecuada en la asignacion de citas 2. la
cancelacion de cirugías y servicios es aceptable en sus niveles
de atención 3. las urgencias se le hace el triage en el tiempo de
referencia 4.la oportunidad del padiente cuando llega al servicio
coincide con la hora de la cita

1. La vida del paciente esta por encima de credos, de costumbres
y de respeto por sus creencias 2. Se aceptan programas
específicos para culturas especificas 3. el hospital en su atención

INTERCUL TURALIDAD no niega el servicio ni por credo raza ni religión y color 4. Se

PROTECCION A LOS 

PUEBLOS INDIGENAS 

educa a la poblacion por cada etnia o grado educativo de como
utilizar el servcio de salud

1. se Entiende y respetan las costumbres 2. se trata de hablar su
lenguaje 3. se busca la forma de proteger su derecho de atencion
en salud 4. se efectuan programas específicos del etnodesarrollo
para contribuir a la antropologia y sociologia medica

PROTECCION A LOS PUEBLOS y 1. se Entiende y resoetan las costumbres 2. se trata de hablar su

COMUNIDADES INDIGENAS, ROM, lenguaje 3. se busca la forma de proteger su derecho de atencion 

NEGROS AFRODESCENDIENTES, en salud 4. se efectuan programas específicos del etnodesarrollo 

RAIZAL y PALENQUERAS para contribuir a la antropologia y sociologia medica 

TOTAL CALIFICACION DE LA AUDITORIA DE LOS PRINCIPIOS DEL SGSSS 
�u 

:i!' .,. : ll r.; r V
''- -,L_·� '\.. 

, � -, /\ D 
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Principios que se Aplican y Califican de Conformidad con la Ley 1751 de 2015 

PRINCIPIOS DEL SGSSS APLICADOS A HOSPITALES 

PUBLICOS ESES 

En la Atencion al Paciente que Pide Cita o ingresa a urgencias la ESE 

garantiza el principio de la UNIVERSALIDAD en el sentido a que SIAU y 

Admisiones, Busca la Forma y acompaña al paciente a que se haga efectiva 

por cualquier medio la Comprobacion de Derechos 

El Hospital Publico, agota todas las vias para que el principio de 

SOLIDARIDAD con los derechos del paciente en la atencion en salud que 

brinda; se hagan efectivo su goce en la institucion 

El Hospital Publico -ESE, atiende al paciente en terminos de EQUIDAD 

La ESE Hospital Publico garantiza el principio de LIBRE ELECCION DE SUS 

PACIENTES 

La Calidad e idoneidad Profesional se garantiza por parte de la ESE Hospital 

Publico en la atencion a sus pacientes 

EL Hospital Publico ESE, dentro de sus Politicas de Atención da lmpotancia a 

la aplicacion del principio de Prevalencia de Derechos 

La ESE tiene en cuenta en la atencion a los pacientes el principio de 

Progresividad del Derecho a la Salud 

en la ESE Hospital Publico se desarrolla el Principio de SOTENIBILIDAD para 

garantizar la capacidad tecnico cientifica en la atención del paciente 

LA ESE Garantiza a los pacientes el principio de CONTINUIDAD 

En la atencion al usuario el hospital publico promueve el principio de 

DISPONIBILIDAD 

El Hospital Publico transciende en la aplicación del principio de 

ACEPTABILIDAD al paciente que acude al servicio 

El Hospital Publico ESE garantiza a los pacientes el Principio de 

ACCESIBILIDAD 

La ESE promueve el principio Pro Homine para favorecer al paciente en su 

atencion en salud 

El Hospital Publico garantiza a sus pacientes el principio de OPORTUNIDAD 

El hospital Publico emtiende la aplicación del principio de 

INTERCUL TURALIDAD 

El hospital Publico respeta el principio de Protección a los pueblos Indígenas 

El Hospita Publico respeta el principio de Protección a los pueblos y 

comunidades Indígenas, ROM, negros afrodescendientes; raizal y 

palenqueras 

GRAN TOTAL 
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Escala de Calificación de los Principios 

ESCALA DE CALIFICACION DE LA AUDITORIA 

DEL DERECHO A LA SALUD DE LOS PRINCIPIOS CALIFICACION CALIFICACION 

DEL SGSSS E N  LOS HOSPITALES PUBLICOS NOMINAL DE 0-100 DE 1-5 

ESES 

UNIVERSALIDAD 8 0,4 

SOLIDARIDAD 4 0,2 

EQUIDAD 4 0,2 

LIBRE ELECCION 8 0,4 

LA CALIDAD E IDONEIDAD PROFESIONAL 8 0,4 

PREVALENCIA DE DERECHOS 8 0,4 

PROGRESMDAD DEL DERECHO A LA SALUD 8 0,4 

SOSTENIBILIDAD 4 0,2 

CONTINUIDAD 4 0,2 

DISPONIBILIDAD 8 0,4 

ACEPTABILIDAD 4 0,2 

ACCESIBILIDAD 8 0,4 

PRO HOMINE 4 0,2 

OPORTUNIDAD 8 0,4 

INTERCUL TURALIDAD 4 0,2 

PROTECCION A LOS PUEBLOS INDIGENAS 4 0,2 

PROTECCION A LOS PUEBLOS Y COMUNIDADES 
INDIGENAS, ROM, NEGROS AFRODESCENDIENTES, 4 0,2 
RAIZAL Y PALENQUERAS 

TOTAL CALIFICACION DE LA AUDITORIA DE LOS 
100 5 PRINCIPIOS DEL SGSSS 

Evaluación Final de la Auditoria del derecho a la Salud de los Principios 

CONVENCIONES EVALUACION 

CUMPLIMIENTO EN AL TO GRADO 5 

CUMPIMIENTO EN MEDIANO GRADO 4 

CUMPIMIENTO EN REGULAR GRADO 2 

CUMPLIMIENTO EN BAJO GRADO 1 

NO CUMPLE ABSOLUTAMENTE o 
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Estructura General 

: , .. ,. � . ·. . .. " 
PRINCIPIOS DEL SGSSS APLICADOS A HOSPITALES 

PUBLICOS ESES 

En I• Mencfbn •I Paciente que Pide Cita o 1ng,... a urgenct•s la ESE 
garantiza al principio de la UNIVERSALIDAD en al - a q ... SUW y 
Admtaton., Buac.a "' Forma y acomp,il\8 al paclentlr, • que .. haga¡ 
efectiva por cualquier medio la Comprobaiclon de Derwchoa 
El Hosprt.l Publico, •got8 tod8s r.s vills p8ra que el 
principio de SOLIDARIDAD con los derechos del 
p•clente en 111 8tenclon en s•lud que brlnd•; se hag•n 
efectivo su goce en III lnstltuclon 

