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

RESUMEN:

El presente trabajo aborda aspectos fundamentales en la prestacion de los

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

en relacion del cumplimiento de los Derechos de los Usuarios, para lo cual parte
del interrogante ¢ Como garantizar el derecho a la salud a la poblacion afiliada a la
red Hospitalaria Publica del Departamento del Atlantico?

En la busqueda de las respuestas se especifican como objetivos la determinacién

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

la Red Hospitalaria Pablica del Departamento del Atlantico para la garantia del

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

procedimientos existentes en la Red Hospitalaria Publica del Departamento del

Atlantico para el cumplimiento de los Derechos en Salud de la poblacién de su

area de influencia, la Caracterizacién de los procedimientos existentes en la Red

Hospitalaria Publica del Departamento del Atlantico para el cumplimiento de los

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

continuidad, integralidad y capacidad de resolucién y el Disefio de una estrategia

de auditoria para seguimiento y cumplimiento de las condiciones de prestacion de
servicios de salud centrada en el usuario, a través de un aplicativo

El ejercié interpretativo permitié llegar a las siguientes conclusiones y sugerencias:

e En los entes territoriales existen falencias para el cumplimento de las
competencias de IVC, y el Departamento del Atlantico no es la excepcion.

e Las politicas de salud publica y prestaciéon de servicios, per se no reivindican el
derecho a la salud si su implementacién no estad acomparfada de acciones de
evaluacion, seguimiento y control que permitan re direccionar la ejecucion de
los planes y programas que devienen de ella.

e La implementacién de los sistemsa de informacion y el desarrollo de las
herramientas tecnologicas para la sistematizacion de la auditoria son incipiente



(como muestra los resultados de la auditoria 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 propoésito es la cualificacion de los servicios de salud, expresandose 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 tecnolégico atreves del uso de
herramientas para la sistematizacion de la auditoria de la prestaciéon
de servicios
o Utilizacion de los resultados de la auditoria para que la planeacion
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
Atlantico.

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 Department 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 fulfiment and quality of the services
offered by the Atlantic’'s Department Public Hospitals Web to guarantee the right to
health, and as Specific Goals: Identify the methods of the Hospital Network of
Atlantic's Department 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 fulfilment 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 interpretative 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 normative 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 fulfilment 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.

Key Words

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

Las politicas pulblicas de salud en Colombia, encuentran entre sus referentes los
expresados en el campo normativo, cuyo recorrido se sitia desde la ley 100 de
1993, basandose en el desarrollo de un modelo de pluralismo estructurado, a
través del cual se trata de implementar el esquema de aseguramiento, la
direccién y regulacién, el financiamiento, la prestacién de los servicios de salud, la
salud publica y la Inspeccion, vigilancia y control, la resolucion de los problemas
estructurales de los riesgos en salud, invalidez y vejez de la poblacién 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 espiritu garantista de la Constitucion Politica de Colombia,
marca un Hito, encontrando su reglamentacién en normas como la Ley 1122 de
2007,a través de la cual se reorganiza el sistema general de seguridad social en
salud, destacandose el fortalecimiento del ente regulador con la creacion de la
CRES (comision regulacién de salud),cuya existencia fue corta; de igual manera,
el Rol de los hospitales publicos con los concursos de méritos para el nivel
Directivo, la contencion a la integraciébn vertical de los aseguradores, el
fortalecimiento del financiamiento entre ellos el porcentaje de solidaridad para
salud publica, y para garantizar los Derechos, aparece la figura del DEFENSOR
DEL USUARIO, figura que ciertamente quedo sin reglamentarse y por lo tanto
nunca se implementé.

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 publica con el PIC (Plan de

13



Intervenciones Colectivas);l redefinicion del rol de los hospitales publicos,
apareciendo el concepto de riesgo financiero, el plan e informe de , ademas se le
da claridad a las facultades de IVC (inspeccién, Vigilancia y control) entre los
cuales esta el sistema nacional de auditorias en salud, de la Superintendencia
nacional de Salud.

La situacion de crisis sectorial permanente es el escenario para la expedicion de
la Ley 1751 de 2015, permitiendo se le otorgue rango constitucional, al
DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD, fortaleciendo la aplicacion de los
principios del sistema, al igual que el re direccionamiento de la ruta epidemiolégica
de la atencién en salud para el paciente, (que por la crisis del sector en forma
sistematica y sin ningin monitoreo, seguimiento y evaluacioén, es el mas débil de la
cadena de la prestacion de los servicios de salud); pero también esta norma,
permite el avance en tres aspectos importantes como son: La afiliacion; el
Modelo Integral de atencién en salud (MIAS), complementado por la ley 17563 de
2015 con PAIS y RIAS vy la eliminacion de los CTC (comités técnicos cientificos);
es decir, que en el sector de la salud busca el mejoramiento del buen gobiemo;
disminucién de las desigualdades, mayor inversion en hospitales publicos, politica
farmacéutica fortalecida; los avances normativos; mayor aseguramiento y acceso,
ampliacién y unificacion del POSS y mejores resultados en salud; de esta manera
es necesario cambiar la vision en la implementacion 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 economias de las empresas de salud, tanto de
aseguramiento como de los prestadores y no existe una auditoria que enailtezca y
defienda los derechos de los pacientes en forma evaluativa y de mejora continua,
por tanto, siendo el propésito del presente trabajo, coadyuvar en la busqueda de
la calidad a través de estrategias e instrumentos que cualifiquen la practica de la
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AUDITORIA DEL DERECHO FUNDAMENTAL A LA SALUD - ADS.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La Constitucion Politica de Colombia de 1.991, en su predmbulo expresa con
caracter vinculante de todo su ordenamiento juridico 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 juridico, democratico y participativo, y promuigado en el
articulo 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 atencién de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado, con la obligatoriedad de garantizar a todas las
personas el acceso a los servicios de promocién, proteccion y recuperacion de la
salud.

Ese nuevo orden constitucional de 1991, garantista de los derechos de los
colombianos, posibilita que en el pais 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 atencion integral en salud dirigida a la poblacion.

Sin lugar a dudas en las dos ultimas décadas, el desarrollo normativo ha sido
generosamente amplio para la garantia de los derechos fundamentales,
especialmente para la proteccion 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 prestacion de servicios de salud y como denotativo de

15



esto basta mencionar hechos y normas que histéricamente 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 (articulo 42), se crea la figura del Defensor del
Usuario en Salud, el cual depende de la Superintendencia Nacional de Salud en
coordinaciéon con la Defensoria del Pueblo. Su funcion es la de ejercer la voceria
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 prestacion 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 implementacién de un modelo de prestacion
del servicio publico en salud, enmarcado en la estrategia Atencion Primaria en
Salud que permite la atencién integral e integrada, desde la salud publica, la
promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, el diagnéstico, el
tratamiento, la rehabilitacion 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 Proteccién Social como ente rector y regulador del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el cumplimiento de sus
funciones a través de la resolucion 429 de 2016 reglamentd la Politica Nacional de
Prestacion de Servicios de Salud, PAIS, esta normatividad en su articulo 1°
establece que la politica 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 garantia del derecho a la salud de la poblacion,
generando un cambio de prioridades del Estado como regulador y la
subordinacién de las prioridades e intereses de los integrantes a los objetivos de la
regulacién, que centra el sistema en el ciudadano. El objetivo de la PAIS esta

16



dirigido hacia la generacién de las mejores condiciones de la salud de la
poblacién, mediante la regulacién de la intervencién de los integrantes sectoriales
e intersectoriales responsables de garantizar la atencién de la promocién,
prevencién, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y paliacién en condiciones de
accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad y capacidad de
resolucién. La politica exige la interaccién coordinada de las entidades territoniales,
a cargo de la gestién de la salud publica, de las Entidades administradoras de
planes de beneficios-EAPB y de los prestadores de servicios de salud. Esa
coordinacién implica la implementacién y seguimiento de los Planes Temitoriales
de Salud, en concordancia con: los Planes de Desarrollo Temitoriales, el Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021 y Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018..."

El Derecho a la Salud a partir de la expedicion por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social de la Ley Estatutaria 17561 de 2015, es promulgado como
derecho fundamental de los habitantes del territorio colombiano, entendido como
derecho auténomo e irrenunciable,

La Ley 1797 de 2016 establece medidas de caracter 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 prestacion 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 Republica, gobernadores y alcaldes son los responsables de
nombrar los gerentes de los hospitales, remplazando los procesos de seleccion
llevados a cabo por universidades, buscando mayor rendicion de cuentas y
articulacion entre gobiernos locales y gerentes.

17



El Departamento del Atlantico como entidad territorio asumi6é las competencias
propias para garantizar la prestaciéon de los servicios a fin que la poblacién 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
legislacion promulgada y reglamentada, los objetivos de lograr una prestacion de
servicios de salud integral e integrada para resolver las necesidades de salud de
la poblacién, la satisfacciéon de los derechos de los usuarios no se garantizara, si
no existen en la ejecucion de las acciones de direccion, prestacion de servicios y
gestiébn de coberturas un seguimiento, evaluacién y control que redireccione el
aseguramiento y prestacion de servicios hacia el mejoramiento de la calidad para
lograr la satisfaccién de la necesidades en salud de la poblacion.

Los agentes responsables del aseguramiento y prestacion 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 evaluacién
integral de la garantia 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 atencidn del servicio de salud para la poblacién vulnerable afiliada al régimen
subsidiado es prestada a través de la Red Hospitalaria Publica Departamental,
constituida por las 22 ESEs municipales de baja complejidad, la zona Cordialidad
en la cual se encuentran los municipios Galapa, Manati, Baranoa, Usiacuri,
Polonuevo, Sabanalarga, Luruaco y Repelén tiene como centro de referencia de
mediana complejidad la ESE Hospital Departamental de Sabanalarga. La Zona
Rio 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

18



segundo nivel a la ESE H Juan Dominguez Romero de Soledad. La Zona Mar
Caribe Norte constituida por los municipios Puerto Colombia, Juan de Acosta,
Tubara y Pioj6 referencian las patologias que requieren para su resolucion
instituciones de Il Nivel de atencion, a la ESE Hospital Nifio Jesus, hospital del
orden departamental, con jurisdiccion politico-administrativa dependiente de la
Gobernacion del Atlantico, pero ubicado geograficamente en el Distrito de
Barranquilla.

La atencion de alta complejidad para la poblacién no asegurada del Departamento
es ofertada por las ESEs del orden Departamental: en atencién de poblacion
adulta a la ESE Hospital Universitario CARI Alta Complejidad, y en atencion
materno infantil- pediatrica a la ESE Hospital Nifio Jesus, complementan la oferta
de servicios en el lll Nivel, la red hospitalaria publica del Distrito de Barranquilla,
operada por la IPS Universidad de Antioquia, y la Red de Prestadores de Salud
Privada.

La atencion en salud mental estd ubicada geograficamente 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 fisica y dotacién, se ven afectadas por el riesgo
financiero de las instituciones, traduciéndose en baja resolutividad del nivel
ofertado, haciendo que la demanda de la poblacién de actividades de | Nivel se
presente en los hospitales de mediana complejidad ocasionando sobredemanda
de servicios, barreras de acceso e inoportunidad de atencion, 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 Proteccién Social para su prestacién del servicio, en un 75%
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del total. (ASIS Departamento del Atlantico 2012, Secretaria 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 publica del
departamento del Atlantico, en evidencia de ello se constituye el Concepto Técnico
De Viabilidad- Plan Financiero Territorial Departamento De Atlantico de noviembre
de 2014 elaborado por la Direccion de Financiamiento Sectorial del Ministerio de
Salud y Proteccién Social y la Direccion General de Apoyo Fiscal del Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico explicita que ..." Mediante la Resolucién No. 1877 del
30 de mayo de 2013, el Ministerio Sectorial categoriz6 en riesgo medio o alto 2
ESE departamentales y 19 municipales que consolidaron pasivos por 570.034
millones segun la informacién reportada a la Contaduria General de la Nacién
(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
caracter 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 financiaran con recursos
excedentes de rentas cedidas seguin lo certific6 el Departamento. En lo
correspondiente a las 19 ESE de caracter 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 registr6 un pasivo de 520.396 millones.




En la Resolucion 2090 de 2014 del Ministerio de Salud por medio de la cual se
realiz6 la categorizacion del riesgo fiscal de las ESEs de la Nacién, se observa en
el caso del Departamento del Atlantico las ESE, se ubican sin riesgo ESE Hospital
de Baranoa, ESE Hospital Nifio Jesis de Barranquilla, ESE Centro Materno
Infantil de Sabanalarga Ceminsa; en la categoria de riesgo medio se encuentran la
ESE Centro de Salud de Usiacuri, ESE Hospital de Santo Tomas, ESE Hospital de
Repeldn, ESE Hospital Local de Manati; las diecinueve ESEs que constituyen las
ESEs cuya caracterizacion 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 Tubara, ESE Hospital Materno Infantii de Soledad, ESE Hospital
Departamental Juan Dominguez 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 Imitola Villanueva
de Pioj6é, ESE Centro de Salud de Palmar de Varela, 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 Administracion Publica Departamental y las ESEs elaboraron los Planes de
Saneamiento Fiscal presentados a la Direccion de Asuntos Financieros vy
Empresariales — DAF- adscrita a la Presidencia de la Republica 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 Infantii de Soledad, E.S.E.
Palmar de Varela, E.S.E. Hospital de Malambo y E.S.E. Hospital de Puerto
Colombia, el mayor aporte de recursos lo hizo la Gobernacion del Atlantico
($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 auditoria de la vigencia fiscal 2015 realizado por la Contraloria
General de la Nacion a la Secretaria Departamental de Salud)

La universalizacién del aseguramiento en salud para la poblacién de puntaje | y Il
del Sistema de Identificacion de Beneficiarios es del 96.54%8, cobertura inferior al
promedio departamental (97%), quedando sin afiliacion el 3.46% que equivale a
18.946 personas. El porcentaje de la poblacidon 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 Unica de Afiliacion, -BDUA-, o sea el
34.09%, siendo el mayor porcentaje del Departamento. La informacién de
afiliacion al SGSSS y de la prestacion de servicios no esta detallada con enfoque
diferencial lo que no permite evaluar la accesibilidad y garantia 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/Supervisioninstitucional/AuditoriaEntida
desTerritoriales/INFORME %20FINAL%20ATLANTICO.pdf

En el Departamento del Atlantico el porcentaje de hogares que tiene limitaciones
de acceso a los servicios de salud Atlantico 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: calculos DNP-SPSCV con datos Censo 2005 pag
142 Ministerio de Salud ANALISIS DE SITUACION DE SALUD (ASIS)
COLOMBIA, 2015).

De acuerdo a los informes de la Superintendencia de Salud, La Secretaria de
Salud Departamental del Atlantico presenta debilidades en la gestion de
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verificacion y evaluacion del seguimiento a los procesos de afiliacion,
identificacion, seleccion de afiliados, cargue de afiliados, verificacion y evaluacion
del cumplimiento sobre las garantias de libre eleccion de EPS, gestion de tutelas,
seguimiento a obligaciones asignadas por la normatividad vigente del SGSSS,
constituyéndose en un incumplimiento de las competencias conferidas por el
articulo 43 de la Ley 715 de 2001, e incumplimiento de la interventoria de los
contratos de aseguramiento en salud del régimen subsidiado competencia que le
asigna el articulo 5° del Anexo Técnico de la Resolucion 660 de 2008 del
Ministerio de Salud. (Fuente Informe Superintendencia Nacional de Salud
Auditoria Informe de auditoria 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 informacién que permita automatizar y optimizar los procesos propios del area
de aseguramiento y de esta manera poder contar con informacion integra,
confiable y oportuna para la toma de decisiones administrativas y de gestion del
control de la prestacién de servicios, viéndose afectada la gestion que garantice a
la poblacién de usuario la prestacion de los servicios, razén 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
Superintendencia Nacional de Salud Auditoria Realizar auditoria de caracter
integral a Entidades Territoriales para las vigencias 2011, 2012 y primer trimestre
de 2013).

En relacién al seguimiento y evaluaciéon del Plan Territorial de Salud la SDS realiza
actividades de verificacion de actividades en gestion en salud publica pero no
cuenta con una herramienta de gestion que permita realizar el seguimiento
adecuado y oportuno de los indicadores de gestion, lo cual dificulta la medicién 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 caracter integral a Entidades Territoriales para las
vigencias 2011, 2012 y primer trimestre de 2013).

La entidad territorial cuenta con la estructura, para la ejecuciéon de actividades de
vigilancia en salud publica, realiza actividades de vigilancia segun los establece el
decreto 3518 de 2006, presenta soportes de ejecuciéon de actividades en gestion
de salud publica, realiza verificacion de actividades realizadas en informes de
gestion presentados de acuerdo a plazos establecidos segiun componente, sin
embargo no se evidencia una herramienta de gestion que permita integrar la
transversalidad de la vigilancia en salud publica con el seguimiento y evaluacion
de los indicadores de gestioén 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 consecucién del impacto con las metas del
PTS. (Fuente: Informe Superintendencia Nacional de Salud Auditoria Realizar
auditoria de caracter 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
verificacion y evaluacién de la generacién y reporte de informacion requerida por
el Sistema de Informacién Para la Calidad por parte de las IPS de la red
hospitalaria, la falta de generacion de esta informécién ocasiona una mala gestién
de la accesibilidad y la oportunidad en la prestacion de servicios.

(Fuente: Informe Superintendencia Nacional de Salud Auditoria Realizar auditoria
de caracter 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 gestion, seguimiento y evaluacion garanticen
el control y retroalimentacion de las remisiones desde la atencion de baja y
mediana complejidad y la contrarreferencia, lo que ocasiona fallas en la
continuidad de la atencién de los pacientes. (Fuente: Informe Superintendencia
Nacional de Salud Auditoria Realizar auditoria de caracter integral a Entidades
Territoriales para las vigencias 2011, 2012 y primer trimestre de 2013).

En los informes de Gestion de la Prioridad no se evidencia lineas 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. Resolucién 425 de 2008, Articulo 17. (Fuente:
Informe Superintendencia Nacional de Salud Auditoria Realizar auditoria de
caracter integral a Entidades Territoriales para las vigencias 2011, 2012 y primer
trimestre de 2013).

La SSD no suministra informacion completa relacionada con Listados Censales y
PPNA de su jurisdiccion por lo que se corre el riesgo de que dicha poblacion 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 caracter integral a Entidades Territoriales para las
vigencias 2011, 2012 y primer trimestre de 2013).