El Hospital Publico -ESE, atiende al paciente en 
termlnos de EQUIDAD 

La ESE Hospital Publico garantiza el principio 
de LIBRE ELECCION DE SUS PACIENTES 

La Calidad e Idoneidad Profesional se garantiza 
por parte de la ESE Hospital Publico en la 

atenclon a sus pacientes 

EL Hosprt.l Publico ESE, dentro de sus Politic8s de 
Atenck)n da lmpot8nclll a 111 •pllc•ck)n del principio de 
Prev•lenclll de Derechos 

L8 ESE tiene en cuent. en 111 •tenclon • los P9clentes el 
principio de Progreslvld8d del Derecho • 111 &alud 

en III ESE Hospltlll Publico - desurolla el Principio de 
SOTENBILIDAD pua garantlur III C8P8Cid8d tecnlco 
clentlflc• en III atenck)n del P9Clente 

LA ESE G8rantlu • los P9clentes el principio de 
CONTIN.JIDAD 

En la atenclon al usuario el hospital publico 
promueve el principio de DISPONIBILIDAD 

El Hosplbll Publico transciende en 111 •pllc8clón del 
principio de ACEPTABILIDAD •I P9clente que acude al 
servicio 

El Hospbl Publico ESE g•rantlu a los pacientes el 
Principio de ACCESIBILIDAD 

L• ESE promueve el principio Pro Homlne pu• fltvor•cer •I 
p8clenl8 en •u •tenclon en ulud 

El Ho•pltal Publico 11u•ntlH • •u• paciente• el principio de 
OPORTUNIDAD 

El hosprt.l Publico emtlende 111 •pllc8clón del principio 
de INTERCUL Tl.RALIDAD 

El hosprt.l Publico respeg el principio de Protección • 
los pueblos lndlgen8S 

El Ho•plta Publloo re•peta el prlnolplo de Protección a lo• 
pueblos y comunld•de• lndlgenu, ROM, negro• 
•frodHoendlente•· ralzal v o•lenouer•• 
GRAN TOTAL 

CALIFICACION DE 
LOS PRINCIPIOS DEL 
SGSSS EN LA ESES 

l,t.c..m,....._ .. _._a,..,2.Ct.ft .............. Qr .. 
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............... __ ." ....... k.� ... .,.MNlanoar .. 
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........................... 
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12.� ....... .....-.� 
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1.� ....... Gt .. 
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.� .... -.._.. ... I.Nec_,.•........,..,.. 
REflJL TADO P0NJERA00 

CRITERIOS PARA LA EVALUACION Y EVIDENCIAS 

or y n ... a an 1 Comprob la Garan11a Opol1u ldad I A.olg aolon de C-
2. Que .. Haga el Trtage I en U,vtnclu en fonna Corneta 3. c:aue M 
acompaf\e al paeienl9 • que .. ERP autorice et a.vtclo 4. que -
haga una lldmiiat6n colT'9Ct:a del JMcient9 cuando • rwmlltdo. 
,. �I paclenllll a.ne varlaa opck>rw. p.,. flielurar la plltOlogla 
ptNentada 2. al s,t1dene. Independiente de au grado de 8'1iaclon .. 
le dende con a.. ml:amaa dlnamk:aa y humanlzaclon con que .. 
hace con todos por tgyal 3. SI el p,iciente no u.ne NCUrsos e» 
copagos y .,..,.. .... da de ab _.n prot,lefMa 4. Los fllml..,_ del 
palente tienen ta lnfonnalclon bask:a del •tacto de aalud CMI 

·n•cten• 
1. lndltpende..,.. • hayoantnlto o no oon ta ERP donde••.,.._. 2. le 
Indica .. pNlent. los pn,oa • •91,11r p.ra reolanw' MI& derechN como 
Pllde,,.. 2. no pemtte el .,.._o d9 a. juertll en la ... "°'°"'- •n wgenolN 
'artnwro to atiende vele---• --be •reohoe. 
1. Cuando aollclta .. Cb o a.vlcloa ambutatortos y puede 
ooncef'Ulr lli fom'8I y d ... y ho,. de acuerdo • I• aevertdad de la 
patologla2. cuando .. la-.__,_._. ...de la
ukld y_.. puede dectrcual escoge mtentru t.ngan 
dlaponlbllldad y tumoe 3. cuando puede dectdtrftrmando el 
con....ttmlento Informado por a. praxis de un• 8tencion en ukld 
que lo •merita 4. cuando soltcltli lnformacion aobr9 el ....vicio 

i--tado v n obhclon aumln...,..,_. 
1. L.,. �lonalN de lae aalud cumplen con las--•• y 
r-.quldoa que uJgen .. ot'erta de NrVtcios 2. la ESE cumple con la 
h•bllltecion de aua aervtoloa en tiermlnos del t.tento humano en 
aalud 3. la at.nclon de loa prof99ionalH a los P8C...,_. cumple con 
... gulaa y loa..,_..,. de conlrol de -- de la - .. 
._�-de la aalud garantizan lae buenu .,._.. de 
aeourtdad en a. ...,,ckffl del .. _...,.. 
1. S.tlene prwf'erwldaen loa programa• de Oestlll"'lllllle .. captacion 
del embararzo .,..... de laa 12 aem•n•• 2. Loa nN'\� y NNq:a aon 
pr1orttar1oa., .. ...,,cl6n 3. Los Ancblnoa y adulto nwyortlenen 
prioridad -, I• •Nnclbn de loa Mrvlck>a de aatud de .. ESE 4. 
La.dtaclipaidtlidos tienen las ,.mp-.• y un trwtamtee,to prefw8nclal 
............. ci6n 
1.Recon-lnmadl-dalP06al�2. R__, __ 
a au caricw de aflllado o beneflcMlrto y su• derechos ., el plan de 
beneficios efectivo• de acuwdo a la apto¡ogla 3. dln.ma y 
oelerldad en .._. soUcltuc:IN de orden de aervldou .. ERP 4.. 
atlemdv .. NO POS para Neonoclmlento de derechos del pian de 
_,_..,., __ lca,tulala ... , 
1. E.atueno de la ESE .,.,. garw,tizw una acertada COl"'llnlllacli»n 2. 
NfuenO de la ESE� �ntlzar UM .-ouada facturaci6n 3. 
Esf'Uen:o de tll ESE p.,. optlmla•r a. ONtlon de l'9CaUdo de la 
cart.n 4.. g.,.ntl• de la ESE p•,. g,ininttzar en tiempo ,..., � 
inaumos v dotaclon b6omedlca a.ara la� del ... ..........._ 
1. El PorWolfo de aervtcfo N ln19Qral 2. la ataincltm en aalud .. 
dlnamica y tunctonal en el acceao y no na dtap.aa 3 ... 
ganntlzan loa� al p.alientla como prooeeoe mulllproducto 
4.lncomodldad de la ....,,_tructuni y c•pacldad lnat.lada de la ESE 
p•ra p,..tarte loa Mt"Vicloa oontlnuoa al pac...,.. 

1. Se g.,..ntlz.a al pacienlla una actmlak>n de pacientes que - le 
rwmillMn con oportunktad y aco..Jbllklad 2. •• E8E toma decl•tones 
oportuna en la evolucton del apc...,.. �,. au rwmlalon a otro ntvel 
de- 3. Eclatapn,eeap de contra-en la ESE._ S. 
tiene la diaponlblHdad de loa .. peca.latas y acuden al larnado en 
forma eflcientle cuando ..... -u.,. 
1. acept.m las condicionea en que Ha,ga el .,.o1en1e a consulta 2. en 
urgencllla l'9Ctben al p,actieme en el Ntado que ttega y - atiende de 
acuerdo a aua condlck>nea 3. no N le eetableoen concUclonea de 
-actvarual pac-._Lalntlogridad-naldal� 
• pt1o<ttalla - au --- panana! bulca 
1. Se m..,.Ja el concepto de a ... a aoclal de mercado o de gestlon 
aanbrta 2. a. Ambulancia traslada al pltC...,_ a la u,venca. maa 
cercana • sitio del •ccldenta 3. la aaJgnaclon de cltaa Nt8 en el 
•tandar 4. ta ll'9ncion al p,ac...,_ .. ooherente con el ..-vicio que 
.. oft9ce.., la __ ..... ,._�- del i...--M-11 

1. R........,tadon .ne...,_ del padlenl9 ant. el p'99tador 2. .. 
cumplen loa tiempos de r-.quertm6entoa de orden de Hrltdo y M no 
hay cont.stacfon de a. EPS N cumple conl ltl ""9nck>n CNI aervtclo 
3. SI el paclenle g•na tut.ta del POS no M le dll.ta i. at9nol6n 4. La 
ESE .u.ncte •• paclenl9 y le da priortdad aloa compromloa que 
llegan con el mlamo 
1. H•y oportunidad •decuada en la uJgnaclon de cltaa 2. la 
cancelaclon de clruglu y -,vlcloa .. •oepbble en aua ntvelN de 
lltlenct6n 3. a.a urgencia• - le h•oe el trtage en et tiempo de 
�• 4Ja oportunidad del padlente cuando lliega al eervkño 
coincide con la hora de la cita 
1. La vklll del paden• .. ta por .ncimll de Cf"9doa, de C09tUmbrea y 
de respellO por sus Ct9enclaa 2. Se -..n programas NpM:Wlcoe 
pani cutturn •peofflcaa 3. et hospbl en su .tiencl6n no niega el 
eervtck> ni por cl'NO raza ni reNgJb.n y color 4. Se educ.e a la 
poblacion por cada .tnla o grado educativo de como utllll:ar el 
-,vcio de ulud 
1 ... Entiende y rNpwtn la• costumbr.-2. .. trata de hablllr au 
l9nguaJe 3. - buacai a. forma de pro49ger au derecho de at9nclon en 
aalud 4. .. ef8otuan pR>gn!maa eapecl'lcoa del �!TOio pa,. 
oontrtbulr a I• -�la v aocto�ta mec:Hca 
1 ... Ent.ncle y ,-o,etan la• coatumbrea 2 ... tnta de hablar su 
lenguaje 3 ... busca la fonnll CM proeeger su derecho CM atencion en 
aalud 4.. se efectuan prooranw• .. pecwtcoa del Ml'IOdeNITOllo para 
contribuir• ta ___ _:_'-:.la u eoclolllVlla .....cllca 



8.2 Aplicativo De Los Indicadores Trazadores 

Los indicadores trazadores que tiene en cuenta la red prestadora de servicios de 

salud pública en todo el país que reporta el SIHO, en el componente de Calidad, 

de conformidad con la Resolución 256 del 5 de febrero de 2016 emanada del 

Ministerio de Salud, por la cual se dictan disposiciones en relación con el Sistema 

de Información para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo 

de la calidad en salud se esbozan a continuación: 

8, 1.1 Indicadores de Seguridad 

INDICADffi TRI\ZADffi RESQUOCN .
2� DE 2:lS IPSS ! 

TASA DE CAIDA DE PAQENTES EN a 
SERVIQO DE HOSPITALIZAQON 

PROPORQON DE RBNGRESO DE 

PAQENTES AL SERVIQO DE 

UR<BQAS EN MENOS DE 72 HORAS 

TASA DE RBNGRESO DE PAQENTES 

HOSPITALIZADOS EN MENOS DE 15 

DIAS 

PROPORQON DE CANCELAQON DE 

QRU(JA 

DQ,1NIO 

, e '"• •. •

, e ··, •. • 

, e ., •. • 

' e ., •. • 

CODIGO NUMERADOR 

P .1l Nll111tro IOIII dt piCltntH 

hotplaliudos q111 1ufr1n Clilll t11 ti 

rlodo. 

P .2.1S Nllmtro dt p1ci1nlts que 

rein9rt1M ll 1tnlcio dt urgenda tn 

111111111111n1tlluci6n1111M dt nhor•

can ti 1111S111odilgn6llloc dt ttmo. 

P.2.14Nllmtrotollldt piCltnto1 qut 

rtlngrtnn II Hrilc:io dt 

hotpillllzaci6ft, tn 11111111111 

in1llblcidn, .... dt ,, cllll, pGf ti 

mltmodllgnoallocdt ttrHotn ti 

periodo. 

P .2.16 Nllmtro bola! dt ciruglal 

¡wog11111ldll que flltron -lldll 

CIIIS• llribulbits 11111 inslltucidn. 

94 

CODIGO DENOMINADOR 

P .2.1 Su111110ria dt dial dt HIMáa dt 

lol piCltnlts tn los Strviciot dt

hol · 1n ti riodo. 

P .2.1 S Nll111tro IOIII dt pecitftltl 

lllndidol tn ti Hmcio dt UrgtnQII, 

tn ti periodo. 

P.2.14 Nll111trolOIII dt ttr-viwol 

tntl rlodo. 

P.2.16Nllmtrotolllcle ciruglal 

r1111ldll. 



8.1.2 Indicadores de Referencia 

INDICADOR TRAZADOR RESOlUCION I 
256 DE 2: E :PSS I 

REMSION DE PACIENTES AMBULATORIOS 

REMSION DE PACIENTES URGENCIAS 

REMSION DE PARTOS 

1 :X)(,YNI:) 

REFERENOA 

REFERENCIA 
REFERENOA 

- ----� ----- --

CODIGO NUMERADOR CODIGO DENOMINADOR 
-��-

No. de pooltnt8• remllldoa • nlvolea auporlorea desde 11r-.iolc> .. 11u-y 
............. 