Igualmente, en la auditoria realizada por la SNS de las vigencias 2011, 2012 y |
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 diagnéstico en salud para la poblacién especial
(poblacidbn con discapacidad, desplazados, victimas del conflicto armado,
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desmovilizados, poblacion ROM, Nifios y Nifias a cargo del Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar), tiene herramientas de seguimiento para la focalizacién de
la poblacién especial en los 22 municipios que conforman el departamento, se
encuentra implementada la politica publica de discapacidad, cuenta con procesos
de seguimiento y acciones ejecutadas en salud publica desde las diferentes
prioridades del Plan de salud publica descritas en los POA anuales para el periodo
evaluado, pero no hay planeacién, seguimiento y evaluacién de acciones a esa
poblacién con enfoque diferencial. (Fuente: Informe Superintendencia Nacional de
Salud Auditoria Realizar auditoria de caracter integral a Entidades Territoriales
para las vigencias 2011, 2012 y primer trimestre de 2013).

La falencia de las acciones de las acciones de salud publica con enfoque
diferencial se traduce en falta de la transversalidad y fallas en la intervencién de
los determinantes sociales que afectan la calidad de vida de la poblacién,
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 Auditoria Realizar auditoria de caracter
integral a Entidades Territoriales para las vigencias 2011, 2012 y primer trimestre
de 2013).

1.2FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cémo garantizar el derecho a la salud a la poblacién afiliada a la red Hospitalaria
Publica del Departamento del Atlantico?
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2. JUSTIFICACION

La pertinencia del presente trabajo radica en el abordaje de los aspectos mas
sobresalientes que inciden en el cumplimiento del Derecho a la salud a la
poblacion afiliada a la red publica del Departamento del atlantico y la propuesta
para el desarrollo de acciones de evaluacion, 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 poblacion el derecho a la
salud.

La herramienta de auditoria integral de la atencion en salud brindara a las
Entidades Territoriales avances para el cumplimiento de las obligaciones politico
administrativas y legales que le han sido asignadas por la reglamentacioén en salud
en el logro del mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion. A la Secretaria
Departamental de Salud del Atlantico le posibilita el desarrollo adecuado de sus
competencias y funciones de inspeccion vigilancia y control del SGSSS.
Cumplimiento de los principios del SGSSS, mejorando aspectos como:

e Admisiones de calidad

e Defensoria del Usuario o paciente

e Buenas Practicas de seguridad del paciente

e Buena regulacién con el CRUE

¢ Alternativas de Negacién de Servicios por Parte de la EAPB

o Contrarreferencia y reingreso de pacientes

e Cumplimiento de la Carta de derechos en la atencidn prestada
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Un sistema de gestion publica en salud que propenda por el mejoramiento de sus
procesos internos y los de los actores que debe controlar, se logra con la
implementacion de acciones de auditoria integrales para superar las falencias del
aseguramiento y la prestacion de servicios de salud.

2.1DELIMITACION ESPACIAL Y TEMPORAL
Todas las aplicaciones de la auditoria integral para garantizar el derecho a la
salud, se desarrollaran en las ESES HOSPITALES PUBLICOS que conforman la

Red Prestadora de Servicios de Salud del Atlantico.

En tiempo que se inicia en el afio 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
Pulblica del Departamento del Atlantico para la garantia del Derecho a la salud.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar los procedimientos existentes en la Red Hospitalaria Pablica del
Departamento del Atlantico para el cumplimiento de los Derechos en Salud de la
poblacién de su area de influencia.

3.2.2 Caracterizar los procedimientos existentes en la Red Hospitalaria Publica del
Departamento del Atlantico para el cumplimiento de los Derechos en Salud en
términos de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad y
capacidad de resolucion.

3.2.3 Disefar una estrategia de auditoria para seguimiento y cumplimiento de las
condiciones de prestacidn de servicios de salud centrada en el usuario.
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4. MARCO TEORICO

4. 1ANTECEDENTES GENERALES

Los antecedentes generales de la auditoria integral para el cumplimiento del
Derecho a la Salud, se originan en el despliegue juridico de la responsabilidad
social del Estado Colombiano y en la organizacion del sistema de calidad en la
prestacion de los servicios de salud. El desarrollo de la legislacién que promulga la
Constitucion Politica de 1.991 busca el reconocimiento de los derechos humanos
fundamentales, sociales, politicos, culturales y ambientales de los colombianos,
ademas define la estructura y asigna responsabilidades de las Ramas del Poder
Publico para garantizar el orden politico, social y econémico del pais. La
organizacion del sistema de la calidad en salud tiene la finalidad de minimizar los
riesgos inherentes a la prestacion 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 promulgé en el articulo 11 de la Constituciéon
Politica de 1991 los derechos fundamentales y decreta que el derecho a la vida es
inviolable, en el articulo 49 la Carta Magna responsabiliza al Estado de los
servicios publicos de salud y saneamiento ambiental, con la obligatoriedad de
garantizar a todas las personas el acceso a los servicios de promocién, proteccion
y recuperacion de la salud.

La reforma en salud surgida al tenor de la Constitucién Politica 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 atencion integral en
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salud dirigida a la poblacion. El acervo normativo de las dos ultimas décadas es
generosamente amplio para la garantia de los derechos fundamentales,
especialmente para la proteccion 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 busqueda para la organizacion del sistema de calidad en salud , el Gobierno
de Colombia en el afio 1994 , firma un acuerdo con la Escuela de Salud Publica
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, suscribié 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 obstaculos que se presentaran en la implementacién del nuevo Modelo
de Salud. (Kerguelen Botero Carlos Alfonso. Calidad en Salud en Colombia Los
Principios, Ministerio de la Proteccién Social, Bogota 2008)

Estas acciones gubernamentales se ven fortalecidas en el periodo de 1999 a
2001, al ejecutar el PARS con el Consorcio Asociacion Centro de Gestion
Hospitalaria — Canadian Council on Health Services Accreditation - QUALIMED, el
proyecto Evaluacion y ajuste de los procesos, estrategias y organismos
encargados de la operacion del Sistema de garantia de calidad para las
instituciones de salud. Con base en el analisis de las teorias y conceptos de
calidad, el diagnostico de la situacidbn nacional y la revisibn de experiencias
nacionales e intermacionales, se crean las bases para el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad (SOGC). El objeto del SOGC es garantizar las condiciones de
atencion 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 Unico de Habilitacién dirigido a garantizar el cumplimiento
de unos requisitos obligatorios que generen las condiciones minimas de la
prestacién de servicios de salud; 2) Sistema Unico de Acreditacion, tanto de
entidades promotoras de salud (EPS) como instituciones prestadoras de servicios
de salud (IPS); 3) la Auditoria encaminada al mejoramiento de la calidad de los
procesos de atencién en salud, mediante la evaluacién sistematica de la calidad
alcanzada frente a la deseada; 4) el Sistema de Informacién 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 econdmicos, de prestigio, legales y éticos que estimulen la competencia
por calidad.(Tono R. Teresa, Kerguelen B. Carlos, Calidad de Salud en Colombia-
Los principios, Bogota, 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
atencién integral en salud que se le brinda a la poblacion, 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 generacién, evaluacién y mejoramiento continuo de la calidad en
la atencion y su impacto sobre las condiciones de salud y bienestar de la
poblacion, la calidad se ha definido desde la creacion del SGSSS como la
provision de servicios de salud a los usuarios de forma accesible, equitativa y con
un nivel profesional 6ptimo, considerando el balance entre beneficios, riesgos y
costos, con el fin de lograr la satisfaccion de los usuarios y la sostenibilidad del
sistema. La atencion en salud de calidad centrada en el usuario, debe cumplir los
requisitos que garanticen la accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y
continuidad en la atencion.

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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ejecucion, define el marco teérico de la politica del sistema de garantia de calidad,
plasmados en el decreto 2309 de 2002, desarrollo de la reglamentacién del SOGC
en la prestacion de asistencia técnica a los entes territoriales e instituciones para
la implementacién 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
reglamentacién de la normatividad y a la implementacién del Sistema Unico de
Habilitacion 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 participacion
social en la defensoria y veeduria del SGSSS.

En la organizacién del componente de incentivos en el afilo 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 Disefio y calculo de la caracterizacion de entidades promotoras de
salud, con base en las funciones de agencia, aseguramiento o gestion del riesgo y
garantia de prestacion de servicios, el segundo proyecto fue la creacion de un
ordenamiento (ranking) de instituciones prestadoras de servicios de salud con
base en el Sistema unico de habilitaciéon. En la implementacion de estos dos
proyectos surgen las propuestas teérico - metodolégicas para la construccion de
los indicadores y evaluacion de los aseguradores y prestadores de salud. En el
mismo afio 2005 el PARS con el Instituto con el Instituto de Ciencias de la Salud
(CES) y el Centro de Gestion Hospitalaria, implementan y desarrollan el proyecto
que tiene como finalidad la creacién de los de estandares para la habilitacion,
acreditacién y auditoria de servicios ambulatorios.

Para el desarrolio 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 Asociacion Centro de Gestion Hospitalaria, el Consejo
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Canadiense de Acreditacion de Servicios de Salud y QUALIMED, con objeto de
"Desarrollar y fortalecer el Sistema de garantia de calidad, que integra aspectos de
evaluacion de la calidad e informacién al usuario, asi como los mecanismos para
implementarlo en las entidades aseguradoras y los prestadores, con el fin de
garantizar en el mediano plazo una 6ptima calidad de los servicios a toda la
poblacién cubierta por el sistema de seguridad social, y que conlleve una alta
satisfaccion 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, Bogota 2.008).

Como resultado del proyecto ejecutado por el Consorcio Internacional: Asociacion
Centro de Gestion Hospitalaria - Consejo Canadiense de Acreditacion de Servicios
de Salud y QUALIMED surge la propuesta de cambios y nuevos disefios en seis
areas, la primera los ajustes de los requisitos esenciales que originaron las
condiciones minimas de habilitacién del Sistema Unico de Habilitacion, requisitos y
estandares basicos por servicios de idoneidad del recurso humano, infraestructura
y dotacion basica y su mantenimiento, insumos basicos y su manejo,
documentacién y registros médicos, coordinacién de recursos y seguimiento a
riesgos, para el ingreso de un prestador de servicios al SGSSS. El area segunda
de trabajo fue el origen del disefio de un Sistema uUnico de acreditacion de
instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), sin que en ese momento
fuera claro a qué tipo de prestadores, el disefio de un Sistema Unico de
acreditacion de entidades promotoras de salud (EPS), medicina prepagada,
administradoras del régimen subsidiado (ARS) y adaptadas, se estableci6é el SUA
de IPS y EPS como un proceso voluntario y periédico de autoevaluaciéon y
evaluacion externa, enfocados en los procesos que incluyen la organizacién como
un todo, cualificando los procesos de atenciéon de los usuarios, se tuvo como
referentes los sistemas de acreditacion de Canada, Estados Unidos, México,
Brasil, Argentina, Chile, Francia, Espaia, Suecia, Noruega, Nueva Zelanda,
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Tailandia y Japén, desarrollando requerimientos internacionales, que su
cumplimiento les permite ser reconocidos y generar prestigio en el ambito nacional
e internacional, incentivo real para la calidad. El area tercera desarrollada por el
Consorcio Internacional fue la base y fundamento de la que se conoce en la
actualidad como la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en
Salud, el cual plantea la comparacion sistematica entre la calidad observada y la
calidad deseada de acuerdo con las normas técnico-cientificas y administrativas
previamente estipuladas para la atencién en salud. Complementaria del SUH y de
SUA, la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud se
constituye en la herramienta de apoyo al control y mejoria 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 atencién de los pacientes. El area cuarta desarrollada es el
componente de informacion a usuarios ( hoy conocida como Sistema de
Informacién y Atencién a los Usuarios —SIAU-), entendida como la informacion
minima del desempefio 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 prestacion de servicios, para desarrollar con base en este
conocimiento y criterios de calidad una comparacion de prestadores vy
aseguradores para el ejercicio del control de la atencién recibida y la libre eleccién.
La estrategia del SIAU es el apoderamiento de la poblacibn a través del
conocimiento para tomar decisiones en lo referente al sector de la salud, la
referenciacién de los prestadores y de las aseguradoras con indicadores de
calidad para estimular en ellos la respuesta al incentivo de prestigio y la
implementacién de indicadores para hacer seguimiento al sistema de garantia de
calidad. El area quinta de creacién del Consorcio Internacional fue el disefio del
Sistema de Incentivos con el objeto de generar estimulos a la calidad de la
atencion en salud y evita las practicas y comportamiento organizacionales
inadecuados de los profesionales, los usuarios o los administradores de la salud.
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En los afios siguientes el PARS y los resultados de las evaluaciones del desarrollo
del SOGCS, continua la promulgacién de normas, indicadores e instrumentos de
evaluacion de la calidad de los servicios y los niveles de satisfaccion 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 Garantia de Calidad de la
Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud en su
articulo 4° que en la actualidad en el Decreto 780 de 2016 (Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social) es compilado en el articulo
2.5.1.2.2, establece como componentes del SOGCS el Sistema Unico de
Habilitaciéon, La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de
Salud, el Sistema Unico de Acreditacién y el Sistema de Informacion 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
organicas en materia de recursos del Sistema General de Participaciones y
competencias de las nacion y entes territoriales en salud y educacion, las
disposiciones para organizar la prestacion de los servicios de educacion y salud, y
el disefio y consolidacion de redes para la integracién y articulacion de los
prestadores de servicios de salud, la utilizacion adecuada de la oferta en salud y la
racionalizacién del costo de las atenciones en beneficio de la poblacién, asi como
la optimizacion de la infraestructura que la soporta, organizados por grados de
complejidad y articulados entre si 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 afio 2007 la ley 1122 realiza ajustes al SGSSS, en su
Capitulo |, disposiciones generales, establece como objeto de la misma reformas
en los aspectos de direccion, universalizacion, financiacion, equilibrio entre los
actores del sistema, racionalizacion, y mejoramiento en la prestacion de servicios
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de salud, fortalecimiento en los programas de salud publica y de las funciones de
inspeccion, vigilancia y control y la organizacién y funcionamiento de redes para la
prestacién de servicios de salud.

En el articulo 25 la Ley 1122, “... De la regulacién en la prestacion de servicios de
salud”, el legislador dispone que el Ministerio de la Protecciéon Social es el
responsable de definir los requisitos y procedimientos para la habilitacion de las
nuevas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud teniendo en cuenta
criterios poblacionales, epidemiolégicos, financieros, socioeconémicos y
condiciones del mercado y la habilitacion de prestadores obligatoriamente previa a
la prestacion de los servicios de salud. El paragrafo 3° de este mismo articulo
retoma la prestacion de los servicios de salud a nivel territorial a través de la
integracion de redes de prestadores de servicios de salud.

En el capitulo VII, articulo 36 “Inspeccion, Vigilancia y Control” - IVC-, la Ley 1122
de 2007 normaliza las definiciones, funciones y competencias del Sistema de
Inspeccion Vigilancia y Control del Sistema General de Seguridad Social en Salud
como un conjunto de normas, agentes, y procesos articulados entre si, le asigna la
competencia de direccién del Sistema de IVC a la Superintendencia Nacional de
Salud — SNS- y le otorga en el articulo 41 la Funcién Jurisdiccional de conocer y
fallar en derecho con caracter definitivo y con las facultades propias de un juez, a
peticion 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 o0 amenace la salud del usuario; el reconocimiento
econémico de los gastos en que haya incurrido el afiliado por concepto de
atencion 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 atencién especifica 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 multiafiliacion dentro del Sistema General de Seguridad Social en
Salud; conflictos relacionados con la libre eleccion 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 Inspeccion Vigilancia y Control — IVC - quedaron
reglamentados en la Ley 1122 de 2007 en su articulo 37 en los ejes de la IVC del
financiamiento con el objeto de vigilar por la eficiencia, eficacia y efectividad en la
generacion, flujo, administracion y aplicacion de los recursos del sector salud, del
Aseguramiento cuyo eje es vigilar el cumplimiento de los derechos derivados de la
afiliacion o vinculacién de la poblacién a un plan de beneficios de salud.

Numeral 3 Prestacion de servicios de atencion en salud puablica, su objetivo es
vigilar que la prestacion de los servicios de atenciéon en salud individual y colectiva
se haga en condiciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
estandares de calidad, en las fases de promocion, prevencién, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion.

Numeral 4 Atencion al usuario y participacion social, su objetivo es garantizar el
cumplimiento de los derechos de los usuarios en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, asi 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 participacion ciudadana y de proteccion al usuario
del servicio de salud.

Numeral 5 Acciones y medidas especiales, su objetivo es adelantar los procesos
de intervencién forzosa administrativa para administrar o liquidar las entidades
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vigiladas que cumplen funciones de explotacibn u operacién de monopolios
rentisticos cedidos al sector salud,

Numeral 6 Informacién, vigilar que los actores del Sistema garanticen la
produccién de los datos con calidad, cobertura, pertinencia, oportunidad, fluidez y
transparencia.

Numeral 7 Focalizacion de los subsidios en salud, vigilar que se cumplan los
criterios para la determinacién, identificacion y seleccién de beneficiarios y la
aplicacion 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
coordinacién con la Defensoria del Pueblo. Su funcién es la de ejercer la voceria
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 prestacion 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 implementacién de un modelo de prestacién
del servicio publico en salud, enmarcado en la estrategia Atencién Primaria en
Salud, que permita la accién coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad
para el mejoramiento de la salud y la creacién 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 pais.

El articulo 2° de la Ley 1438 de 2011 define la orientacion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud hacia la generacién de condiciones que protejan la
salud de los colombianos, siendo el bienestar del usuario el eje central y nucleo
articulador de las politicas en salud.

39



La Ley 1438 de 2011 establece para el logro de condiciones de proteccion de la
salud de los colombianos, la concurrencia de las acciones de salud publica,
promocién de la salud, prevencién de la enfermedad y demas prestaciones que,
en el marco de una estrategia de Atencién Primaria en Salud, necesarias para
promover de manera constante la salud de la poblaciéon. Igualmente, en este
mismo sentido ordena la unificacion del POS para toda la poblacion, la
universalidad del aseguramiento, la portabilidad o prestacion de los beneficios en
cualquier lugar del pais y la preservacion de la sostenibilidad financiera del
Sistema.

Iguaimente, la Ley 1438 de 2011 ordena al Gobierno Nacional la definicién de
metas e indicadores para el seguimiento y evaluacion 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
publica, incidencia de enfermedades crénicas 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 evaluacién 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
articulo 43 competencias de los entes territoriales en el numeral 43.3.10:
Coordinar y controlar la organizacién y operacion de los servicios de salud bajo la
estrategia de la Atencion Primaria en Salud a nivel departamental y distrital y al
articulo 44 le adiciona el numeral 44.3.7:Coordinar y controlar la organizacién y
operacion de los servicios de salud bajo la estrategia de la Atencién Primaria en
Salud a nivel municipal.
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El Titulo I, Salud Puablica, Promocién y Prevencién y Atencién Primaria en Salud
Capitulo |, Salud Puablica, de la Ley 1438 de 2011 en su Articulo 6° establece al
Ministerio de la Proteccion Social la elaboracion del Plan Decenal de Salud
Puablica a través de un proceso amplio de participacion social y en el marco de la
estrategia de atencién primaria en salud, en el cual deben confluir las politicas
sectoriales para mejorar el estado de salud de la poblacién, incluyendo la salud
mental, garantizando que el proceso de participacion social sea eficaz, mediante la
promocion de la capacitacion de la ciudadania y de las organizaciones sociales.

El Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021 define los objetivos, las metas, las
acciones, los recursos, los responsables sectoriales, los indicadores de
seguimiento, y los mecanismos de evaluacion de la Politica de Salud a nivel
nacional y territorial.

La Ley 1438 en sus capitulos subsiguientes reglamenta las acciones de salud
pablica, atencion primaria en salud y promocion y prevencion, el uso de uso de los
recursos de promocion y prevencién, asigna competencias al Ministerio de la
Proteccién Social y las entidades territoriales para establecer los objetivos, metas
e indicadores de seguimiento sobre resultados e impacto en la salud publica de las
actividades de promocién de salud y la prevencion de la enfermedad. En este
capitulo la Ley 1438 incluye la contratacion de las acciones de salud publica y
promocién y prevencién, las cuales deben ser ejecutadas en el marco de la
estrategia de atencion primaria en salud.

En relacién a las redes de salud, la Ley 1438 de 2011 define que seran articuladas
por los municipios y la Entidades Promotoras de Salud en los espacios
poblacionales para la prestaciéon de servicios de salud, y seran habilitadas por las
entidades departamentales o distritales competentes, en el marco del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad.
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En el Capitulo lll, reglamenta la Atencion Primaria en Salud — APS- adopta la
Estrategia de Atencion Primaria en Salud, constituida por tres componentes
integrados e interdependientes: los servicios de salud, la accién
intersectorial/transectorial por la salud y la participacion social, comunitaria y
ciudadana, la APS permite la atencién integral e integrada, desde la salud
publica, la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el diagnéstico,
el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de complejidad a
fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios.

El Titulo il de la Ley 1438 de 2011, establece la Atencién Preferente y Diferencial
para la Infancia y La Adolescencia, realizando modificaciones al POS el cual debe
garantizar las coberturas de las actividades de prevencion, deteccion temprana y
tratamiento adecuado de enfermedades, atencibn de emergencias,
restablecimiento fisico y sicolégico de derechos vulnerados y rehabilitacion de las
habilidades fisicas y mentales de los nifios, nifias y adolescentes en situacion de
discapacidad, teniendo en cuenta sus ciclos vitales, el perfil epidemiolégico y la
carga de la enfermedad, igualmente incluye la gratuidad para los nifios, nifias y
adolescentes de Sisben 1 y 2 de la prestacion de servicios y suministro de los
servicios y medicamentos de la parte especial y diferenciada del Plan de
Beneficios para los nifios, niflas y adolescentes con discapacidades fisicas,
sensoriales y cognitivas, enfermedades catastréficas y ruinosas que sean
certificadas por el médico tratante.

La Ley 1438 de 2011 ordena el restablecimiento de la salud de nifios, nifias y
adolescentes cuyos derechos han sido vulnerados, por la cual debe realizarse de
forma gratuita sin diferencias por el régimen de afiliaciéon, la rehabilitacion fisica y
mental de los nifios, nifias y adolescentes victimas de violencia fisica o sexual y
todas las formas de maltrato.
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La Universalizacion del Aseguramiento en Salud para todos los residentes del pais
esta incluido en la Ley 1438 de 2011 en su Capitulo lll, todos los habitantes de
Colombia deben estar afiliados a uno de los dos regimenes en salud (contributivo
o subsidiado). En este mismo aparte la Ley 1438 de 2011 incluye el procedimiento
para la atencion, afiliacion y responsable de pago de las personas sin capacidad
de pago que requieren atencién 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 Titulo VI De la Prestacion de Servicios de Salud la Ley 1438 de 2011
prohibe los mecanismos de pago, contratacion de servicios, acuerdos o politicas
internas que limiten el acceso a los servicios de salud o que restrinjan su
continuidad, oportunidad, calidad o que propicien la fragmentacién en la atencién
de los usuarios.

La definicién de las Redes Integradas de Servicios de Salud se encuentra en el
Capitulo Il del Titulo 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, mas eficientes, equitativos, integrales, continuos a una poblacién
definida, dispuesta conforme a la demanda.” Las redes integradas estaran
ubicadas en un espacio poblacional determinado, se organizaran y dispensaran
con la suficiencia técnica, administrativa y financiera requerida, los servicios en
materia de promocién de la salud, prevencién de la enfermedad, diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacion que demande el cumplimiento eficaz de los planes de
beneficios. Las Entidades Promotoras de Salud deberan 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 Nacién, segun
su competencia, en coordinacién con las EPS, organizaran y conformaran las
redes integradas incluyendo prestadores publicos, privados y mixtos que presten
los servicios de acuerdo con el Plan de Beneficios a su cargo. Las redes se
organizaran de acuerdo al cumplimiento de los siguientes criterios: necesidades
en salud de la poblacién, la oferta de servicios debe incluir la prestacién de
servicios de promocién, prevencién, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion,
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 estructuracion de los servicios de baja
complejidad de atencién fortalecida y multidisciplinaria que garantice el acceso al
sistema, con la capacidad resolutiva para atender las demandas mas frecuentes
en la atencién de la salud de la poblacién a cargo, mecanismos efectivos de
referencia y contrareferencia para garantizar la integralidad y continuidad de la
atencion del usuario en los diferentes niveles de atencion y escenarios
intramurales y extramurales, red de transporte y comunicaciones, accidn
intersectorial efectiva, esquemas de participacion social amplia, gestion integrada
de los sistemas de apoyo administrativo, financiero y logistico, sistema de
informacién unico 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 evaluacién
de resultados, cumplimiento de estandares de habilitacion por parte de cada uno
de los integrantes de la red conforme al SOGC.

En el presente afio , el 7 de febrero de 2016 el Ministerio de Salud y de la
Proteccion Social reglamenté la Politica Nacional de Prestacion de Servicios de
Salud, PAIS, esta normatividad en su articulo 1° establece que la politica 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 garantia del



derecho a la salud de la poblacién, generando un cambio de prioridades del
Estado como regulador y la subordinacién de las prioridades e intereses de los
integrantes a los objetivos de la regulacién, que centra el sistema en el ciudadano.
El objetivo de la PAIS esta dirigido hacia la generacioén de las mejores condiciones
de la salud de la poblacién, mediante la regulacién de la intervencién de los
integrantes sectoniales e intersectoriales responsables de garantizar la atencién de
la promocién, prevencién, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y paliacién en
condiciones de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad
y capacidad de resolucién. La politica exige la interaccién coordinada de las
entidades teritoriales, a cargo de la gestién de la salud publica, de las Entidades
administradoras de planes de beneficios-EAPB y de los prestadores de servicios
de salud. Esa coordinacién implica la implementacién y seguimiento de los Planes
Temitoriales de Salud, en concordancia con: los Planes de Desarrollo Territoniales,
el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 y Plan Nacional de Desarrollo 2014-
2018...”

La Politica PAIS establece un marco estratégico y un marco operacional que
corresponde al Modelo Integral de Atencién en Salud - MIAS. El marco estratégico
de la PAIS tiene fundamento en la atencién primaria en salud — APS, la cual tiene
como enfoque la salud familiar y comunitaria, el cuidado, la gestién integral del
riesgo y el enfoque diferencial para los distintos territorios y poblaciones. Este
enfoque esta orientado a la articulacion y armonizacion del aseguramiento, la
prestacion de servicios de salud y el desarrollo de las politicas y programas en
salud publica, adecuado a resolver la situacién de salud de las personas, familias
y comunidades. La APS debe sustentarse en los procesos de gestion social y
politica de caracter intersectorial, aplicados al contexto poblacional y territorial.
(Minsalud, Resolucion 429 de 2016, art. 2°).
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El Modelo Integral de Atencion en Salud-MIAS, constituye el modelo operacional
de la PAIS, MIAS a partir de las estrategias definidas en la Atencién Primaria en
Salud - APS, “adopta herramientas para garantizar la oportunidad, continuidad,
integralidad, aceptabilidad y calidad en la atencién en salud de la poblacién, bajo
condiciones de equidad, y comprende el conjunto de procesos de priorizacion,
intervencion y arreglos institucionales que direccionan de manera coordinada las
acciones de cada uno de los integrantes del sistema, en una vision centrada en las
personas. La implementacion del modelo de atencion exige poner a disposicién de
los integrantes un conjunto de herramientas (politicas, planes, proyectos, normas,
guias, lineamientos, protocolos, instrumentos, metodologias, documentos
técnicos) que integran los objetivos del Sistema de Salud con los del SGSSS,
orientan la respuesta del Sistema y alinean su regulacién.” (Minsalud, Resolucion
429 de 2016, art. 3°).

El Derecho a la Salud a partir de la expedicion por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social de la Ley Estatutaria 1751 de 2015, es promulgado como
derecho fundamental de los habitantes del territorio colombiano, entendido como
derecho auténomo e irrenunciable, “... Comprende el acceso a los servicios de
salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacioén, el
mejoramiento y la promocion de la salud. El Estado adoptaré politicas para
asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el acceso a las actividades de
promocién, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y paliacién para
todas las personas. De conformidad con el articulo 49 de la Constitucién Politica,
su prestaciébn como servicio publico esencial obligatorio, se ejecuta bajo la
indelegable direccién, supervisién, organizacién, regulacién, coordinacién y control
del Estado.” (Minsalud, Ley 1751 de 2015, Art 1° y 2°).

La Ley 1797 de 2016 establece medidas de caracter 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 prestacion de servicios dentro del Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Incluye nuevas fuentes como el uso de los recursos provenientes de
regalias para la financiacién de las actividades de salud que no se encuentran en
el Plan Obligatorio de Salud y la utilizacién 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 patrticipe la respectiva entidad
territorial. Una de las medidas que traer& mas beneficios a los prestadores de
servicios de salud es la modificacién en la prelacion de pagos en procesos de
liquidacion, pues las deudas reconocidas con IPS pasan del quinto al segundo
lugar.

Esta normatividad permite condonar deudas del régimen subsidiado que los
municipios mas pobres tengan con el Fondo de Solidaridad y Garantia -FOSYGA-
y crea créditos blandos con tasa compensada con recursos de la Nacién, sujetos a
disponibilidad presupuestal. Otro impacto positivo frente a los pacientes que estan
esperando medicamentos es que el Ministerio de Salud podra girar recursos
directamente a los proveedores del régimen subsidiado, lo cual, al reducir
elementos en la cadena de distribucion, agilizara la entrega farmacos y la
prestacion de servicios.

Respecto al mejoramiento de la gobernanza en el sector, dispone que el
Presidente de la Republica, gobemadores y alcaldes son los responsables de
nombrar los gerentes de los hospitales, remplazando los procesos de seleccion
llevados a cabo por universidades, buscando mayor rendicion de cuentas y
articulacion entre gobiernos locales y gerentes.

4.2 MARCO JURIDICO
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El marco juridico del presente trabajo de investigacion inicia desde la
promulgacién de la Constitucion Politica de Colombia de 1.991, carta magna que
promulga los derechos de la poblacién 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, Politicos y Culturales de los pueblos, por lo tanto, el desarrollo de
legislacién tiene la finalidad de garantizar el bienestar y la vida digna de las
personas.

El preambulo de la Constituciéon Politica de 1.991 el cual tiene caracter vinculante
de todo su ordenamiento juridico, 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 juridico, democratico y
participativo, promulg6 en el articulo 11 de los derechos fundamentales, que el
derecho a la vida es inviolable y en el articulo 49 la Carta Magna decreta que la
atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del
Estado, con la obligatoriedad de garantizar a todas las personas el acceso a los
servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud.

A partir del nuevo orden constitucional de 1991, garantista de los derechos de los
colombianos, se produjeron en el pais 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 atencion integral en
salud dirigida a la poblacién. El desarrollo normativo de las dos ultimas décadas es
generosamente amplio para la garantia de los derechos fundamentales,
especialmente para la proteccion 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 prestacién de servicios de salud, los principales se
exponen a continuacion:
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El articulo 49 de la CP de 1991 asigna al Estado la competencia de “... organizar,
dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes y de
saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad. También, establecer las politicas para la prestacion de servicios de
salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. El cumplimiento de
esta ultima funcion es determinante para la garantia del derecho a la salud de los
usuarios del SGSSS.

El Decreto 1011 de 2006 por el cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud en su articulo 4° que en la actualidad en el Decreto 780 de 2016
(Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social) es compilado
en el articulo 2.5.1.2.2, establece como componentes del SOGCS el Sistema
Unico de Habilitacién, La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencién de Salud, el Sistema Unico de Acreditacién y el Sistema de Informacién
para la Calidad.

El componente Sistema Unico de Habilitacion contiene las condiciones de
obligatorio cumplimiento para los prestadores de servicios de salud de naturaleza
publica 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 prestacion de servicios de salud, con el fin de proteger la vida y la
salud de los usuarios, el Sistema Unico de Acreditacién, tanto de entidades
territoriales, las empresas promotoras de salud (EPS) como de las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS), la Auditoria encaminada al mejoramiento
de la calidad de los procesos de atencién en salud, mediante la evaluacién
sistematica 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
organicas en materia de recursos del Sistema General de Participaciones y
competencias de las nacion y entes territoriales en salud y educacion, las
disposiciones para organizar la prestacién de los servicios de educacion y salud,
en su Capitulo IV, Disposiciones generales del sector salud, articulo 54, explicitan
la organizacién y consolidacion de redes para la integracion y articulacion de los
prestadores de servicios de salud, la utilizacion adecuada de la oferta en salud y la
racionalizaciéon del costo de las atenciones en beneficio de la poblacién, asi como
la optimizacién de la infraestructura que la soporta.

La Ley 715 de 2001 establece que “La red de servicios de salud se organizara por
grados de complejidad relacionados entre si 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 reglamentacién 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 conceptualizacion de la Calidad de la Salud y de su Auditoria en Colombia va
ligada al desarrollo de la legislacion 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: Asociacién Centro de Gestién Hospitalaria - Consejo Canadiense de
Acreditacién de Servicios de Salud y QUALIMED. Los conceptos y referentes de la
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Auditoria tienen su origen en el desarrollo normativo de los estandares e
indicadores de evaluacion de los componentes del sistema de salud.

Los referentes internacionales del desarrollo teérico de la Calidad en Salud surgen
en 1980 con la definicién de calidad asistencial propuesta por Avedis Donabedian:
"Calidad de la atencién es aquella que se espera que pueda proporcionar al
usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de
ganancias y peéerdidas que pueden acompafiar 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
Jornades: Rosa Sufol i Alvar Net LA CALIDAD DE LA ATENCION Alvar Net.
Presidente de la Fundacién Avedis Donabedian. Rosa Sufiol. Directora de la
Fundacién Avedis Donabedian.

Posteriormente en 1989, la International Organization for Standarization (ISO)
defini6 la Calidad como “... el grado en que las caracteristicas de un producto o
servicio cumplen los objetivos para los que fue creado”. (International Organization
for Standarization. Quality: terms and definitions. 1989). Esta definicion 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 c6mo se define éste.

En 1991 la Organizacion Mundial de la Salud afirmaba que: "Una atencion
sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud (educativas,
preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacién, 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, institucion prestadora o usuario del servicio de salud

Para Donabedian la calidad asistencial tiene tres componentes, 1) El componente
tecnico, el cual es la aplicacion de la ciencia y de la tecnologia en el manejo de un
problema de una persona de forma que rinda el maximo beneficio sin aumentar
con ello sus riesgos. 2) El componente interpersonal, el cual esta basado en el
postulado de que la relacion entre las personas debe seguir las normas y valores
sociales que gobiernan la interaccion de los individuos en general. Estas normas
estan modificadas en parte por los dictados éticos de los profesionales y las
expectativés 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 atencién mas confortable.

De la articulacion de las referencias surgidas en el ambito internacional y el
nacional se define la calidad como un atributo fundamental de la atencién integral
en salud, que se le brinda a la poblacion en condiciones de aceptabilidad,
accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad en la atencién,
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 evaluacién y mejora de la calidad, se toman en
los afios 80 conceptos y teorias de la industria con el objeto de retomar estrategias
que permitieran superar la crisis de los servicios sanitarios ocasionada por la
recesion econémica, entre otros autores Juran JM afirma que la calidad debe
planificarse, evaluarse y mejorarse.

Una aportacion esencial en este ambito es la realizada por Juran, el cual sostiene
que la calidad no s6lo puede evaluarse y mejorarse, sino que debe también
planificarse, siendo esta fase necesariamente previa a las demas. 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 disefio de los procesos de produccién de servicios y transferirlos a las operacion
cotidiana de la organizacién, de forma paralela a la realizaciéon y entrega del
servicio, se produce la evaluacion de la calidad, a partir de rigurosos criterios de
seguimiento y control, y con base en sus resultados la implementacion de las
medidas de mejora.(Juran JM. Juran y el liderazgo para la calidad. Manual para
directivos. Diaz de Santos. Barcelona. 1990).

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, es la
herramienta de apoyo al control y mejoria 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
atencion de los pacientes.