Mt.ae ,-nw, re111--ae,aee111,,,_ae urge_ 111,.. .. -
. .,,_,...,..

No. de pooltnt81 reotllldoa psi le •nol6ft del plrtD a ni..1e, aupo,..,., 

8.1.3 Indicadores de experiencia en la atención en salud 

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA 

LA A8HlNAQON DE QTA DE MEDIQNA 
GENERAL 

TIEIFO PllmEDIO DE EllPEIIA PARA LA 
AIIONAQON DE aTA DE ODONTOI.OOIA 

OEIIEIIAL 

TIEIFO PllmEDIO DE EllPEIIA PARA LA 
AIIONAQON DE QTA DE IIIEDIQNA 

INTEIINA 

TIEIFO PllmEDIO DE EllPEIIA PARA LA 
AIIONAQON DE QTA DE PEDIATIIIA 

EXPERI ENCl A DE 
LA ATEN00,1 

TIEIFO PllmEDIO DE E1PE11A PARA LA EXPERIENOA DE 
AIIONAQON DE aTA DE OINECOLOOIA LA ATEN00,1 

TIEIFO PllmEDIO DE iE9'EIIA PARA LA EXPERIENOA DE 
AIIONAaON DE aTA DE D8STETl'1QA LA ATEN00,1 

TIEMPO PllmEDIO DE E9'ERA PARA LA EXPERIENOA DE AIIONAQON !':.�� DE QIIUOIA LA ATEN00,1 

PIIOPOIIQON DE SATllll'ACCION GLOBAL EXPERIENOA DE 
DE U8UAIIID8 DE IP8 LA ATEN00,1 

P.U 8r.111u1110ril de lli dlft,..,.. de._

....,.,lo·-· ....... " &e..-•• 

•ftnóla_de ........... de 

prhneravez y LI f'Nha.., 11...., el 

utMSlo LII aoMati6. 
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Los indicadores trazadores se adoptaran, de acuerdo al nivel de complejidad y al 

portafolio de servicios que oferte la ESE, previa parametrización. 

8.1.4 Escala de Valores de los indicadores Trazadores 

TABLA DE CALIFICACIDN DE LOS RESULTADOS DE LOS 
INDICADORES 

TASA DE CAIDA DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE 
HOSPIT AUZACION 
PROPORCION DE REINGRESO DE PACIENTES AL SERVICIO DE 
URGENCIAS EN MENOS DE 72 HORAS 
TASA DE REINGRESO DE PACIENTES HOSPITALIZAOOS EN 
MENOS DE 16 DIAS 
PROPORCION DE CANCELACION DE CIRUGIA 
[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERAPARALAASIGNACION DE CITA 
DE MEDICINA GENERAL 
[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA 
DE ODONTOLOGIA GENERAL 
[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LAASIGNACION DE CITA 
DE MEDICINA INTERNA 
TIEMPO PROMEDIO DE ESPERAPARALAASIGNACION DE CITA 
DE PEDIATRIA 
TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LAASIGNACION DE CITA 
DE GINECOLOGIA 
TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LAASIGNACION DE CITA 
DE OBSTETRICIA 
[TIEMPO PROMEDlO DE ESPERAPARALAASIGNACION DE CITA 
DE CIRUGIA GENERAL 
REMISION DE PACIENTES AMBULATORIOS 
REMISION DE PACIENTES URGENCIAS 
REMISION DE PARTOS 
TIEMPO PROMEDIO DE ESPERAPARALAATENCION DEL 
PACIENTE CLASIFICADO EN EL TRIAGE II 
PROPORCION DE SATISFACCION GLOBAL DE USUARIOS DE IPS 
SUMATORIAS DE LOS INDICADORES TRAZADORES 

CONVERSIONES 
CALIFICCION MEDIA 

1 
ME�· LE FALT� NO CU- ESTAl'l!!Ill9 

EST- EST- CUMP- PAR� RELA� ALEJADO..O:. PERMITim.m�----
, ; ¡ ¡EST� 

CERO 5 5 4 2 1 

1% 

1% 

2% 

20(A 

1 º'" 

15 Ol&e 

10 

so·· 

so· 

150(...C 
10 
1-.-
100:_ 

30 
85�

·.," .;· ªº 73 60 30 14 
ENTRE 74 Y80 ENTRE51 vn ENTRE31 Y50 EN11ttu 

5 

8.1.5 Calificación General de los Indicadores Trazadores 

CONVENCIONES EVALUACION 

CUMPLIMIENTO EN AL TO GRADO 5 

CUMPIMIENTO EN MEDIANO GRADO 4 

CUMPIMIENTO EN REGULAR GRADO 2 

CUMPLIMIENTO EN BAJO GRADO 1 

NO CUMPLE ABSOLUTAMENTE o 
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8.1.6 Estructura y Estándares de los Indicadores Trazadores 

INDICADORES TRAZADORES RESOLUC\ON 256 DE 2016 

TASA DE CAIDA DE PACIENTES EN El SER'M:IO DE HOSPITAUZACION 

PROPORCION DE REINGRESO DE PACIENTES IIL. SEll'M:IO DE URGENCIAS EN 
MENOS DE 72 HORAS 
TASA DE IIEIIIGRESO DE PACIENTES HOSPITAl.llADOS EN MENOS DE 11 DIAS 

PROPORCION DE CMCELACION DE CIRUGIA 

lrlEMPO PROMEDIO DE ESPERA PMA LA ASIONACION DE CITA DE MEDICINA 
GENERAL 
lr\EIIPO PROMEDIO DE ESPERAPMALA ASKlNACION DE CITA DE 
�DONTOLOGIAGENERAL 
[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PMA LA ASIONACION DE CITA DE MEDICINA 
NTERNA 

[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PMA LA ASIGNACION DE CIT ADE PEDIATRIA 

[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PMA LAASIGNACION DE CIT ADE 
�INECOLOGIA 
[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERAPMALAASIGNACION DE CITA DE OBSTETRICU 

[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PMA LA ASIGNACION DE CITA DE CIRUGIA 
GENERAL 
REMISION DE PACIENTES MIBULATORIOS 

REIIISK)N DE PACIENTES URGENCIAS 
REMISION DE PMTOS 

[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PMA LAATENCION DEL PACIENTE 
CLASIFICADO EN EL TRIAGE H 
PROPORCION DE SATISFACCION GLOBAL DE USUARIOS DE IPS 