4.4 MARCO GEOGRAFICO Y DEMOGRAFICO DEL DEPARTAMENTO DEL
ATLANTICO

4.4.1 Informacion General. El Departamento del Atlantico fue creado por medio
de la Ley No. 17 de 1905 de abril 11, actualmente estd conformado por 22
Municipios y el Distrito Especial Industrial y Portuario de Barranquilla, su capital.
Figura No. 1 Mapas de Localizacién y Simbolos departamento del Atlantico.

O o =
Fuente: Wikipedia.org 2015
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El Censo Dane 2005 indica que el indice de Necesidades Basicas Insatisfechas —
NBI- en el Departamento del Atlantico es de 24,68% se encuentra, en mejores
condiciones que el los otros Departamentos ubicados en la Region Caribe, sin
embargo, en el contexto nacional le superan Antioquia y Bogota.

En el Departamento del Atlantico el 87% de los municipios poseen valores de NBI
superiores al promedio departamental, sélo en el Distrito de Barranquilla, Soledad
y Puerto Colombia los valores de NBI son inferiores a este. Los municipios que
presentan los valores mas altos de NBI son Candelaria (74,22%), Campo de la
Cruz (62,86%), Santa Lucia (60,14%), Manati (57,60), Suan (55,40%), Piojé
(54,18%), Repelon (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 mas alejados de la capital del Atlantico.

En el informe de la vigencia 2012 Andlisis de la Situacion en Salud desarrollado
por la Secretaria Departamental de Salud se observa en la informacién
correspondiente a las condiciones de saneamiento basico, que éstas se
constituyen en factores de riesgo para la salud: Las coberturas en redes del
servicio publico de acueducto es aceptable, sin embargo, en algunos municipios
no es continuo, situacion que deteriora la calidad del agua ya que al suspenderse
el bombeo se crea presién negativa en las redes lo que facilita la entrada de agua
contaminada del exterior a través de las perforaciones de la tuberia. En algunos
municipios la distribucion 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 contaminacién que conlleva esta
practica, constituyéndose en factor de riesgo para criaderos de mosquitos y
contaminacion de microorganismos.

En el servicio de alcantarillado s6lo en 11 municipios esta funcionando, en el 50%
restante de la poblacién departamental este servicio no esta cubierto, lo que causa



vertimientos de residuos organicos y contaminantes hacia los cuerpos de agua
que sirven de abastecimiento para acueductos de otros municipios. Los municipios
de Galapa, Santo Tomas, Sabanalarga, Malambo y muestran cobertura por debajo
del 57%. En tres municipios: Tubara, Palmar de Varela y Candelaria, existe
disposicion 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 recoleccion de residuos soélidos las coberturas son mayores del 80%, pero en
disposicion final en el 27% de ellos Campo de la Cruz, Candelaria, Luruaco,
Manati, Repel6n y Santa Lucia la disposicion final se realiza en basureros a cielo
abierto, lo cual genera la proliferacion de vectores, insectos y roedores que
ocasionan enfermedades de interés en salud publica.

En el diagnéstico ASIS de 2012 los indicadores en salud muestran la situacion
problematica en los municipios del Departamento del Atlantico, y la expresioén de
sus poblaciones relacionada con los factores que mas afectan a sus habitantes,
desde el punto de vista social, ambiental, econémico, institucional y lo relacionado
con la infraestructura publica para el desarrollo social y econémico.

La poblacién del Departamento del Atlantico proyectada a 2011 por el Censo
DANE de 2005 es de 1.172.571 habitantes, de estos 589.874 corresponde a la
poblacién de hombres y 582.697 corresponde a la poblacién de mujeres. El area
metropolitana concentra el mayor numero de poblacion del Departamento
1.923.754, con una participacion del 82.1% del total departamental, concentrando
el 98.9% de su poblacion en el area urbana, siendo muy baja su poblacion en area
rural (1.1%).

La distribucibn de la poblacibn urbana en el departamento muestra una
significativa asimetria espacial, puesto que en la regiébn metropolitana de
Barranquilla (Soledad, Malambo, Galapa, Puerto Colombia y Barranquilla) se
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concentran 2.050.127 habitantes del Atlantico, 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 dinamica econdmica 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.

Poblacion en condiciones de vulnerabilidad. Son grupos de la poblacién que por
sus caracteristicas de pensamiento y estilo de vida constituyen un frente con
iguales derechos, y deberes, dentro de la sociedad, como es el caso de la
poblacién con orientacion sexual diversa lesbianas, gays, bisexuales y personas
transexuales(LGBTI). El respeto por la diversidad en estos representada esta
basada en el principio de la igualdad y la no discriminacién, aplicable igualmente a
nifios/nifias, el enfoque de género y los derechos de la mujer, jovenes, personas
mayores, aquellas en condiciones de discapacidad, pueblos indigenas y
comunidad afrocolombiana.

Con relacion a las victimas, el afio 2015 registré una disminucion de la dindmica
de violencia por el conflicto armado en el pais, generando un segmento de la
poblacién que demanda atenciones especiales. Se estima que en el Departamento
del Atlantico residen 217.480 victimas 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 numeérico, el Departamento carece de
una caracterizacion que permita conocer el estado de vulnerabilidad y las
condiciones de la poblacién victima residente; adicionalmente, el Atlantico se
mantiene como receptor de la poblacion victima de la violencia. ( Fuente
Secretaria Departamental de Salud, Sistemas de Informacién, 2016)
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4.4.2 IDENTIFICACION DE LA RED PUBLICA PRESTADORA DE SERVICIOS
DE SALUD DEL ATLANTICO.

4.4.3. IPSs Publicas por Nivel Territorial y Resolutividad®.

Cuadro No. 1. Numero de Empresas Sociales del Estado
ESE Cantidad Porcentaj
si 32 100

Fuente Secretaria Salud Departamental del Atlantico

Cuadro No. 2 IPS, s Publicas Por Caracter Territorial

Concepto Cantidad Porcentaje
DEPARTAMENTAL 5 16%
DISTRITAL 5 15% |
MUNICIPAL 22 | 69%

Fuente Secretaria Salud Departamental del Atlantico

Cuadro No. 3 IPS, s Por Nivel de Complejidad

I g :

| | —

Fuente Secretaria Salud Departamental del Atlantico

Cuadro No. 4 IPS, s Por Nivel de Complejidad y Territorial

Concepto Cantidad Porcentaje

1 DISTRITAL | - 8%
1 | MUNICIPAL 22 92%
2 DEPARTAMENTAL 3 80%
2 DISTRITAL 2 40%
3 DEPARTAMENTAL 2 87%
3 DISTRITAL 1 33%

Fuente Secretaria Salud Departamental del Atlantico
4.4.4 Capacidad Instalada de Red Publica Prestadora de servicios de salud

Departamento del Atlantico?

!Informes Consolidado Decreto 2193 de 2004, Reportes a 31 de Diciembre 2015.
? Ibidem
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Cuadro No. 5 Capacidad Instalada Por Nivel

Nivel Concepto Cantidad Porcentaje Promedio
1 |Camas de hospitalizacion 114 041% | 518
2 [Camas de hospitalizacién i 062% | 57
3 |Camas de hospitalzacién 407 2% 407
1  |Camas de observacién 139 2% 6,32
2 |Camas de observacion 60 0,71% 20
3  |Camas de observacién 0 0% 0
1  |Consultorios de consulta externa 127 0,27% 577
2 |Consultorios de consulta extena 26 0,05% 8,67
3 |Consultorios de consulta externa 2 0,05% 22
1  |Consultorios en el servicio de urgencias 39 043% 1,77
2 [Consultorios en el servicio de urgencias 8 0,09% 287
3 [Consultorios en el servicio de urgencias 0 0% 0
1 |Salas de quiréfanos 0 0% 0
2 [Salas de quirdfanos 6 1,11% 2
3 Salas de quiréfanos 7 1,29% 7
1 |Mesas de partos 27 2% 1,23
2 [Mesas de partos 6 044% 2
3 |Mesas de partos 0 0% 0
1 |Numero de unidades de odontologia 83 0,67% 3.7
2__|Nomero de unidades de odontologia | 0 % | 0
3 |Numero de unidades de odontologia 0 0% 0

SIHO MINSALLD. Informadcion ded affo 2015 en proceso de verificadén y certificacion.

Cuadro No. 6 Capacidad instalada Total

Fuente Secretaria Salud Departamental del Atlantico

G armesth Cantidad
Camas de hospitalizacion 692
Camas de observacion 199
Consultorios de consulta externa 175
Consultorios en el servicio de urgencias 47 |
Salas de quir6fanos 13 |
Mesas de partos 33 |
Numero de unidades de odontologia 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 poblacién en su contexto natural (Gurdian, 2005),
que en este caso hace referencia a los usuarios de la red hospitalaria publica del
Departamento del atlantico, con un tipo de investigacién cualitativa y enfoque
etnografico.

5.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion: ESEs Departamentales.
Muestra: Todas

5.3 FUENTES DE INFORMACION

Secundarias, internas y externas, tal como se establece en el cuadro de
interpretacion de los datos de las variables escogidas a tabular.

54 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION.

1- Analisis Documental a través del instrumento que este caso es Ficha de
registro.

2.-Encuesta de satisfaccion del usuario (retomada de informe Supersalud 2015.)
con instrumento el protocolo
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3.-Documento sintesis con instrumento matriz integradora

La validez y confiabilidad se logran a través de:
1.- Triangulacién de Técnicas
2.- Triangulacion de datos

4. Disefio:

El disefio consta de tres momentos:

1.- Rastreo de la informacién basica y elaboracion de aspectos correspondientes
al anteproyecto.

2.- Definicién de los fundamentos del proyecto

3.-Elaboracion de tablas, interpretacion de los datos, resultados, conclusiones y
sugerencias




6. RESULTADOS

Los indicadores utilizados en la presente investigacién se adaptan a partir de los
establecidos por el Sistema de Informacién de la Calidad, para la medicién de las
variables de los atributos de la calidad en salud oportunidad, accesibilidad,
referencia y contrareferencia, aceptabilidad y capacidad instalada para la
prestacion de servicios de salud.

Para identificar el estado actual de la accesibilidad y oportunidad del servicio de
salud en la Red Hospitalaria Publica del Departamento del Atlantico se tomaron
los reportes que realizan las ESEs municipales de los indicadores obligatorios del
Sistema de Informacién para la Calidad, reglamentados por la resolucién 256 del 5
de febrero de 2016 emanada del Ministerio de Salud “Por la cual se dictan
disposiciones en relacion con y se establecen los indicadores para el monitoreo de
la calidad en salud”.

Los indicadores mas relevantes que se traen al presente estudio son los de
oportunidad de atencidn en los servicios de consulta externa, en los servicios de
urgencia los tiempos de accesibilidad en la clasificacion de triage, la tasa de
mortalidad antes y después de las 48 horas y la satisfaccion del usuario.

En relacion a la Auditoria se toma el modelo actual para aportar al desarrollo de
los procesos de mejoramiento de la calidad del Ente Territorial en el cual se
desarroll6 la investigacion.

6.1 Tiempo Promedio De Espera Para La Asignacion De Citas de medicina
especializada

La oportunidad para la asignacion de citas de atencion 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 asignacion de las citas en medicina interna para el primer semestre
fue de 7 dias, tiempo que se ubica dentro de los 15 dias de oportunidad
reglamentada por el Ministerio de Salud, Para este servicio las ESEs cumplen con

la oportunidad esperada en la asignacion de citas especializada de Medicina
Interna.

Tabla 1
Oportunidad de Cita Especialidad de Medicina Interna
ESEs de Il y Ill Nivel. Departamento del Atlantico

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA
Municipio Hospitales de 2 y Tercer Nivel de complejidad PARA LA ASIGNACION DE CITA
DE MEDICINA INTERNA

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SABANALARGA

BABAN - - 2- CORDIALIDAD CENTRO 10
E.S.E HOSPITAL NINO JESUS DE
DARRANQUILA BARRANQUILLA - 2- MAR CARIBE NORTE 5

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARIE.S.E - 3-RIO

AANANGHLLA MAGDALENA - ORIENTE 4
HOSPITAL DPTAL. JUAN DOMINGUEZ ROMERO

paEFOAD SOLEDAD - 2 - RIO MAGDALENA ORIENTE 0

PROMEDIO 7

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.

En el primer semestre del aiio 2016, en las ESEs de Il y Ill nivel se garantiza en el
servicio de consulta de medicina especializada de pediatria la oportunidad en la
prestacion del servicio. La oportunidad evaluada en la asignacién de citas de
pediatria es de 5 dias, cumpliendo el referente que establece para esta
especialidad una oportunidad de 10 dias maximos, contados a partir del dia en el
que el usuario solicita la atencion.
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Tabla 2
Oportunidad de Cita Especialidad de Pediatria
ESEs de Il y lll Nivel. Departamento del Atlantico

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA
Municipio Hospitales de 2 y Tercer Nivel de complejidad PARA LA ASIGNACION DE CITA
DE PEDIATRIA

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SABANALARGA

SABANALARGA -2- CORDIALIDAD CENTRO ®
BARRANQUILLA . mﬁffo’l',‘,’f&"_‘;fm°cﬁf.:§ :(E)RTE >
aanis | MOISE S |
SOLEDA | N D 2RO MAGDALENAORENTE :

PROMEDIO 5

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud del
Atlantico.

En el primer semestre del aino 2016, en las ESEs de Il y Il nivel la oportunidad de
asignacion de cita en el servicio de consulta de medicina especializada de
ginecologia en la ESE Hospital Departamental de Sabanalarga es de nueve dias,
excediendo en este hospital la oportunidad establecida de 4 dias en el referente
definido por el Ministerio de Salud. En el Hospital Juan Dominguez Romero de
Soledad y en la ESE Hospital Nifio Jesus se cumple con este estandar. 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 Ginecologia
ESEs de Il y lll Nivel. Departamento del Atlantico

| TIEMPOPROMEDIO DE ESPERA
Hospitales de 2 y Tercer Nivel de complejidad | PARA LA ASIGNACION DE CITA

| DE GINECOLOGIA

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SABANALARGA
FeE USSR . 2- CORDIALIDAD CENTRO 9

E.S.E HOSPITAL NINO JESUS DE
EORRANGELA BARRANQUILLA - 2- MAR CARIBE NORTE

HOSPITAL UNVERSITARIO CARIE.S.E - 3-RIO
ERERAGERLA MAGDALENA - ORIENTE

SOLEDAD HOSPITAL DPTAL. JUAN DOMINGUEZROMERO
SOLEDAD - 2 - RIO MAGDALENA ORIENTE

PROMEDIO

Municipio

A& N O &

Fuente: Sistemas de Informacién. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.

En el primer semestre del afio 2016, en las ESEs de Il y |l nivel la oportunidad de
asignacion de cita en el servicio de obstetricia cumplié con el estandar de 15 dias,

en las ESEs evaluadas la oportunidad se encontré entre 2 y 6 dias con un
promedio de 4 dias.

Tabla 4
Oportunidad de Cita Especialidad de Obstetricia
ESEs de |l y lll Nivel. Departamento del Atlantico

TIBVPO PROMEDIO DE ESPERA

|
Municipio 5 Hospitales de 2 y Tercer Nivel de complejidad PARA LA ASIGNACION DE CITA
! DE OBSTETRICIA
ANALAR HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SABANALARGA
SR " -2-CORDIALIDAD CENTRO 6

E.S.E HOSPITAL NINO JESUS DE
EATEANBHACA BARRANQUILLA - 2- MAR CARIBE NORTE

BARRANQUILLA HOSPITAL UNIVERSITARIO CARIE S.E - 3-RIO

MAGDALENA - ORIENTE 4

HOSPITAL DPTAL. JUAN DOMINGUEZ ROMERO
FQUEDAD SOLEDAD - 2 - RIO MAGDALENA ORIENTE 2
PROMEDIO 4

Fuente: Sistemas de Informacién. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.
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En el primer semestre del afio 2016, en las ESEs de |l y Il nivel la oportunidad de
asignacion de cita en el servicio de cirugia general cumplié con el estandar de 15
dias, en las ESEs evaluadas la oportunidad se encontr6 entre 1 y 10 dias con un

promedio de 5 dias.

Tabla §
Oportunidad de Cita Especialidad de Cirugia General
ESEs de Il y lll Nivel. Departamento del Atlantico

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA

Municipio Hospitales de 2 y TercerNivel de complejidad PARA LA ASIGNACION DE CITA
DE CIRUGIA GENERAL

4

p—

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SABANALARGA
-2- CORDIALIDAD CENTRO

E.S.E HOSPITAL NINO JESUS DE
EARTIRULLA BARRANQUILLA - 2- MAR CARIBE NORTE 10

HOSPITAL UNIVERSITARIO CARIE.S.E - 3-RIO
O MAGDALENA - ORIENTE 6

SOLEDAD HOSPITAL DPTAL. JUAN DOMINGUEZ ROMERO 1
SOLEDAD - 2 - RIO MAGDALENA ORIENTE

PROMEDIO 5

SABANALARGA

Fuente: Sistemas de Informacién. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.

6.2 Tiempo Promedio De Espera Para La Asignacion De Citas de medicina

general

En las ESEs de | nivel de complejidad de la Subregiéon Cordialidad- Centro se
evaluaron los indicadores de oportunidad de los servicios de medicina general,
odontologia y clasificacién del triage en urgencias.

En el periodo evaluado, primer semestre del afio 2016, en las ESEs de | nivel la

oportunidad de asignacién de cita en el servicio de medicina general estuvo en
promedio en 3 dias, cumpliéndose el estandar de 3 dias, sin embargo, las ESES
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de Hospital de Baranoa y Hospital de Manati presentaron Baranoa y Manati 5 y 4
dias respectivamente en la medicién de esta oportunidad.

Tabla 6
Oportunidad de Atencion en Consulta de Medicina General
ESEs de | Nivel. Departamento del Atlantico

Municipio Hospitales de la Region Cordialidad Centro BAJA ! ns.wos-ﬂomaonooeesw_?ﬂ F‘.-\an.l_‘i
COMPLEJIDAD | ASIGNACION DE CITA DE MEDAINA GEMNERAL
BARANOA ESE HOSPITAL DE BARANOA - CONVENIO 2004 5
GALAPA ESE CENTRO DE SALUD DE GALAPA. 3
LURUACO ESE HOSPITAL LOCAL DE LURUACO 1
MANATI HOSPITAL LOCAL DE MANATI. ESE 4
POLONUEVO E.S.E.CENTRO DE SALUD DE POLONUEVO 2
REPELON ESE HOSPITAL DE REPELON 3
SABANALARGA E.S.E CEMINSA - CONVENIO 2004 2
SANTA LUCIA ESE CENTRO DE SALUD SANTA LUCIA 2
USIACURI ESE CENTRO DE SALUD DE USIACURI 2
| PROMEDIO j 3

Fuente: Sistemas de Informacién. Secretaria Departamental de Salud del
Atlantico.

En el | semestre del ario 2016, en las ESEs de | nivel de la Subregion Mar Caribe
el promedio de dias para la asignacion de citas de consulta de medicina general
es de 3 dias cumpliéndose la oportunidad establecida por el referente normativo
de 3 dias.
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Tabla 7
Oportunidad de Atencion en Consulta de Medicina General
ESEs de | Nivel. Departamento del Atlantico

: .‘ . iy f
' Hospitales de la Region del Mar Caribe Norte Primer Nivel de | Rk e S

Municipio | PARA LA ASIGNACION DE CITA DE

| , Complejdad | MEDICINA GENERAL
JUANDEACOSTA ESE HOSPITAL DE JUANDE ACOSTA

2

PIOJO HOSPITAL VERA JUDITH IMITOLA VILLANUEVA 2
PUERTOCOLOWBIA | ESE HOSPITAL DE PUERTO COLOMBIA 3
TUBARA ESE CENTRODE SALUD DE TUBARA 3
PROMEDIO 3

Fuente: Sistemas de Informacién. Secretaria Departamental de Salud del
Atlantico.

En el | semestre del affio 2016, en las ESEs de | nivel de la Subregion Rio
Magdalena Oriente el promedio de dias para la asignacion de citas de consulta de
medicina general es de 2 dias cumpliéndose la oportunidad establecida por el
referente normativo de 3 dias.

Tabla 8
Oportunidad de Atencion en Consulta de Medicina General
ESEs de | Nivel. Departamento del Atlantico

| TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA
Hospita| de fa Region del Rio Magdalens Oriente PARA LA ASIGNACION DE CITA DE

__MEDICINA GENERAL
CAMPO DE LACRUZ  ESE HOSPITAL LOCAL DE CAMPO DE LA CRUZ

("]

CANDELARIA ESE HOSPITAL DE CANDELARIA 1
MALAMBO ESE HOSPITAL LOCAL DE MALAMBO 1
PALMAR DE VARELA E.S.E.CENTRO DE SALUD DE PALMAR DE VARELA 2
PONEDERA ESE HOSPITAL DE PONEDERA 3
SABANAGRANDE  ESE HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANAGRANDE 3
SANTO TOMAS ESE HOSPITAL DE SANTO TOMAS CONVENIO 2004 3
'SOLEDAD ESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD 3
SUAN ESE UNIDAD LOCAL DE SALUD DE SUAN 2
B - PROMEDIO | 2 1

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.
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6.3.0portunidad de atencion en odontologia

En el periodo evaluado, primer semestre del afo 2016, en las ESEs de la
Subregién Cordialidad de | nivel la oportunidad de asignacién de cita en el servicio
de consulta de odontologia general estuvo en promedio en 3 dias, cumpliéndose
el estandar de 3 dias, sin embargo, las ESES de Hospital de Baranoa y Hospital
de Usiacuri, presentan inoportunidad de atencién en este servicio con mediciones
de 4 dias en la ESE de Baranoa y de 10 dias en la ESE de Usiacuri

Tabla 9
Oportunidad de Atencion en Consulta de Odontologia General
ESEs del | Nivel. Departamento del Atlantico

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA
Municipio ASIGNACION DE CITA DE ODONTOLOGIA

| Hospitales de la Region Cordialidad Centro BAJA

COMPLEJIDAD Sl

BARANOA ESE HOSPITAL DE BARANOA - CONVENIO 2004 4
GALAPA ESE CENTRO DE SALUD DE GALAPA. 2
LURUACO ESE HOSPITAL LOCAL DE LURUACO 1
MANATI HOSPITAL LOCALDE MANATI. ESE 1
PPOLONUEVO E.S.E.CENTRO DE SALUD DE POLONUEVO 2
REPELON ESE HOSPITAL DE REPELON 1
SABANALARGA 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 B

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.

En el periodo evaluado, primer semestre del afio 2016, en las ESEs de | nivel de la
Subregion Mar Caribe la oportunidad de asignacion de cita en el servicio de
consulta de odontologia general estuvo en promedio en 2 dias, cumpliéndose el
estandar normativo de maximo 3 dias para la oportunidad en este servicio, sin
embargo, la ESE Hospital de Tubara presenta una desviacion de 1 dia con
respecto al estandar, al tener la oportunidad de este servicio en 4 dias.
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Tabla 10
Oportunidad de Atencion en Consulta de Odontologia General
ESEs del | Nivel. Departamento del Atlantico

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA
Municipio |PARA LA ASIGNACION DE CITA DE

Hospitales de la Region del Mar Caribe Norte Primer Nivel de |

} Compljad : ODONTOLOGIA GENERL
JUANDEACOSTA  |ESE HOSPITAL DE JUAN DE ACOSTA 1
PIOJO HOSPITAL VERA JUDITH IMITOLA VILLANUEVA 1
PUERTOCOLONBIA  |ESE HOSPITAL DE PUERTO COLOMBIA 1
TUBARA ESE CENTRO DE SALUD DE TUBARA 4
' PROMEDIO 2

Fuente: Sistemas de Informacién. Secretaria Departamental de Salud del
Atlantico.
En el periodo evaluado, primer semestre del aio 2016, en las ESEs de | nivel de la
Subregién Mar caribe la oportunidad de asignacion de cita en el servicio de
consulta de odontologia general estuvo en promedio en 2 dias, cumpliéndose el
estandar normativo de maximo 3 dias para la oportunidad en este servicio, sin
embargo, la ESE Hospital de Palmar de Varela presenta una desviacién de 1 dia
con respecto al estandar, al tener la oportunidad de este servicio en 4 dias.
Tabla 11
Oportunidad de Atencion en Consulta de Odontologia General
ESEs del | Nivel. Departamento del Atlantico

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA
Municipio Hospital de la Region del Rio Magdalena Oriente PARA LA ASIGNACION DE CITA DE
SORENERERGI AGERL RATSSRIE

CAMPO DE LACRUZ  ESE HOSPITAL LOCAL DE CAMPO DE LA CRUZ 2
CANDELARIA ESE HOSPITAL DE CANDELARIA 1
MALAMBO ESE HOSPITAL LOCAL DE MALAMBO 1
PALMAR DE VARELA |E.S.E. CENTRO DE SALUD DE PALMAR DE VARELA 4
PONEDERA ESE HOSPITAL DE PONEDERA 3
SABANAGRANDE ESE HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANAGRANDE 2
SANTO TOMAS ESE HOSPITAL DE SANTO TOMAS CONVENIO 2004 3
SOLEDAD ESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD 3
SUAN ESE UNIDAD LOCAL DE SALUD DE SUAN 2
| PROMEDIO I 2 |

— sl

Fuente: Sistemas de Informacién. Secretaria Departamental de Salud del
Atlantico.
6.4Tiempo Promedio De Espera Para La Atencion Del Paciente Clasificado
En El Triage Il
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En el periodo evaluado en las ESEs de Il y Ill nivel la atencién en la clasificacion
de triage en promedio fue de 17 minutos, con valores ubicados entre 0 y 32
minutos desde el ingreso del usuario al servicio de urgencia. El referente para este
indicador es de maximo 30 minutos para la atencion de las patologias clasificadas
en Triage |l caracterizadas por que la condicién clinica del paciente puede
evolucionar hacia un rapido deterioro o a su muerte, o incrementar el riesgo para
la pérdida de un miembro u é6rgano, por lo tanto, requiere una atencién que no
debe superar los 30 minutos. La presencia de un dolor extremo de acuerdo con el
sistema de clasificacion usado debe ser considerada como un criterio dentro de
esta categoria. La evaluaciéon de este indicador presenta en la ESE Hospital Nifio
Jesus una desviacion del estandar en 2 minutos, situacién que amerita evaluacién
de las causas para determinar la mejora en este servicio.
Tabla 12
Oportunidad de Atencion en Triage
ESEs de Il y lll Nivel. Departamento del Atlantico
Tiempo de espera expresado en minutos

Hospitales de 2 y Tercer Nivel de complejidad

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SABANALARGA
S A - 2- CORDIALIDAD CENTRO
E.S.E HOSPITAL NINO JESUS DE

TIEMPO PROY EDIO DE ESPERA
PARA LA ATEMNCION OB
PACIENTE CLASIFICADO EN EL
TRIAGE i

BARRANGUILL-A BARRANQUILLA - 2- MAR CARIBE NORTE e
HOSPITAL UNIVERSITARIO CARIE S.E - 3-RIO

BARRANCYNCA MAGDALENA - ORIENTE g

SOLEDAD HOSPITAL DPTAL. JUAN DOMINGUEZ ROMERO 28

SOLEDAD - 2 - RIO MAGDALENA ORIENTE
PROMEDIO 17

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.

En el primer semestre de 2016 los hospitales publicos ESES del | nivel de
complejidad de la Subregién de la Cordialidad, el promedio de atencién de Triage
Il es de 8 minutos, cumpliendo el estandar establecido de 30 minutos para este
indicador.



Tabla 13
Oportunidad de Atencion en Triage
ESEs de | Nivel. Departamento del Atlantico

Tiempo de espera expresado en minutos

Hospitales de la Region Cordialidad Centro BAJA

Municipio COMPLEJIDAD

BARANOA ESE HOSPITAL DE BARANOA - CONVENIO 2004 10

GALAPA ESE CENTRO DE S8ALUD DE GALAPA. 0

LURUACO ESE HOSPITAL LOCAL DE LURUACO 3

MANATI HOSPITAL LOCAL DE MANATI. ESE )
POLONUEVO E.8.E. CENTRO DE S8ALUD DE POLONUEVO 12

REPELON ESE HOSPITAL DE REPELON 30
SABANALARGA E.8.E CEMINSA - CONVENIO 2004 0

SANTA LUCIA ESE CENTRO DE S8ALUD SANTA LUCIA 3

USIACURI ESE CENTRO DE SALUD DE USIACURI B 9 p—

] 8

Fuente: Sistemas de Informacién. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.

En el primer semestre de 2016 los hospitales publicos ESES del | nivel de
complejidad de la Subregién Mar Caribe, el promedio de atencién de Triage Il es
de 19 minutos, cumpliendo el estandar establecido de 30 minutos para este
indicador. En la evaluacién individualizada del comportamiento del indicador en el
periodo evaluado la ESE Hospital de Campo de la Cruz presenta una desviaciéon
de 8 minutos en relacion al estandar normativo, lo cual representa una oportunidad
de mejora para garantizar la oportunidad de la atencién en la clasificacion del

Triage I

Tabla 14
Oportunidad de Atencion en Triage
ESEs de | Nivel. Departamento del Atlantico
Tiempo de espera expresado en minutos
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Mu

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA

nicipio Hospital de la Region del Rio Magdalena Oriente PARA LA ATENCION DEL PACIENTE

CAMPODE LACRUZ  ESE HOSPITAL LOCAL DE CAMPODE LACRUZ | 38
CANDELARIA ESE HOSPITAL DE CANDELARIA 15
MALAMBO ESE HOSPITAL 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 ESE HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANAGRANDE 10
SANTO TOMAS ESE HOSPITAL DE SANTO TOMAS CONVENIO 2004 15
SOLEDAD ESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD 15
SUAN ESE UNIDAD LOCAL DE SALUD DE SUAN 10
| PROMEDIO | 19 ]

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud del

Atlantic

0.

En el primer semestre de 2016 los hospitales publicos ESES del | nivel de

complejidad de la Subregion Mar Caribe, el promedio de atencién de Triage Il es

de 16 minutos, cumpliendo el estandar establecido de 30 minutos para este

indicador.

Tabla 15
Oportunidad de Atencién en Triage
ESEs de | Nivel. Departamento del Atlantico

Tiempo de espera expresado en minutos

; m ; TIEMPO PR £ ESPERA
i-HospltaIesde la Region del Mar Caribe Norte Primer Nivel de |_ o0 0 P ROMEDIO DE ESPERA

Municipio Complejidad i'
|

JUANDEACOSTA  ESE HOSPITAL DE JUAN DE ACOSTA ' 17

PI0JO HOSPITAL VERA JUDITH IMITOLA VILLANUEVA 15
PUERTOCOLOMBIA  |ESE HOSPITAL DE PUERTO COLOMBIA . 14
TUBARA ESE CENTRO DE SALUD DE TUBARA 19
[ PROMEDIO | 16 |

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud

Atlantic

0.
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6.5 Mortalidad Intrahospitalarias 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 institucién hospitalaria. El factor
que determina la proporcién de esta tasa esta dada por cada 1.000 pacientes
hospitalizados en el periodo evaluado, en los resultados comparativos de los afios
2010 a 2015 la ESE Hospital Nifio Jesus 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 afios 2010, 2013, 2014 y
2015 la tasa no llegé 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 disminucién del indicador desde el afio 2012 (0 por mil), 2013 (1.69
por mil), 2014 (1.86 por mil) y 2015 (1,64 por mil).

Tabla 16
Muertes Intrahospitalarias antes de 48 horas

ESEs de segundo y tercer nivel de complejidad. Departamento del Atlantico

s Muertes intrahospialarias | Hospitales de DE SEGUNDOY TERCER NIVEL DEL

T e g
om0 | 2 | aot2 | ots | aod |
! | |

antes 48 horas 3 DEPARTAMENTO

|

SABANALARGA HOSPITAL DEPARTANENTAL DE SABANALARGA CONVENIO2004 | 034 | 05 | 082 | 042 | o047 | 034 |
BARRANQULLA ESEHOSPITAL NINO JESUS DE BARRANQUILLA 0[] 18 (om0 | ou
BARRANQULLA HOSPITAL UNNERSITARIO CARI ES.E CONVENO 2004 IR
SOLEDAD HOSPITAL DPTAL JUAN DOMNGUEZ ROMERO SOLEDAD ol o [of o [0

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.

En la region de la cordialidad centro, Galapa, Luruaco, Ceminsa y Santa lucia no
reflejan este indicador, mientras que polo nuevo registra un alto % del 5%
promedio, manati del 3% promedio y Usiacuri con el indicador mas alto, pero llega
acero en el 2015.
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Tabla 17

Muertes Intrahospitalarias antes de 48 horas

ESEs de primer nivel de complejidad. Departamento del Atlantico

% Muertes intrahospitalarias antes } ! !

i Hospitales de la Region Cordialidad Centro { 2010 | 2011 2012 | 2013
48 horas ! !

014 |

BARANOA ESE HOSPITAL DE BARANOA CONVENIO 2004 0 | 0 0 0o [ o5 | o |
GALAPA ESE CENTRO DE SALUD DE GALAPA o [ o[ o 0 | 0 0 |
LURUACO ESE HOSPITAL LOCAL DE LURUACO 0 0 | 0 0 | 0 0
MANATI HOSPITAL LOCAL DE MANATL ESE | o 0 | 88 0
POLONUEVO ES.E. CENTRODE SALUD DE POLONUEVO a5 | 5% | am | s | 148 | 548
REPELON ESE HOSPITAL DE REPELON 0 0 [msm 0 | o 0
SABANALARGA ES.E CEMINSA CONVENIO 204 | ] [

SANTALUCIA ESE CENTRO DE SALUD SANTALUCIA o o [ o o [ 0o [ 0
USIACURI ESE CENTRO DE SALUD DE USIACURI BRI RS R

Fuente: Sistemas de Informacién. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.

En el periodo analizado la Subregion Rio Magdalena Oriente no registran este
indicador Sabanagrande, ponedera; candelaria; palmar de Varela y practicamente
tampoco campo de la cruz, la Unica 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
hospitalizacion.

Tabla 18
Muertes Intrahospitalarias antes de 48 horas

ESEs de primer nivel de complejidad. Departamento del Atlantico

2014

Muertes intrahospitalanas antes |

B s | Hospital de l1a Regtén dei Rio Magdatena Oriente 2010 2011 | 2012 | 2013 2015 §

—ly

CAMPO DE LA CRUZ ‘ESE LOCALDECAMPODELACRUZ 0 0 0 0
CANDELARIA ESE HOSPITAL DE CANDELARIA ) ) ) ) ) 0
MALAMBO ESE HOSPITAL LOCAL DE MALAMBO ) ) ) 0,92 1,68 08
PALMAR DE VARELA E.S.E. CENTRO DE SALUD DE PALMAR DE VARELA 0 0 27 0 ) [
PONEDERA ESE HOSPITAL DE PONEDERA o 0 0 0 o | o
SABANAGRANDE ESE HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANAGRANDE ) ) ) 0 0 0o
SANTO TOMAS ESE HOSPITAL DE SANTO TOMAS CONVENIO 2004 1,18 o | o | o 461 241
SOLEDAD ESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD 3396 | 8947 | 4184 | 6433 | 122 | 3059
SUAN ESE UNIDAD LOCAL DE SALUD DE SUAN ) ) ) [) [) [)

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.
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6.6 Mortalidad Intrahospitalarias después de las 48 horas.

La mortalidad intrahospitalaria antes de las 48 horas es un indicador relacionado
con las caracteristicas del nivel de complejidad y el perfil epidemiolégico de la
poblacion atendida se constituye en una herramienta para evaluar los resultados
de la atencién hospitalaria y detectar las falencias de la calidad de la prestacion
del servicio. El factor que determina la proporcion de esta tasa esta dada por cada
1.000 pacientes hospitalizados en el periodo evaluado, en los resultados
comparativos de los afios 2010 a 2015 la ESE Hospital Nifio Jesus conservé
resultados menores a 1 muerte después de las 48 horas, la ESE CARI Alta
Complejidad en los tres primeros afos 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 afios 2013, 2014 y 2015.