DOMINIO DEL 

INDICADOR 

i:HlRO<IO 

i:HlRCW) 

i:HlRCW) 

i:HlRO<IO 

EXP!HEKIA CE LA 

ATeoCN 

EXP!HEKIA CE LA 

ATeoCN 

EXPEHEKIA CE LA 

ATeoCN 

EXP!HEKIA CE LA 

ATeoCN 

EXP!HEKIA CE LA 

ATeoCN 

EXP!HEKIA CE LA 

ATeoCN 

EXPEHEKIA CE LA 

ATeoCN 

ftiBB(]A 

ftiBB(]A 

ftiBB(]A 

EXP!HEKIA CE LA 

ATeoCN 

EXP!HEKIA CE LA 

ATeoCN 

RESULTADO DEL CALIFl(A(ION ESTANDAR MINIMO 
INDICADOR 

SEMESTRAL DE 1 A 5 PERMITIDO 

CERO 

1% 

1% 

2% 

2 DIAS 

lDIA 

15 DIAS 

lODIAS 

8DIAS 

BDIAS 

15 DIAS 

100% 

100% 

100% 

30MINUTOIS 

85% 

8.2Aplicativo De Monitoreo De La Carta De Derechos Y Compromisos Con El 

Paciente 

En la carta de derechos y compromisos con el paciente, el auditor encontrará que 

algunos postulados de garantía derecho fundamental a la salud que aplican para 

las entidades responsables de pago y demás actores del Esquema de 

Aseguramiento y es necesario previamente el proceso documentado en la ESE y 

se hace pertinente su monitoreo de cumplimiento de carta de derechos. 
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8.2.1 Escala de Calificación de la Carta de Derechos del Paciente 

CONVENCIONES EVALUACION 

DERECHOS EN AL TO GRADO 5 

DERECHOS EN MEDIANO GRADO 4 

DERECHOS EN REGULAR GRADO 3 

DERECHOS EN BAJO GRADO 2 

NO SE LES RESPETAN SUS DERECHOS o 

8.2.2 Estructura de Evaluación de la Carta de Derechos del Paciente 

TIPOS DE EVIDENCIAS DE LA 

CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL PACIENTE CALIFICACION DE LA EVALUACION A) entono SUbJot,vo del 

DEL SGSSS APLICADOS A HOSPITALES PUBLICOS 
CARTA DE DERECHOS auditor b) Monitoroo y Evaluac,on e) 
EN LA ESE HOSPITAL apicat1vo de evaluac1on d) sogu1m1ento 

ESES PUBLICO y expenoncia e) No Aplica al nivol de 
comploJ1dad y portafolio 

1. Acceder • los servicios sin que le lmpong•n tr6mtt.s 
•dmlnlstr•tivos •dlclon•les • los de lev. 
2. Que le •utorlcen y presten los servicios Incluidos en el 
Pl•n Obllg•torlo de S•lud de m•ner• oportun• y si usted 
requiere con necesld•d uno que no est6 Incluido tambl6n 
lo Duede recibir. 
3. Recibir por escrito l•s rezones por l•s que se nleg• el 
servicio de s•lud 
4. Que en c•so de urgenci., se• •tendido de m•ner• 
lnmedl•ta sin aue le exllen documentos o dinero 
5. Que •tiend•n con Driorld•d • los menores de 18 •tlos 
8. Elegir libremente el •segur•dor, I• IPS y el profeslon•I 
de I• s•lud que quiere que lo tr•te, dentro de I• red 
disponible. 
7. Ser orientado respecto • I• entid•d que debe prestarle 
los .. rvlclos de s•lud reauerldos. 
8. Que como cotlzente le p•guen l•s llcencl•s y les 
lnc•p•cld•des m6dlc•s. 
9. Tener protección especl•I cu•ndo se p•decen 
enfermed•des c•tastróflc•s y de •tto cos1IO, sin el cobro 
de coD•aos. 
1 O. Que sol•mente le exlJ•n su documento de identid•d 
Pmr• •cceder • los .. rvlclos de ••lud 
11. Que le Informen dónde y cómo pueden presentar 
queJas o reclamos sobre la •tenclón en salud prestad•. 
12. Recibir un trato dlano sin dlscrlmln•clón •launa 
13. Recibir los servicios de •alud en condiciones de 
hialene seaurldad v rnpe1IO • •u intimld•d. 
14. Recibir durante todo el proceso de la enfermed•d, la 
meior •slstencla m6dica disDonlble 
15. Recibir servicios continuos, sin interrupción y de 
m•nera ln....,r•I. 
18. Obtener lnform•ción clara y oportun• de su estado de 
s•lud, de los servicios que v•y• • recibir y de los riesgos 
del tratamlen110. 
17. Recibir un• segund• opinión m6dlc• si lo dese• y • 
que su •segur•dor v•lore el concepto emitido por un 
Drofeslon•I de I• s•lud externo 
18. Ser lnform•do sobre los costos de su •tenclón en 
s•lud. 
19. Recibir o rech•zer •novo esplrltu•I o mor•I. 
20. Que se m•nteng• estrlctll contldencl•lld•d sobre su 
lnform•ción cllnlc• 
21. Que usted o I• person• que lo represente •cepte o 
rech•ce cu•lquler tr•tamlento y que su opinión sea tenld• 
en cuenta y respetad•. 
22. Ser Incluido en estudios de lnvestig•ción clentitlca, 
sólo si lo •u110rlz• 
23. Que se res..- su voluntad de don•r o no sus óraanos 

GRAN TOTAL 
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8.3 Herramienta De Evaluación De La Referencia Y Contrarreferencia Según 

Capacidad Instalada De La Complementariedad De Servicios De Salud 

8.3.1 Convenciones de Calificación de la Referencia y Contrarreferencia. 

CONVENCIONES EVALUACION 

SE CUMPLE EN AL TO GRADO 5 

SE CUMPLE EN MEDIANO GRADO 4 

SE CUMPLE EN REGULAR GRADO 3 

SE CUMPLE EN BAJO GRADO 2 

NO SE CUMPLE ABSOLUTAMENTE 1 

El súmmum de calificación tiene en cuenta la evaluación de tres aspectos 

fundamentales el Régimen que aplica a la Referencia y Contrarreferencia y red 

prestadora de servicios de salud en la ESE, la Red Integrada de Servicios de 

salud y equipos Básicos de salud en la ESE, el Grado de desarrollo organizacional 

de los procedimientos de la admisión y la remisión de pacientes 
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8.3.2 Estructura de Monitoreo y Evaluación de la Referencia 

Contrarreferencia. 

AUDITORIA DEL DERECHO A LA SALUD SOBRE LA REFERENCIA Y,-:' 
CONTRAREFERENCIA DEL HSPITAL PUBLICO ESE Y RED 

PRESTADORA DE SERVICIOS º• '. , _', • , � �.·e, 

REGIMEN DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA Y RED PRESTADORA 
E SERVICIOS DE SALUD EN LA ESE 

P1. La ESE en su función da •uto�lllcl6n registre dt>cumenllldo en 
forma eflclenle su manual de refenmcia y contreref'IH'anc/a 

menlllrlamente. 

I
PZ. La ESE en sus proceso. de autoeva/uación registre III capaclded 
tllcn/co clenll#fca del trensporte ambulatorio EMsico o medcallado, 
lemtSlre, tluv/al o a.,... y cumple eflclenlemenle con e/ proceso de 
tresllldo da los pac/enles remitidos a nlveleS superiores o da 
contrereferencla s/ u de fen:>er nivel. 
P3. La ESE en su proceso de autogestlón tiene eslllblecido en forma 
eficiente los protocolos o proceso. dt>cumenllldos da remisión del primer 
nivel al S ndo Nivel de com /dad 
P4. Le ESE en su proceso de •utogestlón tiene eslllblecido en forma 

I eficiente los protocolos o proceso. dt>cumenllldos de remisión del 
s ndo nivel a/ ten:er nivel de co /dad 
P5. La ESE en su proceso de autogest/ón tiene eslllblecido en forma 
eflclenle los protocolos o proceso. dDcumenllldos da coo,...,aci6n para ta 
19mlslón de sus pacientes y entldldlla responsables de pegos con el 
I Centro R llldor de U ne/as de su lrea de 1/ón san/Iliria. 

RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Y EQUIPOS BASICOS DE 
SALUD EN LA ESE 

P1. U ESE en su funcJ6n de autorr9!Jllllci6n ha venido lmplemenllldo la 
contralllc/6n del eje de se/ud públ/ca con /os 19CUrso. que por derecho 
propio le trensffera e/ ente lerrllorle/ a través de redes /ntegradts de salud 
-RISS. 

PZ. La ESE en III ejecución de sus •ctwkádes de Intervenciones 
lndlvl<ilaleS y colectivas he venido implantado su fnlba}o de alenclón 
primaria en salud medenle e/ funclonam/enlO da equ/pos blsicos de salud 
P3. La ESE en su función de autoeva/uacJón ha rea- acciones 
extramura/es medenle el fnlba}o en equ*"'5 extramuraleS que desarrollan 
en forma eflclenfe los prog11mas de lnlervenclonu colectivas e 
lndlvl<ilales. 
P4. L• ESE en sus ejecutories de autogestlón reg/sfnl una relación 
beneficio/costo de su llllento humano para las e}eculDtfas da salud públlca 
en /as d/fwenfes ,,..s de st/ón san/Iliria. 
P5. La ESE en sus responsabilidades de ejecución de salud públlca 
registre en /as lnlervenclones lndlvl<ilales y colectlvas e/ fnlba}o en 19d 
lntegradt de servidos da salud y los equipos blsicos de salud desarrollan 
proceso. ankullldos con los dtmls actores 19sponsableS de los 

mas en su lrea de st/ón san/llltfa. 

GRADO DE DESARROUO ORGANIZACIONAL DE LA ADM/S/ON Y REM/S/ON 
DEPACENTES 

P1. La ESE en sus 19sponsablllmdes de auto�lllc/6n en lnformac/6n 
y comunlcac/6n con /os usuarios, para desarrollar eflclenfemenle las 
admlslonu y 19mlslonu de /as alenc/ones tiene Soclallmdo El Manual 
Gula Del Usu•rlo, exlSte y se ..,,,nde entre /os usuarios los dabel9S y 
derecho. de estos y se tiene un programa da orlenlllclón al usuario para III 
uli/llllclón com,cta del servicio. 
PZ. La ESE en su proceso de autocontrol de •dmlslones y 19mialones 
n,glsfnl coordln•cl6n con 111 1/ga y a/ill11111s de usu•rlos para dar 
Información sobf9 e/ /ntetú pubHcos formal de III atención • sus 
paelentes y ttnde cuenllls petlódlcas de III gest/ón hoap#Clllllrle a sus 
usuarios C/Udadtnla en nera/. 
P3. La ESE para el desarrollo de sus proceso. de admisiones y 
n,mlslones reglsfnl un adecuado sistema de """"'ncia y contra,,.,.,.,,c/e 
de pacientes con el Centro "'flUllldor de UIJ1llllc/aS y emeri,endls - CRUE 
y funciona etlclenlemente. 
P4. La ESE en sus 19sponsab-des de autogest/ón Registra medios de 
Transportes de paelentes ya sea TAS o TAM, Tem,Slres, Fluvial o A.,.., y 
este cumple con IH condc/ones fécn/co clentlflclls de III h•bllltacl6n que le 
permllen operar aclecuadamenfe en beneficio de III oporfllnkád da tresllldo 
del clenfe. 
P5. L• ESE cuando reglsfnl una alenc/6n de Ul'JllHldo• 14 horas cuenlll 
con los medios de comunlcac/6n adecuedos para /a admls/ón y 19mlslón 
de pacientes, con una efectJva 19Spueslll para alender y 19mltir 
o r1unamente U ne/as V'ales Eme ncles. 

o 

o 

o 

100 

;; 
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8.4Criterios De Medición De La Calidad Del Servicio Y Satisfacción Del 

Usuario A Aplicar 

Para determinar las diferentes mediciones que regularmente se toman de las 

ciencias exactas, estadísticas, biopsicosociales y demás que midan la satisfacción 

del usuario y la calidad del servicio en los hospitales públicos - ESES, en este 

caso los del departamento del atlántico, se desarrollaron los siguientes criterios 

(24): 

La satisfacción del cliente se mide mediante monitorios continuos que indaguen 

sobre la opinión de éstos respecto al servicio de salud prestado. Los monitorios 

deben ser desarrollados por personas calificadas en las áreas de Psicología; 

Investigación de mercados; Estadísticas, epidemiólogos y de experiencia en 

técnicas de entrevista y sistemas computacionales. 

En la Auditoria del Derecho a la salud, se dejó a discrecionalidad del Auditor la 

aplicación de las técnicas existentes o las siguientes herramientas de medición de 

satisfacción del Usuario, pero sus resultados deben unificarse para su valoración y 

evaluación en los siguientes criterios propuestos: 

CLISA: Cliente satisfecho: busca realizar una evaluación Al paciente en la última 

atención en salud prestada. Característica: Es un cuestionario corto para la 

realización al egreso del paciente, sus preguntas se dirigen a la experiencia de la 

última atención en salud Duración promedio 5 minutos. 

ENCUESTA POR CORREO:Permite evaluar procesos y ciclos en forma más 

detallada. Debe ir acompatiado por una carta de presentación y justificación del 

estudio o un instructivo. Características: permite mayor cobertura geográfica; 

ahorra costos y tiene como desventaja de la efectividad de su diligenciamiento y 

devolución que es de un 5 a10% del total de cuestionarios enviados. 
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IN SITU- OBSERVACION DIRECTA: Se aplica dentro del mismo ambiente del 

hospital, se coloca en admisiones o en cada servicio de salud para que el cliente 

la tomé y evalué por si mismo el servicio recibido.Características: carácter directo 

- preguntas cerradas y de escala; su duración depende del ciclo que se está

evaluando; aprovecha el tiempo de espera del paciente, su debilidad radica en que 

su aplicación no se adecua a las condiciones del servicio de urgencias. 