Tabla 19
Muertes Intrahospitalarias después de 48 horas
ESEs de segundo y tercer nivel de complejidad. Departamento del Atlantico

Moot iahospdrs | Hospas eDESEGUNDOYTERCERMVELDEL | | . | . |
[ | 11 1 | 1 i
despues s DEPARTHIENTO Bgliinl %20”1 ot

SABANALARGA HOSPITAL DEPARTAMENTAL E SABANALIRGA CONVENO 004 | 007 | 022 | 024 | 013 | 012 | 0f2 |
BARRANQULLA E.SEHOSPITAL NINO ESUS DE BARRANQULLA AR IR
BARRANQULLA HOSPITAL UNVERSTTARIO CARIE.S. CONVENO 2004 M5 40 4% 1w W |
SOLEDAD HOSPITAL DPTAL JUNDOWNGUEZROMEROSOLEDAD 01 01 | 088 | 0 | 0 | 01

Fuente: Sistemas de Informacién. Secretaria Departamental de Salud del
Atlantico.

6.7Indicador de Satisfaccion del Usuario
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En las ESEs de Il y Il nivel de atencion el porcentaje de satisfacciéon global de los
usuarios promedio fue del 96%, es decir de 100 usuarios atendidos 96 recibidé un
buen trato del talento humano asistencial y administrativo del prestador de
servicios de salud.

Tabla 20
Satisfaccion del Usuario

Hospitales de 2 y Tercer Nivel de complejidad PROC[NDESIFCCON

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE SABANALARGA

SABANALARGA - 2- CORDIALIDAD CENTRO b
BARRANQUILLA |, ESEHOSPITALNROJESUS D 100%
BARRANQUILLA | O A -ORENTE e
SOLEDAD SOLEDAD -2- IO MAGDALENA ORIENTE B

PROMEDIO 96%

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.

En las ESEs de baja complejidad de la Subregion Cordialidad Centro el porcentaje
de satisfaccion global de los usuarios promedio fue del 90%, es decir de 100
usuarios atendidos 90 recibi® un buen trato del talento humano asistencial y
administrativo del prestador de servicios de salud. En las ESEs de Luruaco y
Santa Lucia la tasa de satisfaccion de los usuarios arroj6é 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
Satisfaccion del Usuario
ESEs de baja complejidad. Departamento del Atlantico
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Municipio Hospitales de la Region Cordialidad Centro BAJA | PROPORCION DE SATISFACCION GLOBAL DE
bt COMPLEJIDAD USUARIOS DE LA IPS

BARANOA ESE HOSPITAL DE BARANOA - CONVENIO 2004 98%
GALAPA ESE CENTRO DE SALUD DE GALAPA. 91%
LURUACO ESE HOSPITAL LOCAL DE LURUACO 78%
MANAT] HOSPITAL LOCAL DE MANATI. ESE 86%
POLONUEVO _E.S.E. CENTRO DE SALUD DE POLONUEVO 98%
REPELON _ESE HOSPITAL DE REPELON 90%
SABANALARGA E.S.E CEMINSA - CONVENIO 2004 98%
SANTA LUCIA ESE CENTRODE SALUD SANTA LUCIA 78%
USIACURI ESE CENTRO DE SALUD DE USIACURI 91%
i | 90%

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.

En las ESEs de baja complejidad de la Subregién Mar Caribe Norte el porcentaje
de satisfaccién global de los usuarios promedio fue del 85%, es decir de 100
usuarios atendidos 85 recibié un buen trato del talento humano asistencial y
administrativo del prestador de servicios de salud. En la ESE de Hospital Vera
Judith Imitola de Villanueva del municipio de Pioj6 la tasa de satisfaccion de los
usuarios arrojé un resultado del 65%, es de decir de 100 usuarios atendidos, 35 no
se encuentran satisfechos con el trato recibido.

Tabla 22
Satisfaccion del Usuario
ESEs de baja complejidad. Departamento del Atlantico

Hospitales de la Region del Mar Caribe Norte Primer Nivel de | PROPORCION DE SATISFACCION

R |
Municipio i Complejidad GLOBAL DE USUARIOS DE IPS

JUAN DE ACOSTA ESE HOSPITAL DE JUAN DE ACOSTA ' 99%
PI0JO HOSPITAL VERA JUDITH IMITOLA VILLANUEVA 65%
PUERTOCOLOMBIA  ESE HOSPITAL DE PUERTO COLOMBIA 90%
TUBARA ESE CENTRO DE SALUD DE TUBARA 84%
[ PROMEDIO | 85% |

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.

En las ESEs de baja complejidad de la Subregién Rio Magdalena Oriente el
porcentaje de satisfaccion global de los usuarios promedio fue del 80%, en el
detalle de datos por ESE la tasa de satisfacciéon del Hospital Local de Campo de la
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Cruz fue del 77% afectando en resultados de la Subregion. Las ESES restantes
las cuales presentan proporciones desde 81% (ESE Hospital de Malambo) hasta

100% (ESE de Palmar de Varela) de satisfaccion de sus usuarios

Tabla 23
Satisfaccion del Usuario
ESEs de baja complejidad. Departamento del Atlantico

PROPORCION DE SATISFACCION

Municipio | MMMMWQLOBAL DE USUARIOS DE IPS
CAMPODE LACRUZ ESE HOSPITAL LOCAL DE CAMPO DE LA CRUZ 1%
CANDELARIA ESE HOSPITAL DE CANDELARIA 88%
MALAMBO ESE HOSPITAL LOCAL DE MALAMBO 81%

PALMAR DE VARELA |E.S.E.CENTRO DE SALUD DE PALMAR DE VARELA 100%
PONEDERA ESE HOSPITAL DE PONEDERA 93%
SABANAGRANDE ESE HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANAGRANDE 90%
SANTO TOMAS ESE HOSPITAL DE SANTO TOMAS CONVENIO 2004 98%
SOLEDAD ESE HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD 89%
SUAN ESE UNIDAD LOCAL DE SALUD DE SUAN 0%
PROMEDIO 80% |

Fuente: Sistemas de Informacion. Secretaria Departamental de Salud del Atlantico.

7. Estructura de la Auditoria en Salud

En el nivel territorial la auditoria 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
Pablico — Defensoria del Pueblo y Personeria, se incluye la auditoria fiscal del
manejo de los recursos de la nacibn como es la Contraloria General de la
Republica en el Nivel Nacional y en su control descentralizado las Contralorias
territoriales y dentro del sistema general de seguridad social en salud, quien regula
la IVC cuya sumatoria nos da supervision es la Superintendencia nacional de
Salud, en donde dentro del esquema de aseguramiento es importante la auditoria
concurrente y en la garantia del monitoreo de los servicios de salud los

prestadores establecen las auditoria de los servicios y calidad en salud y sus

78



distintas formas de expresion de autorregulacién, autogestion y autocontrol. De alli
la importancia de ubicar en este contexto el papel que juega y donde esta ubicada
la labor de auditoria del derecho a la salud.

ONOQRRENTE EPS
AUDITORIA DE LA CALIDAD
AUDITORIA MEDICA DE QUENTAS
HOSPTALES PUBLICOS ESES| AUDTORA CE|  AUDITORIA DEL OBREDHO A LA
MHEACEL EN MUNIQRIOS DE 2 Y 3a. | SBRVIOQS CE SALUDADS_
CATEGCRIA SUD L AUDITORIA ADMNISTRATIVA Y
ANANGERA
AUDITORIA DE SSTMAS
MEQ 0002005
ONCURRENTE EPS
v . ‘ [~ AUDITORIA DEL A5
SISTEMA TERRITORIAL DE AUDITORA DEL DERBDHO A LA
AUDITORIA (IVC) DE LA SUPRINTENDENGA mg;fgg - HOSTALES B Ees| AT SALUD ADS
RED PUBLICA PRESTADORA NACIONAL DE SALUD SALLD o Y FoUD | AUDITORA VDO 0F QBIAS
DE SERVICIOS DE SALUD PRMERA AUDITORIA OPERAQONAL
AUDITORIA RNANQERA
MEQ 1002005
ONOQRRBNTE EPS
' AUDITORIA MEDICA DE QUENTAS
HOSATALES PUBLIODS ESES| AUDITORA CE
OONTRALORIA EN MUNIGIFIOS DE 45y 6 | SR pos AUDITORIA D& DEREDMO A LA
GENERAL DE LA CONTRALORIA CATEGRA SAWD SALUD ADS
NAQON DEPARTAMENTAL AUDITORIA DE LA CALIDAD
MEQ 0002005

Fuente: Adaptacién de los autores 2016

La estructura de la Auditoria en la red publica departamental concebida como un
sistema integrado de evolucion y auditoria del derecho a la salud en un hospital
publico y en la monitorizacion de toda la red, La Auditoria del derecho a la salud,
debe evaluar como minimo en los hospitales de la red publica 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 afiliacibn 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 atenciéon en
los niveles de complejidad; SIAU con sus componentes de PQRS y Admisiones;
las buenas practicas de seguridad del paciente y el control a la negacién del
servicio que regula la superintendencia nacional de salud y la evaluaciéon del
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proceso de tutela para garantizar por via juridica el derecho a la salud; estos
aspectos integrales son propositivos en un modelo de auditoria holistico, pero para
la tematica 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.

-[FRINK]P!OS DEL sa&sl

-[ AFILIAQON DE SSS ]

-[ POSSSY C ]

AUDITORIA DEL o DEBERES Y
ECH DERRECQHOS DEL

DERECHO A LA - et
SALUD

s REFERENQA Y
1 CONTRAREFERENQA

ADM SONES |

’I SAU

BUENAS PRACTICAS
DE SEGURIDAD DEL
PAQENTE

wl TUTELAS ]

NEGAQON DEL |
SERVI QD

Fuente: Adaptacion de los autores 2016

En razén a que dentro del esquema de aseguramiento y la Parametrizacién de la
contratacion con las Entidades responsables de pagos del departamento del
Atlantico, 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 publicos de
Colombia y mucho menos del departamento del atlantico, 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 mas de
10 entidades responsables de pagos con la carta estipulada por pagina WEB del
Ministerio de salud; recoge casi todas las en comento y por ende uno de los
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aplicativos, para monitorear en forma constante mediante la practica de la
auditoria del derecho a la salud, se toma en forma estricta la estipulada por el
Ministerio de salud asi:

1. Acceder a los servicios sin que le impongan tramites 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 afios

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 proteccion especial cuando se padecen enfermedades catastréficas y de
alto costo, sin el cobro de copagos.
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10. Que solamente le exijan su documento de identidad para acceder a los
servicios de salud.

11. Que le informen dénde y como pueden presentar quejas o reclamos sobre la
atencién en salud prestada.

12. Recibir un trato digno sin discriminacién 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.

156. Recibir servicios continuos, sin interrupcién y de manera integral.

16. Obtener informacion 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 opinion 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 atencion en salud.

19. Recibir o rechazar apoyo espiritual o moral.

20. Que se mantenga estricta confidencialidad sobre su informacién clinica.

21. Que usted o la persona que lo represente acepte o rechace cualquier
tratamiento y que su opinién sea tenida en cuenta y respetada.
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22. Ser incluido en estudios de investigacion cientifica, s6lo si lo autoriza .

23. Que se respete su voluntad de donar o no sus 6rganos.

La evaluacién y mediciéon de este contexto para establecer en cuanto se respeta a
los pacientes su derecho a la salud, no conocemos que estas auditorias que
hagan un monitoreo y evaluacion y por ende, como en la red publica del
departamento del atlantico, ningin auditor hace esta practica, 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. DISENO DE HERRAMIENTAS DEL MODELO DE AUDITORIA DEL
DERECHO A LA SALUD PARA LA RED PUBLICA DEPARTAMENTAL.

La herramienta para el modelo de auditoria del derecho a la salud consta de 5

aspectos basicos :

1

Principios de la ley estatutaria 2015: se realiza la medicién de cada uno de
los 16 principios basandose en 4 caracteristicas de cada principio. Con un
puntaje maximo de 8 para la mitad principios y 4 para la segunda mitad,
para un total de 100 puntos o 5 puntos.

Indicadores trazadores ( resolucion 256 del 2016), se tomaron indicadores
de seguridad (4 indicadores), de referencia (3 indicadores)y de experiencia
de atencién en salud ( 9 indicadores) los cuales se tabulan segin una
escala de valores. ( tabla 8.1.4)

Evaluacién de los 23 derechos de la carta de los de derechos y deberes de
los pacientes donde 5 es el puntaje maximo y 0 el minimo.

Evaluacioén de la referencia y contrareferencia en cuanto al régimen de
referencia y contrarreferencia y red prestadora de los servicios de salud, los
equipos basicos de salud y desarrollo organizacional de la admision y
remision de pacientes. Los soportes de calificacion incluyen evidencia
verbal, documental y otras evidencias.

Evaluacién de la calidad del servicio: que incluye el cumplimiento de las
politicas nacionales de calidad del servicio, evaluacién de la encuesta de
satisfaccion, grado de desarrollo del SIAU y del sistema de quejas y
reclamos. Los soportes de calificacién incluyen evidencia verbal,
documental y otras evidencias

En la medicién global de cada uno de los items el puntaje maximoes 1y se

obtiene la siguiente evaluacion:

1.

Derecho a la salud excelentemente garantizado : puntuacién 5

2. Derecho a la salud garantizado: puntuacién 4
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3. Derecho a la salud comprometido: puntuacion 3
4. Derecho a la salud aplazado: puntuacion 2
5. Derecho a la salud negado : puntuacion 1

A continuacion se describen cada uno de los 5 componentes de la auditoria de |
derecho a la salud.

Para el disefio del aplicativo de las herramientas de auditoria se tomaron los
principios de la ley 1751 de 2015 que orientan la prestacion de servicios de salud
para la materializacion del derecho fundamental a la salud, los se esbozan a
continuacion:

Universalidad: entendido en este caso, como la cobertura sin exclusion de toda la
poblacién 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 poblacion con mayor capacidad econémica a los mas 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 provision 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 Eleccion: 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 segin las condiciones
de oferta de servicios, aparece como principio en la ley 1438 de 2011 y como
principio de libre eleccion en la Ley 1751 de 2015 o estatutaria de la salud.

85



Calidad e idoneidad Profesional: entendido en la ley 100 de 1993 como la garantia
a los usuarios de la calidad en la atencién oportuna, personalizada, humanizada,
integral, continua en salud y de acuerdo con estandares aceptados en
procedimientos y practica 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 Atencién en salud prevalecen los derechos de las
mujeres en embarazos, los nifios, las nifias 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 actualizacion 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 obstaculos
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 A&gil 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 solucion a sus problemas de salud.
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Accesibilidad: Es importante que la red prestadora de servicios disponga de una
capacidad técnico cientifica para garantizar el acceso del paciente a su portafolio
de servicios.

Pro Homine: la norma mas favorable a la persona en su derecho a la salud.

Oportunidad: Asignacion de citas y atencion de urgencias deben atender los
protocolos y tiempos y movimientos de la productividad de la atencion.

Interculturalidad: entender que Colombia es multicultural y los problemas de salud
se tratan de una manera diferencial. Sin conculcar sus derechos.

Proteccién a los pueblos Indigenas: Es un principio del etno desarrollo en salud
para la proteccion de los pueblos y comunidades Indigenas, 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 Evaluacion y Evidencias.

El auditor del Derecho a la Salud debe poseer las habilidades y destrezas para
establecer las estrategias de recoleccion de la informacion en el hospital publico,
desarrollar la aplicacion de los indicadores de evaluacién, tabular, analizar los
datos obtenidos en términos de la légica formal del proceso auditor, de acuerdo a
los principios del SGSSS que se incluyen en la sistematizacién y parametrizacion
de los criterios y evidencias objetivas las cuales se proponen en los siguientes
apartes:
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AUDITORIA DEL DERECHO A LA
SALUDDELOSPRINCIPIOSDEL ~ CRITERIOS PARA LA EVALUACION Y EVIDENCIAS

SGSSS ENLOS HOSPITALES (PARTE 1)
PUBLICOS ESES

1. Comprobar la Garantia y Oportunidad en la Asiganacion de
Citas 2. Que se Haga el Triage Il en Urgencias en forma Correcta 3.
Que se acompaie al paciente a que [a ERP autorice el Servicio 4,
que se haga una admision correcta del paciente cuan es remitido.

1.El paciente tiene varias opciones para facturar a patologia
presentada 2. al paciente independiente de su grado de afiliacion
s¢ le atiende con las mismas dinamicas y humanizacion con que
SOLIDARIDAD se hace contodos porigyal 3. Si el paciente no tiene recursos de
copagos y afines se le da de alta sin problemas 4. Lo familiares
del paiente ienen [a informacion basica del estado de salud del
paciente
{. Independeinte si hay contrato 0 no con la ERP donde esta afiliado 2.
lle indica al paciente los pasos a sequir para reclamar sus derechos
EQU | DAD como paciente 2. no permite el paseo de la juerte en [a atencion 4, en
\urgencias primero lo atiende y despues comprueba derechos.