ENTREVISTA PERSONAL:Se le práctica directamente al cliente en su lugar de 

trabajo o residencia con cita previa. Puede ser de carácter estructurado o charla 

informal, se lleva una guia, pero el cuestionario no es rígido.Características: 

permite mayor profundidad de respuesta e indagar sobre aspectos 

complementarios de los servicios de salud, permitiendo mayor riqueza enlos 

resultados. Su implementación requiere una mayor erogación de recursos por los 

costos de desplazamiento al domicilio del usuario. 

CLIENTE INCOGNITO: Consiste en el entrenamiento de un funcionario de la firma 

consultora o de otro hospital, el cual hace el papel de cliente de la organización 

dentro de algunos momentos de verdad que impliquen consulta. Característica: la 

información parte de la observación y experiencia del cliente incognito. Se requiere 

el entrenamiento del "usuario", según los estándares de calidad previamente 

definidos para la capacitación en esta estrategia. 

ENTREVISTA ON UNE: Envió de cuestionario vía e, mail a los clientes del 

hospital. Esta técnica garantiza seguridad.Caracteristica:En la Red pública es 

desfavorable por el acceso limitado que tienen los usuarios vinculados y del 

régimen subsidiado para el acceso a servicios de internet. 
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8.4.1 Estructura de calificación del aplicativo 

CONVENCIONES EVALUACION 

SE CUMPLE EN AL TO GRADO 5 

SE CUMPLE EN MEDIANO GRADO 4 

SE CUMPLE EN REGULAR GRADO 3 

SE CUMPLE EN BAJO GRADO 2 

NO SE CUMPLE ABSOLUTAMENTE 1 

El súmmum de calificación tiene en cuenta la evaluación de tres aspectos 

fundamentales como son: 

Cumplimiento en la ESE de las políticas nacionales de calidad del servicio y 

satisfacción del usuario 

Evaluación de la encuesta de satisfacción del usuario y calidad del servicio de la 

ESE. 

Grado de desarrollo del SIAU (Sistema de Información y Atención del usuario) 

Evaluación del Sistema de Quejas y Reclamos de la ESE - PQRS 
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8.4.2 Aplicativo de evaluación de calidad del servicio 

AUDITORIA DEL DERECHO A LA SALUD SOBRE LA REFERENCIA ye; 
CONTRAREFERENCIA DEL HSPITAL PUBLICO ese y REO ·. 

PRESTADORA DE SERVICIOS · '. , ,: : • ' .:· ' .. 
CUMPLNENTO EN LA ESE DE LAS POUTK:AS NACIONALES DE CAL6JAD 
DEL SERVICIO YSATISFACCION DEL USUARXJ 
Pf. u ESE en el -.rro11o do - _. do_.,.,,,,_,_,..,.. t,, 
-del ewv-. ,.,,,_,,..,. ....,...__,do,..,._. do -del 
..wlolo y udafeool6n ct.l ueuarlo _. dtflNmlnan y .. no• en eue 
dln4imlaea dt ANnolDn la hunMnlmcl6n mi •ervlolo. 
P2. u ESE .., eue --bl- do _..._-. ,.,,,.,,.. t,, 
....,...__, de un _,,,. de - del ueuerlo y••• 
oon- por-. loe_,,.._ de le In-y--. ... -
• ..-- en -. loe _,,_ do eu ,,,,,_.,, oon el S- do 
1-n A-alon elu-rlo·SIAU 
P3. u ESE en eue e,Jeou_ dtt _In>/_ --­

,.,,,. -ymon_,,. .. .,._ dttloe u-r1oey1oe-.,­
• eu epl/offl6n eon oon- por-. loe_,_ y en loe oom/tN y 

nlamoa olewa .. ,oma daolalonH a1II e/ 
P4. u ESE en eue _,,.,,, .. bl-- mle/one,._ ,.,,,_,,.. -

enlreloe -- ,-u_ y_ do le  _n _ 
uauarlo oomo lndloamr .,._.,. ,. ,..#dfil del aervlolo fa. 
P6. u ESE - - y - e eue -- lnlemoe y 
- Aoe Flu)of¡r8,,,.. y -- -. de A-alon e/ ueuerlo en 
- lrtu -- _,,,_ .. , llmalon•--•· 
3.1. 1.1 EVAU.�aoH DE LA ENCtESTA DE SATIBFACCION DEL USIMUWIC> Y CAL.EAD 

DEL SER\naO DE LA ESE 
Pf. u ESE en el ..,mpllnwnto de ,_,_ - In- -r de 
.. ,,_,__,.,,,.,,.une...- -- pe,w ,,_el,,­
de -n del ueuerlo y .. eplloede oon le ""'yo,- n-
veloratlve -
P2. u ESE ,.,,,.,,.. en eu ,,,_ de ..,.,,_-. une ,_,_ do le 
•8dttd del_,,_ -- oon le,_,_ de loe ,-u- de le 
-n dal uauarlo 
P3. u ESE en - _. do -- e/ u-rlo oon-.,,. -
-..1emo ..._...,, .. un.,._ do quejee y - - ,_ 
___ ,. __ ewv_ 1e--.delueu-. 
P4. u ESE en eue reeponub/- do eutooonln>/ ,.,,,.,,.. 
-nlemoedotomedo--..ou•ndo .. dttnoleun,,­
• -n del u.uarlo n-,.llvo y que lo efwoCII por fe#IN en la 
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8.5 CALIFICACIÓN INTEGRAL DEL DISEÑO DE MODELO DE AUDITORIA DEL 

DERECHO A LA SALUD 

8.5.1 Total Integral de La Calificación de Todos Los Componentes de la 

Auditoria del Derecho a la Salud 

COMPONENTES DE LA AUDITORIA DEL DERECHO A LA 
SALUD 

PRINCIPIOS DEL SGSSS 
INDICADORES TRAZADORES 

CARTA DE DERECHOS 
REFERENCIA Y CONTRAREREFERENCIA 

CALIDAD DEL SERVICIO 

GRAN TOTAL CALIFICACION 

CALIFICACION 

FINAL 

o 

8.5.2 Categorización del cumplimiento del Derecho a la Salud por parte del 

Hospital Público ESE. 

DERECHO A LA SALUD GARANTIZADO 

DERECHO A LA SALUD COMPROMETIDO 

DERECHO A LA SALUD APLAZADO 

DERECHO A LA SALUD NEGADO 
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9. DISCUSION

La principal dificultad en el cumplimiento del derecho a la salud consiste en la 

comprensión misma de tal concepto. La palabra salud parece tener tantas 

interpretaciones en lo popular, lo técnico y lo filosófico que resulta 

extremadamente dificil de delimitar y asir en la práctica. Por ejemplo, resulta 

prácticamente imposible exigir el cumplimiento del derecho a la salud en los 

términos de la inasible definición de la OMS: "el estado de completo bienestar 

físico, psicológico y social" (25). Es evidente que resultará imposible orientar el 

quehacer de los trabajadores de la salud o del sector mismo, si bajo su 

responsabilidad se encuentra lograr el completo bienestar social. 