UNIVERSALIDAD
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AUDITORIA DEL DERECHOA LA
SALUD DE LOS PRINCIPIOS DEL

SGSSS EN LOS HOSPITALES
PUBLICOS ESES

LIBRE ELECCION

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

LA CALIDAD E IDONEIDAD
PROFESIONAL

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 atencion del paciente

PREVALENCIA DE
DERECHOS

1. Se tiene preferencia en los programas de Gestantes la
captacion del embararzo antes de las 12 semanas 2. Los nifios y
Nifias son prioritarios en la atencion 3. Los Ancianos y adulto
mayor tienen prioridad en la atencion de los servicios de salud de
la ESE 4. Losdiscapacitados tienen las rampas y un tratamiento
preferencial en la atencion

PROGRESIVIDAD DEL
DERECHO A LA SALUD

1. Reconocimiento Inmediato del POS al paciente 2.
Reconocimiento a su caracter 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)

SOSTENIBILIDAD

1. Esfuerzo de la ESE para garantizar una acertada contratacion
2. esfuerzo de la ESE para garantizar una adecuada facturacion 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 dotacﬂgg biomedica para la atencion del paciente




AUDITORIA DEL DERECHOA LA
SALUD DE LOS PRINCIPIOS DEL
SGSSS EN LOS HOSPITALES
PUBLICOS ESES

CRITERIOS PARA LA EVALUACION Y EVIDENCIAS
(PARTE3)

CONTINUIDAD

1. El Portafolio de servicio es integral 2. la atencion en salud es
dinamica y funcional en el acceso y no esta dispersa 3. se
garantizan los servicios al paciente como procesos
multiproducto 4.Incomodidad de la infraestructura y capacidad
instalada de la ESE para prestarie los servicios continuos al
paciente

DISPONIBILIDAD

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
remision a otro nivel de atencion 3. Eciste procesp de
contrareferencia en la ESE 4. Se tiene la disponibilidad de los
especialistas y acuden al llamado en forma eficiente cuando se
les requiere

ACEPTABILIDAD

1. acepta las condiciones en que llega el paciente a consuita 2. en
urgencias reciben al padlente en el estado que llega y se atiende
de acuerdo a sus condiciones 3. no se le establecen condiciones
de selecci6on adveraa al paciente 4. La integridad personal del
paciente es prioritaria sobre su presentaclon personal basica

ACCESIBILIDAD

1. Se maneja el concepto de area social de mercado o de gestion
sanitaria 2. la Ambulancia traslada al paciente a la urgencia mas
cercana a sitio del accidents 3. la asignacion de citas esta en el
estandar 4. la atencion al paciente es coherents con el servicio
que se ofrece en la publicidad del hospital

PRO HOMINE

1. Representacion eficiente del padiente ante el prestador 2. se
cumplen los tiempos de requerimientos de orden de servicio y si
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
atencion 4. La ESE atiende al paciente y le da prioridad alos

compromlios que llegan con el mismo

AUDITORIA DEL DERECHO A LA
SALUD DE LOS PRINCIPIOS DEL

SGSSS EN LOS HOSPITALES
PUBLICOS ESES

OPORTUNIDAD

CRITERIOS PARA LA EVALUACION Y EVIDENCIAS
(PARTE 4)

1. Hay oportunidad adecuada en la asignacion de citas 2. la
cancelacion de cirugias y servicios es aceptable en sus niveles
de atencion 3. las urgencias se le hace el triage en el tiempo de
referencia 4.1a oportunidad del padiente cuando llega al servicio
coincide con la hora de la cita

INTERCULTURALIDAD

1.Lavida del paciente esta por encima de credos, de costumbres
y de respeto por sus creencias 2. Se aceptan programas
especificos para culturas especificas 3. el hospital en su atencion
no niega el servicio ni por credo raza ni religion y color 4. Se
educa a la poblacion por cada etnia o grado educativo de como
utilizar el servcio de salud

PROTECCION A LOS
PUEBLOS INDIGENAS

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 especificos del etnodesarrolio
para contribuir a la antropologia y sociologia medica

PROTECCION A LOS PUEBLOS Y

COMUNIDADES INDIGENAS, ROM,

NEGROS AFRODESCENDIENTES,
RAIZAL Y PALENQUERAS

1. se Entiende y resoetan 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 especificos del etnodesarrolio
para contribuir a la antropologia y sociologia medica

TOTAL CALIFICACION DE LA AUDITORIA DE LOS PRINCIPIOS DEL SGSSS

S O pm—
( EEYYY




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 acompaiia 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 Atencion da Impotancia 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 atencion 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 aplicacion 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 aplicaciéon del principio de
INTERCULTURALIDAD
El hospital Publico respeta el principio de Proteccion a los pueblos Indigenas

El Hospita Publico respeta el principio de Proteccion a los pueblos y
comunidades Indigenas, ROM, negros afrodescendientes; raizal y
palenqueras

GRAN TOTAL
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Escala de Calificaciéon de los Principios

ESCALA DE CALIFICACION DE LA AUDITORIA
DEL DERECHO A LA SALUD DE LOS PRINCIPIOS  CALIFICACION CALIFICACION

DEL SGSSS EN 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
PROGRESIVIDAD 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
INTERCULTURALIDAD 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

Evaluacioén Final de la Auditoria del derecho a la Salud de los Principios

CONVENCIONES EVALUACION
CUMPLIMIENTO EN ALTO GRADO 5
CUMPIMIENTO EN MEDIANO GRADO 4
CUMPIMIENTO EN REGULAR GRADO 2
CUMPLIMIENTO EN BAJO GRADO 1
NO CUMPLE ABSOLUTAMENTE 0
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Estructura General

PRINCIPIOS DEL SGSSS APLICADOS A HOSPITALES

PUBLICOS ESES

En la Atencidn al Paclertte que Pide Cita o ingress a urgencias la ESE
garantiza ¢l principio de la UNIVERSALIDAD en ef sentido a que SIAU y
Admisiones, Busca la Forma y acompafia al paclents a que se haga

de D«
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[6. Mo curnple absaktaments

CRITERIOS PARA LA EVALUACION Y EVIDENCIAS

la y Op enlaA de CRtas
2 m-uuag-ol‘mag.nonumndumb«nncm: Que se
.eompnﬂ.dp-ebnﬁnqu.laERPMﬂS-vwo‘ que se

. Cumplimisrts en mediano Grado
2. Cumpmierto en Regules Gredo
1. Cumplimiento en Bajo Grado
lo. 40 cumpte atmatsamenss

h-g- una del s
1. Bl pacierna tiene varias opclones para facturar la patologls
p 3 P de au grado de sfiiiacion se

o y con que se
hsce con todos por igyal 3. 81 el pacients no tiene recursos de

Ieop-go‘ymmnbdndoah sin problemas 4. Los familares del

|palente tienen la Informacion basica del estado de ssiud del
mlcilnh

I Cirpiimioras on obs wedo |1, Independeime 3l hay contrato 0 no oon la ERP donds esta afiliedo 2. le
|EI Hospital Publico -ESE, atiende al paciente en tm-_:;:::m'-"* |indica al paciente los pesos a seguir para reclamer sus derechos como

|terminos de EQUIDAD

on Bajo Grado

|La ESE Hospital Publico garantiza el principio
/de LIBRE ELECCION DE SUS PACIENTES

\p-domz no perTite el paseoc de la juerte en la atencidn 4. en wrgencias
|orimaro lo atiende y T = {

1. Qunplnisres
0. Mo cx abachtumerte
e e

.. wﬁvmmﬁma.‘o

La Calidad e Idoneidad Profesional se garantiza
|por parte de la ESE Hospital Publico en la
atenclon a sus pacientes

1. Cuando solicita la CRa o !.l'vlolol ambulstorios y puede
concertar |a forms y dias y hors de acuerdo a ia saveridad de la

2, sele los y e dela
salud y este puede decir cual escoge mientras tengan
disponibliidad y tumoe 3. cuando puede decidir firmando el
consentimiento Informado por la praxis de una stencion en salud

EL Hospital Publico ESE, dentro de sus Politicas de
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8.2 Aplicativo De Los Indicadores Trazadores

Los indicadores trazadores que tiene en cuenta la red prestadora de servicios de
salud publica en todo el pais que reporta el SIHO, en el componente de Calidad,
de conformidad con la Resolucion 256 del 5 de febrero de 2016 emanada del
Ministerio de Salud, por la cual se dictan disposiciones en relacién con el Sistema
de Informacién para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo
de la calidad en salud se esbozan a continuacion:

8,1.1 Indicadores de Seguridad

INDICADOR TRAZADOR RESOLUCION
2355 DE 206 IPSS

DOMNIO CODIGO NUMERADOR | CODIGO DENOMINADOR

| | P.26. Nimero total de pacientes
hospitalizados que sufren caides en el
TASA DE CAIDA DE PACIENTES EN EL | pariodo.

SERVICQIO DE HOSPITALIZACION

SCND P24 Sumutors do s doastarca e
los pacientes en los servicios de
hospiiaiizacién en ol periodo.

P.213 Namero de pacientes que
| | reingresan & servicio de urgenaias en
PROPORCION DE REINGRESO DE | lamismainstitycién antes de 72 horas
PACIENTES AL SERVICIO DE SEQURIDAD | con el mismo diagndaboo de egreso. |
URGENCIAS EN MENOS DE 72 HORAS ‘

P.213 Nimero total de pacientes
stendidos en i servicio de urgenciss,
on ol periodo.

P.214 Nimero total de pacientss que ]
reingresan al servicio de

TASA DE REINGRESO DE PACIENTES m"“?"";tt";’;:"m":d
HOSPITALIZADCS EN MENOS DE 15 | SEQURIDAD | sl e Hoim 2o
DIAS e
b P.214 Nimero total de egresos vivos
) - on ol pariodo.
| P.215 Namero total de cirugiss
programadas que fueron d
PROPORQONOD:UCGA:WGON DE FARDAD por causes atrbuibes a1a instiuc.

P215 Nimero total do crugias
___programedas.
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8.1.2 Indicadores de Referencia

CODIGO NUMERADOR

CODIGO DENOMINADOR

REMISION DE PACIENTES AMBULATORIOS| REFERENCIA | % Pecientes remitdos & ""'::.:::'.’,:'" Seadeissrviciotmbuiodo
; (8% fOMUAON Ge8Te 6} S8V T8 UrgH —
REMISION DE PACIENTES URGENQIAS | REFERENCIA e L D, v sl
REMISION DE PARTOS REFERENCIA No. de pacientss remitidos para ia stencién del parto a niveles superiores

8.1.3 Indicadores de experiencia en la atencion en salud

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA
LA ASIGNACION DE QITA DE MEDIGNA
GENERAL

EXPERIENCA DE
LA ATENQON

P.3.1 Sumatoria de la diferencia de dias
calendario entre la fecha en la que se
asigné la cita de Medicina general de

primera vez y la fecha en la cual el
usuario la solicité.

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA
ASIGNACION DE CITA DE ODONTOLOGIA
GENERAL

EXPERIENCA DE
LA ATENCQION

P.3.2 Sumatoria de la diferencia de dias
calendario entre la fecha en la que se
2signé I cita de Odontologia general
de primera vez y la fecha en la cual el

usuario la solicité.

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA

P.3.3 Sumatoria de ia diferencia de dias
calendario entre la fecha en la que se
asigné la cita de Medicina Interna de

EXPERIENCIA DE | primera vez y a fecha en la cuai el
ASIGNACION ?:T:.T:ADE MEDICINA LA ATENGON st 1o selisibs
P.3.4 Sumatoria de la diferencia de dias
calendario entre la fecha en la que se
asigné la cita de Pediatria de primera
TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA | EXPERIENQA DE on i kichsoh K o A B
ASIGNACION DE CITA DE PEDIATRIA LA ATENOON soliolté,
P3.5 Sumatoria de ia dNerenais de dias
calendario entre s fecha en la que se
=igné la dits de Gmeaciagia de
TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA | EXPERIENOA DE | primera vez y la focha an s cual ol
ASIGNACION DE GITA DE GINECOLOGIA | LA ATENOON usuario la soliaits.
P.3.6 Sumatoria de la diferencia de dias
calendario entre la fecha en la que se
asi la cita de Obstetricia de primera
TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA | EXPERIENOA DE :‘;hm“h__d fola
ASIGNACION DE CITA DE OBSTETRICA | LA ATENQON solicité,
P37 Sumatoria de la diferencia de dias
calendario entre la fecha en la que se
TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA asigné la cita de Cirugia General de
ASIGNACION DE GTA DE CIRUGIA XN A DE primera vez y la fecha en la cual el
GENERAL LA ATENQON usuario la solicits.
P.3.10 Sumatoria del nimero de
minutos transcurridos a partir de que
< el paciente es clasificado como Triage
‘:m:A:EBﬂlmﬂ.llm EXPERIENCIA DE | 2y el momento en el cusl es atendido
EN EL TRIAGE II LA ATENCION | enconsultade médico.
P.3.14 Nimero de usuarios que
' respondieron 7muy buena? o 7buena?
ala pregunta: Jcémo calificaria su
PROPORCION DE SATISFACCION GLOBAL | EXPERIENCA DE | experiencia global respecto a los
DE USUARIOS DE 1P8 LA ATENCON servicios de salud que ha recibido a
través de su IPS?.
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P.3.1 Namero lotal de citss de
Medicina General da primera vez
ssignades.

P.3.2 Mimero total de ditas de
Odontologis General de primers vez
mipnmm.

P.3.3 Nimero total de citas de
Medicina interna de primera vez
as 3

3.4 Nimero total de citas de Pediatria
de era vez as|

P35 Nimero total de citas de

P.3.8 Nimero total de citas de
Obstetricia de era vez as

P.3.7 Mimero total de citas de Cirugla
General de vez 5

P3.10 Nimero total de pacientes
clasificados como Triage 2, en un
determinado.

P.3.14 Nimero de usuarios que
respondieron la pregunta.




Los indicadores trazadores se adoptaran, de acuerdo al nivel de complejidad y al
portafolio de servicios que oferte la ESE, previa parametrizacion.

8.1.4 Escala de Valores de los indicadores Trazadores

TABLA DE CALIFICACION DE LOS RESULTADOS DE LOS

INDICADORES

TASA DE CAIDA DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE
HOSPITALZACION
PROPORCION DE REINGRESO DE PACIENTES AL SERVICIO DE
WURGENCIAS EN MENOS DE 72 HORAS

ITASA DE REINGRESO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN
MENOS DE 16 DIAS

|PROPORCION DE CANCELACION DE CIRUGIA |

[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERAPARA LA ASIGNACION DE CITA
[DE MEDICINA GENERAL

iEMPO PROMEDIO OE ESPERAPARA LA ASIGNACION DE CITA
DE ODONTOLOGIAGENERAL

[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA
DE MEDICINA INTERNA

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA
DE PEDIATRIA

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERAPARA LA ASIGNACION DE CITA
DE GINECOLOGIA

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA
DE OBSTETRICIA
[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERAPARA LA ASIGNACION 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 Il

IPROPORCION DE SATISFACCION GLOBAL DE USUARIOS DE IPS

73 60 30 14

SUMATORIAS DE LOS INDICADORES TRAZADORES g
CONVERSIONES ENTRE 74 YBOIENTRE 51Y 73] ENTRE 31Y 80 | ENIRE
CALIFICCION MEDIA 5 -lﬁ

8.1.5 Calificacion General de los Indicadores Trazadores

CONVENCIONES EVALUACION
CUMPLIMIENTO EN ALTO GRADO 5
CUMPIMIENTO EN MEDIANO GRADO 4
CUMPIMIENTO EN REGULAR GRADO 2

1
0

CUMPLIMIENTO EN BAJO GRADO
NO CUMPLE ABSOLUTAMENTE
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8.1.6 Estructura y Estandares de los Indicadores Trazadores

DO OD O D 0
D ADOR RAZADOR R 0] (0] 6D 016 DICADOR
DICADOR 5 D 00
TASA DE CAIDA DE PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION FARDO CER I
IPROPORCION DE REINGRESO DE PACIENTES AL SERVICIO DE URGENCIASEN | | X l
MENOS DE 72 HORAS jI| FAROD 1%
e e,
{TASADE REINGRESO DE PACIENTES HOSPITALZADOS ENMENOS DE16DIAS = g3 mipaD 1%
PPROPORCION DECANCELACIONDECRUGA |  garow 2%
[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITADEMEDICINA | EXPERIENGA CE (A 2 DIAS
GENERAL ATBNOON
TEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITADE EXPERIENOA [E LA 1DIA
DONTOLOGIA GENERAL ATBNOON
[FIEMPO PROMEDIO DE ESPERAPARA LA ASIGNACION DE CADE MEDICINA | EXPERIENOA CE LA 15 DIAS
NTERNA ATENOON
IEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITADE PEDIATRIA | EXPERIENOA CE LA
10 DIAS
ATENOON
IEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE EXPERIBNOA CE LA
INECOLOGIA ATBOON 8 DIAS

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE OBSTETRICIA| DFERBNOA [E (A

ATBOON 8 DIAS
IEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITADE CIRUGIA EFPERBNQA CE LA

GENERAL ATRNOON 15 DIAS

REMISION DE PACIENTES AMBULATORIOS p—— 100%

[REMISION DE PACIENTES URGENCIAS REFGROOA 100%
EMISION DE PARTOS REBRB\0A 100%

[TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LAATENCION DEL PACIENTE EXFERENOA OE LA

CLASIFICADO EN EL TRIAGE I ATENOON 30 MINUTOIS

PROPORCION DE SATISFACCION GLOBAL DE USUARIOS DE IPS EXPERIENQA CE (A a5%

ATROON

8.2Aplicativo De Monitoreo De La Carta De Derechos Y Compromisos Con EIl
Paciente

En la carta de derechos y compromisos con el paciente, el auditor encontrara que
algunos postulados de garantia derecho fundamental a la salud que aplican para
las entidades responsables de pago y demas 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 Calificacion de la Carta de Derechos del Paciente

CONVENCIONES EVALUACION
DERECHOS EN ALTO GRADO 5
DERECHOS EN MEDIANO GRADO 4
DERECHOS EN REGULAR GRADO 3
DERECHOS EN BAJO GRADO 2
NO SE LES RESPETAN SUS DERECHOS 0

8.2.2 Estructura de Evaluacion de la Carta de Derechos del Paciente

TIPOS DE EVIDENCIAS DE LA
CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL PACIENTE  CALIFICACIONDELA  EVALUACION A) Criterio subjetivo del

CARTA DE DERECHOS auditor b) Monitoreo y'Evaluacion c)
DEL SGSSS APLICADOS A HOSPITALES PUBLICOS ENLAESEHOSPITAL  apicativo de evaluacion d) seguimiento

ESES PUBLICO y experiencia e) No Aplica al nivel de
complejidad y portafolio

1. Acceder a los servicios sin que le Impongan tramites
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 tamblén
lo puede recibir.

3. Recibir por escrito ias razones por las que se niega el
servicio de salud

4. Que en caso de urgencia, sea atendido de manera
Ir dlata, sin que le exllan documentos o dinero

Pﬁuo atiendan con prioridad a los menores de 18 aftos
8. 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 prestarie
los serviclos de salud requeridos.

8. Que como cotizante le paguen las licenclas y las
Incapacidades médicas.

14

9. Tener pr peclal cuando se padecen
enfermedades catastréficas y de alto costo, sin el cobro
de copagos.

10. Que solamente le exljan su documento de identidad|
para acceder a los serviclos de salud

11. Que le Informen dénde y cé pueden presentar
quejas o recl sobre la atencién en salud prestada.

12. Recibir un trato digno sin discriminacién alguna

13. Recibir los servicios de salud en condiciones de
higlene, seguridad y respeto a su intimidad

14. Recibir durante todo el proceso de la enfermedad, la
m_olor asistencia médica disponible

16. Recibir servicios continuos, sin interrupcién y de
|manera Integral.

18. Obtener Informaciéon clara y oportuna de su estado de
lud, de los servicios que vaya a recibir y de los riesgos
del tratamlento.