Sin embargo, la legislación a nivel internacional desde hace muchos anos busca 

garantizar la salud como derecho fundamental, con la proclamación de la 

declaración internacional de los derechos humanos en 1948. (26) y Declaración de 

los Derechos del Nino Declaración de los Derechos del Nino en 1959. (27) 

En Colombia desde 1966 se adoptaron los Pactos Internacionales de derechos 

humanos que desarrollan la Declaración Universal de 1948. El Pacto Internacional 

de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (PIDESC) se acordó en 1966 y 

entró en vigencia en enero de 1976. El Pacto Internacional de Derechos Civiles y 

Políticos (PIDCP) también se acordó en 1966 y entró en vigencia en marzo de 

1976. (28). Desde esta fecha se han realizado grandes esfuerzos por garantizar el 

derecho a la salud desde la constitución política de 199. (29) hasta le ley 

estatutaria del derecho a la salud o 1751 de 2015. (30) y últimamente con la 

Expedición de la Ley 1797 de Julio 13 de 2016(31). Para lograr dicho fin se creó 

con el sistema obligatorio de garantía de la calidad en salud. (32) con una gran 

cantidad de decretos y resoluciones, que buscan parametrizar una adecuada 

prestación del servicio. Sin embargo según informes de la defensoría del pueblo 
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se ha presentado un incremento en un 25,2% en los últimos 5 anos en el número 

de acciones de tutela. (33) por lo cual hace evidente las continuas vulneraciones 

por las distintas entidades intervinientes en el aseguramiento, en la prestación de 

los servicios de salud de óptima calidad. Por lo tanto, sonnecesarias nuevas 

herramientas que permitan procesos de monitoreo, retroalimentación y 

autogestión que permitan evaluar en forma rigurosa los derechos de la salud en 

sus expresiones más sentidas para la satisfacción integral de usuario como razón 

de ser del sistema. Por lo cual es de gran importancia el diseno de un modelo de 

auditoría del derecho a la salud para garantizar el cumplimiento de los principios y 

la carta de derechos del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 

En nuestro departamento los datos arrojados por los sistemas de información 

evaluando los indicadores de accesibilidad/oportunidad, arrojan una adecuada 

oportunidad en la asignación de citas a los especialistas en las ESE de 2 y tercer 

nivel, un tiempo promedio adecuado en la atención de pacientes de urgencias. En 

cuanto a la calidad de la prestación un bajo f ndice de infecciones 

intrahospitalarias, un porcentaje bajo en primer nivel, pero un porcentaje de 

muertes intrahospitalaria algo preocupante en entidades de tercer nivel, lo que 

podría ser un indicador indirecto de algo de demoras en el proceso de referencia­

contrarreferencia. Es preocupante además en gran número de recién nacidos 

remitidos a mayor nivel de complejidad, lo que denota un inadecuado 

funcionamiento de los programas prevención y promoción en los primeros niveles 

de atención. Pero a pesar de estas falencias es contradictorio encontrar niveles de 

satisfacción del usuario promedio mayores del 90%, por lo son necesarias 

herramientas más concretas y completas que las empleadas actualmente que 

midan, estos niveles de satisfacción y con ello se garantice el cumplimiento de los 

principios y la carta de derechos del Sistema General de Seguridad Social en 

Salud. 
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En nuestro departamento y a nivel nacional no existen herramientas para modelo 

de auditoría del derecho a la salud, por lo tanto, el diseno de un modelo concreto 

podría servir como punto de partida para la realización de nuevos estudios donde 

se evalué la herramienta en las entidades públicas del departamento del Atlántico. 
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10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las conclusiones de la presente investigación hacen relación a: 

1. En los entes territoriales existen falencias para el cumplimento de las

competencias de IVC, y el Departamento del Atlántico no es la excepción.

2. Las políticas de salud pública y prestación de servicios, per se no reivindican

el derecho a la salud si su implementación no está acompañada de

acciones de evaluación, seguimiento y control que permitan re direccionar

la ejecución de los planes y programas que devienen de ella.

3. La implementación de los sistema de información y el desarrollo de las

herramientas tecnológicas para la sistematización de la auditoria son

incipiente (como muestra los resultados de la auditoría realizada por la

Supe salud (2011/12/13)en el cumplimiento de las competencias que le son

propias.

RECOMENDACIONES 

DE los aspectos presentados como conclusiones surgen las recomendaciones 

cuyo propósito es la cualificación de los servicios de salud, expresándose de la 

siguiente manera: 

� El fortalecimiento de los programas de auditoría para el mejoramiento de la 

calidad (PAME), direccionado en tres aspectos: 

o Fortalecimiento de las competencias de los auditores

o Fortalecimiento del desarrollo tecnológico atreves del uso de

herramientas para la sistematización de la auditoria de la prestación

de servicios

o Utilización de los resultados de la auditoria para que la planeación

responda a las necesidades.
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El aporte de la Investigación al campo disciplinar es el fortalecimiento de las 

funciones básicas de la entidad territorial a partir de una herramienta tecnológica 

cual es el Aplicativo de Auditoria del Derecho a la Salud, cuyo propósito es el 

mejoramiento de la auditoría de la prestación de servicios de salud. 
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PRESUPUESTO 

CONCEPTO VALOR 

Compra de libros; Revistas y Documentos $ 900.000,00 

Gastos de Internet y Tabulación $ 2.200.000,00 

Gastos de Transportes y desplazamiento $ 800.000,00 

Transcripción Secretaria $ 550.000,00 

Normas VANCOUVER $ 600.000,00 

Imprevistos $ 300.000,00 

Total $ 5.350.000,00 
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CRONOGRAMA 

8 AGOSTO A DICIEMBRE DE 

2011/CONCEPT08 
AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE 

ENTREGA ANTEPROYECTO 

REVISION ANTEPROYECTO 

RECABACION DE INFORMACION 

TABULACION DE INFORMACION 

ANALISIS DE RESULTADOS 

AJUSTES DEL ANTEPROYECTO 

GRAFICAS Y CUADROS 

RESULTADOS 

PREPARACION DEL PROYECTO 

ESTRUCTURA DEL PROYECTO 

ESTABLECIMIENTO DE MEJORAS 

PILOTO 

ENTREGA PROYECTO DEFINTIVO 

REVISION Y AJUSTE PROYECTO 

ENTREGA Y APROBACION 

PROYECTO FINAL 

116 