17. Recibir una segunda opinién 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 atencion en
salud.

19. Recibir o rechazar apoyo espiritual o moral.

20. Que se mantenga estricta confidenclalidad sobre su
Informacién clinica

21. Que usted o la persona que o represente acepte o
rechace cualquler tr lento y que su opinién sea tenida
en cuenta y respetada.

22. Ser Incluido en estudios de Investigacién cientifica,
sélo si lo autoriza

23. Que se respete su voluntad de donar o no sus érganos

GRAN TOTAL
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8.3 Herramienta De Evaluacion De La Referencia Y Contrarreferencia Segun
Capacidad Instalada De La Complementariedad De Servicios De Salud

8.3.1 Convenciones de Calificacion de la Referencia y Contrarreferencia.

___CONVENCIONES | EVALUACION
'SE CUMPLE EN ALTO GRADO 5 |
'SE CUMPLE EN MEDIANO GRADO _ [ 4 ]
'SE CUMPLE EN REGULAR GRADO | 3
SECUMPLEENBAJOGRADO | 2
NO SE CUMPLE ABSOLUTAMENTE _'; 1

El simmum de calificacion tiene en cuenta la evaluacién 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 Basicos de salud en la ESE, el Grado de desarrollo organizacional
de los procedimientos de la admision y la remisién de pacientes
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8.3.2 Estructura de Monitoreo y Evaluacion de la Referencia

Contrarreferencia.

AUDITORIA DEL DERECHO A LA SALUD SOBRE LA REFERENCIAY
CONTRAREFERENCIA DEL HSPITAL PUBLICO ESE Y RED

PRESTADORA DE SERVICIOS

REGMEN DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA Y RED PRESTADORA.

DE SERVICIOS DE SALUD EN LA ESE

P1. La ESE en su funcién de kaci6n reg ok do en

forma eficlente su manual do mhnneh y contrareferencia
reglamentariamente.

P2. La ESE en sus pr de aut luacié gistra la d|

técnico clentfiice dol transporte ambuiatono Blsm o modclh:do
terrestre, fluvial o aéreo y cumple eficlentemente con el proceso de
traslado de los pacientes remitidos a niveles superiores o de
contrareferencia sl es de tercer nivel.

P3. La ESE en su pmcno de autoguﬂén tiene establecido en forma |

fick los protocok dos de ision del primer
nivel al Smndo Nivel da oomwm
P4. La ESE en su proceso de aumguﬂén tiene establecido en forma
fick los pr los o dos de remisién del
segundo nivel al tercer nlvoldaconﬂqlktd
P5. La ESE en su proceso de autogestion tiene establecido en forma
fick los pr los o pr dos de rdénacién para fo
de sus peck idade. bles de pegos con el

Centro R!ﬂhtbrda Umm:hs de su éres de Eﬂon itank

RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Y EQUIPOS BASICOS DE

] EVIDENCIA VERBAL | DOCUMEN (

SALUDEN LA ESE

P1. La ESE en su funcién de 6n ha ido do fa
contratacién del eje de salud publkz con jos recursos wc por derecho
propio le flere el ente territorial a través de redes integradas de salud
- RISS.
P2. La ESE en la efecucién de suc ividades de inter i
individuales y colectivas ha ido img do su trabajo de 6
primaria en salud el funck K de equipos bisicos de salud
P3. La ESE en su funcién de aut ha
oxtr el trabajo en equipos ex que d
en forma efk los progr de inter t lecth ]
Individuales.
Pé. La ESE en sus ef rias de gostio gistrd una refacio

/costo de su para ias ej rlas de salud publica

en las diferentes dreas de gestion sanitania.

PS5. La ESE en sus mponsnbﬂiwdos de efecucién de salud publica

i en las inter y colectivas el trabsjo en red
Intogmthdourvlaosdn salud y los equipos bisicos de salud d Han
procesos articulados con los dem&s actores responsables de los

|programas en su 4rea de gostion sanitaria.

GRADO DE DESARROLLO ORGANZACIONAL DE LA ADMISION Y REMISION
DE PACENTES

P1. La ESE en sus responsabliiidades de w(ommmdon en informacion
y icacién con los , para fas

dmisk y K de las tiene S do El Manual
Guls Del Usuario, existe y se difunde entre los usuarios los deberes y
derechos de estos y se tiene un progr de 6n al para la

utilizacién correcta del servicio.

P2. La ESE en su proceso de | de admisk y igli
registra coordinacién con 8 Nge y akanms de usuarnos para der
informacién sobre el interés publicos formal de k atencibn a sus

p y rinde periddk de la gesti6 p a sus
= dadania en g 5

P3. La ESE para el dounulo de sus pr de admisi y

o un do de refe ia y refe S

dnpochnmoonchomm gulador de urg y emergencias - CRUE

yh

P4. La ESE en sus responsabitidsdes de gestio dlos de

Transportes de pacientes ya sea TAB o TAM, Terrestres, Fluvlalo Aéreo y

este ple con las alick écnico cientificas de la habditacion que le

permiten operar edecuack en ficio de la oportunidad de traslado

del paciente.

PS. La ESE do reg una #0n de urgencias 24 horas cuenta

con los medios de icaci6n adecuados para la 6n y i6

de pacientes, con una efecth para y remitir

lopor Urgencias Vitales y Emerge

SOPORTE DE CALIFICACION

EVIDENCIA|
EVIDENCIA VERBAL | DOCUMEN
TAL

OTRAS EVIDENCIA]

CUALES?

| CUALES?

a0
EVIDENCIA VERBAL | DOCUMEN
TAL

OTRAS EVIDENCIA
CUALES?




8.4Criterios De Medicion De La Calidad Del Servicio Y Satisfaccion Del
Usuario A Aplicar

Para determinar las diferentes mediciones que regularmente se toman de las
ciencias exactas, estadisticas, biopsicosociales y demas que midan la satisfaccion
del usuario y la calidad del servicio en los hospitales publicos — ESES, en este
caso los del departamento del atlantico, se desarrollaron los siguientes criterios
(24):

La satisfaccion del cliente se mide mediante monitorios continuos que indaguen
sobre la opinién de éstos respecto al servicio de salud prestado. Los monitorios
deben ser desarrollados por personas calificadas en las areas de Psicologia;
Investigacion de mercados; Estadisticas, epidemiologos y de experiencia en
técnicas de entrevista y sistemas computacionales.

En la Auditoria del Derecho a la salud, se dej6 a discrecionalidad del Auditor la
aplicacién de las técnicas existentes o las siguientes herramientas de medicién de
satisfaccion del Usuario, pero sus resultados deben unificarse para su valoraciéon y
evaluacion en los siguientes criterios propuestos:

CLISA: Cliente satisfecho: busca realizar una evaluacién Al paciente en la ultima
atencion en salud prestada. Caracteristica: Es un cuestionario corto para la
realizacion al egreso del paciente, sus preguntas se dirigen a la experiencia de la
uitima atenciéon en salud Duracion promedio 5 minutos.

ENCUESTA POR CORREO:Pemite evaluar procesos y ciclos en forma mas
detallada. Debe ir acompafado por una carta de presentacién y justificacion del
estudio o un instructivo. Caracteristicas: permite mayor cobertura geografica;
ahorra costos y tiene como desventaja de la efectividad de su diligenciamiento y
devolucion que es de un 5 a10% del total de cuestionarios enviados.

101



IN SITU- OBSERVACION DIRECTA: Se aplica dentro del mismo ambiente del
hospital, se coloca en admisiones 0 en cada servicio de salud para que el cliente
la tomé y evalué por si mismo el servicio recibido.Caracteristicas: caracter directo
— preguntas cerradas y de escala; su duracion depende del ciclo que se esta
evaluando; aprovecha el tiempo de espera del paciente, su debilidad radica en que
su aplicacién no se adecua a las condiciones del servicio de urgencias.

ENTREVISTA PERSONAL:Se le practica directamente al cliente en su lugar de
trabajo o residencia con cita previa. Puede ser de caracter estructurado o charla
informal, se lleva una guia, pero el cuestionario no es rigido.Caracteristicas:
permite mayor profundidad de respuesta e indagar sobre aspectos
complementarios de los servicios de salud, permitiendo mayor riqueza enlos
resultados. Su implementacién requiere una mayor erogacién 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 organizacion
dentro de algunos momentos de verdad que impliquen consulta. Caracteristica: la
informacién parte de la observacién y experiencia del cliente incognito. Se requiere
el entrenamiento del “usuario”, segun los estandares de calidad previamente
definidos para la capacitaciéon en esta estrategia.

ENTREVISTA ON LINE: Envié de cuestionario via e, mail a los clientes del
hospital. Esta técnica garantiza seguridad.Caracteristica:En la Red publica 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 calificacion del aplicativo

' CONVENCIONES ~ |EVALUACION|
'SE CUMPLE EN ALTO GRADO s
SE CUMPLE ENMEDIANOGRADO | 4
SE CUMPLE EN REGULAR GRADO | 3 |
SE CUMPLE EN BAJO GRADO | 2

/NO SE CUMPLE ABSOLUTAMENTE

————— — — - -

(3]

El summum de calificacion tiene en cuenta la evaluacibn de tres aspectos

fundamentales como son:

Cumplimiento en la ESE de las politicas nacionales de calidad del servicio y
satisfaccion del usuario

Evaluacion de la encuesta de satisfaccidn del usuario y calidad del servicio de la
ESE.

Grado de desarrollo del SIAU (Sistema de Informacién y Atencidn del usuario)

Evaluacion del Sistema de Quejas y Reclamos de la ESE - PQRS
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8.4.2 Aplicativo de evaluacion de calidad del servicio

AUDITORIA DEL DERECHO A LA SALUD SOBRE LA REFERENCIA Y!
CONTRAREFERENCIA DEL HSPITAL PUBLICO ESE Y RED

PRESTADORA DE SERVICIOS

CUMPLIMENTO EN LA ESE DE LAS POLITICAS NACIONALES DE CALIDAD
DEL SERVICIO Y SATISFACCION DEL USUARIO

P1. La ESE en ol de Yo de sue o7 de av alén pers la
calided del servialo, regl o imph o de g de aalided del
eorviclo y ) Qe dvtermi y ®8 note en sus
dinémiana de Atencion ls humeneaién del aervicio.

P2. La ESE en sus P liceciee de oms o o
rph alén de un progy de bl y oeote oo
oconoaido por todos los emp) de le ajs en forms

mb&mmm.uvldnb.upm&bmdsmﬁ
Inforrrmaién y Atenocion -lumdo SIAU

P3. La ESE en sus o de suto. tone alsree
para medly y o, e de jos y oe Kado.
de au apiiamalén son conoakive por todoe los sctores y en loa comitée y

P4. La ESE en sus bifidadve regletra M
entre los dfe /e y de e del
como indloado dor y la Hoed del servicio que presta.

PS. La ESE CGene d y dsemineds s aus
los Fluk y et de al on
forme virtuai, dotonk ) ¥ dooumenital y Yo

organiemos claves se toms dualsionee de majara sl respecto. |

3.1.1.1 EVALUACION DE (A ENCUESTA DE SATISFACOON DEL USUARIO Y CALIDAD
DEL SERVICIO DE LA ESE

P1. La ESE en ol de repo del indamdo dor de
Aesltad regs uns do de pera medd el gredo
de setwfeanitn del y oo spl ocon le mayor
velorativa ind
P2. La ESE reglw on su pr de suto, t6n une lided de le
oalided del servialo pr ocon le lided de loe Redoe de e
sstivfooaidn del usuario
P3. Ls ESE en sus & de on el s como
. brrpoy un siwts de guejes y redlamme que mide
o del servidio y le wifr de!
PJuESEonnuommublmawmww
meocenismos de tomas de cichs: un gredo
de sstvfeanitn del yw-bMporhloc.nh
atencién de eetoe.
PGL.ESE regietra una buena aid de resp y
pera der respy a les de los

uau.rb-porolurvhb que demanden y las quejes y fafics que reciaman.

3.2.1.2 GRADO DE DESARROLLO DEL SIAU (SISTEMA DE INFORMACION Y
IATENCION DEL USUARO)

P1. La ESE en sus o de annun
funclonamiento efimx de su de Info ald al
Usuasrio — SIAUmmnhmﬂlnbm-dénvmywmwo
Mo den conflenze a los familisres de /os pealertes y denés grupos de
linterde.

P2 La ESE en sus mwnublm de autocontro/ registre en au

Si de Info aén y al Ui wnumwmunl.abn
directs con ol s te con los
virtu bumtn de redamoe.

P3. uESEonmmuM&lubnmm*h
comuniaeoion informwtiva effoaz con el uauario *Iaorvuo oon priorided

Mhnwdrbmm_yw_y de sa! fortzs
sates ¥ ahv‘c*klhna‘lm
P4. La ESE regfstra una offoina de ork Jon y al
rio o oon b y oot de y
funalonando efiaaxyrsnte.
PS. La ESE sn aus pr de 6N la it 46

bésioce de atencién nlunulrbyon hﬂmmlmwmrmd-
oportuniied en las ssigr y
obnbbﬁ-ay&ommaum comohmwtm
Yy contra resrdain por o

v pormit T

3.2.2.2 EVALUACION DEL SISTEMA DE QUEJAS YRECLAMOS DE LA ESE

P1. La ESE en su tarea de autorregulecién Registra un buzbn de quejas y
reclamos, los ousies se tabuisn oportunamente iss Guejes, redamme y

mmm-.mmahm-ummn

P2. La ESE en sus tarves de stén regists o

dentro de los de pe. ¥ Malcién de is
del U on o de au de quejse y

realamos

PJ. La ESE en au tares de /, regh de do.
] sfocaldn del - ale

mnﬂ-nn-yw-mum.mwahwy
ususrios.

P‘.LnESE mw.mamwww
mwohmnmduautmb

qu]-oym,yuhuublum d pers loe

|P5. La ESE en eu terea de DgREtié o un &k de
inforrmmaién que le p y [ ] del
Slatemns de Quejss y L yol de su Buzbn y eetn se
utiizecle por les directives pers asvas y fo /
|pertinente.

0o
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EVIDENCIA
_VERBAL

EVIDENCIA EVIDENCIA |
VERBAL DOCUMENTAL

EVIDENCIA
VERBAL

EVIDENCIA

POCUMENTAL

EVIDENCIA
; DOCUMENTAL

EVIDENCIA
| DOCUMENTAL

SOPORTE DE CALIFICACION

OTRAS EVIDENCIA
CUALES?

OTRAS EVIDENCIA
CUALES?

OTRAS EVIDENCIA
CUALES?

OTRAS EVIDENCIA
CUALES?



8.5 CALIFICACION INTEGRAL DEL DISENO DE MODELO DE AUDITORIA DEL
DERECHO A LA SALUD

8.5.1 Total Integral de La Calificacion de Todos Los Componentes de la
Auditoria del Derecho a la Salud

COMPONENTES DE LA AUDITORIA DEL DERECHO A LA CALIFICACION
SALUD FINAL

PRINCIPIOS DEL SGSSS
INDICADORES TRAZADORES
CARTA DE DERECHOS
REFERENCIA Y CONTRAREREFERENCIA
CALIDAD DEL SERVICIO

GRAN TOTAL CALIFICACION 0

8.5.2 Categorizacion del cumplimiento del Derecho a la Salud por parte del
Hospital Publico ESE.

DERECHO A LA SALUD EXCELENTEMENTE GARANTIZADO

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
comprension misma de tal concepto. La palabra salud parece tener tantas
interpretaciones en lo popular, lo técnico y lo filos6fico que resulta
extremadamente dificil de delimitar y asir en la practica. Por ejemplo, resulta
practicamente imposible exigir el cumplimiento del derecho a la salud en los
términos de la inasible definicion de la OMS: “el estado de completo bienestar
fisico, psicolégico y social” (25). Es evidente que resultara 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 legislaciéon a nivel internacional desde hace muchos afios busca
garantizar la salud como derecho fundamental, con la proclamacién de la
declaracién internacional de los derechos humanos en 1948. (26) y Declaracion de
los Derechos del Nifio Declaracién de los Derechos del Nifio en 1959. (27)

En Colombia desde 1966 se adoptaron los Pactos Internacionales de derechos
humanos que desarrollan la Declaracion Universal de 1948. El Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (PIDESC) se acordé en 1966 y
entr6 en vigencia en enero de 1976. El Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos (PIDCP) también se acordé en 1966 y entré en vigencia en marzo de
1976. (28). Desde esta fecha se han realizado grandes esfuerzos por garantizar el
derecho a la salud desde la constitucion politica de 199. (29) hasta le ley
estatutaria del derecho a la salud o 1751 de 2015. (30) y ultimamente con la
Expedicion de la Ley 1797 de Julio 13 de 2016(31). Para lograr dicho fin se cre6
con el sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud. (32) con una gran
cantidad de decretos y resoluciones, que buscan parametrizar una adecuada
prestacién del servicio. Sin embargo segun informes de la defensoria del pueblo
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se ha presentado un incremento en un 25,2% en los ultimos 5 afios en el nimero
de acciones de tutela. (33) por lo cual hace evidente las continuas vulneraciones
por las distintas entidades intervinientes en el aseguramiento, en la prestacién de
los servicios de salud de éptima calidad. Por lo tanto, sonnecesarias nuevas
herramientas que permitan procesos de monitoreo, retroalimentacién vy
autogestion que permitan evaluar en forma rigurosa los derechos de la salud en
sus expresiones mas sentidas para la satisfaccion integral de usuario como razén
de ser del sistema. Por lo cual es de gran importancia el disefio de un modelo de
auditorfa 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 informacion
evaluando los indicadores de accesibilidad/oportunidad, arrojan una adecuada
oportunidad en la asignacion de citas a los especialistas en las ESE de 2 y tercer
nivel, un tiempo promedio adecuado en la atencién de pacientes de urgencias. En
cuanto a la calidad de la prestacion un bajo Iindice de infecciones
intrahospitalarias, un porcentaje bajo en primer nivel, pero un porcentaje de
muertes intrahospitalaria algo preocupante en entidades de tercer nivel, lo que
podria ser un indicador indirecto de algo de demoras en el proceso de referencia-
contrarreferencia. Es preocupante ademas en gran nimero de recién nacidos
remitidos a mayor nivel de complejidad, lo que denota un inadecuado
funcionamiento de los programas prevenciéon y promocion en los primeros niveles
de atencién. Pero a pesar de estas falencias es contradictorio encontrar niveles de
satisfaccion del usuario promedio mayores del 90%, por lo son necesarias
herramientas mas concretas y completas que las empleadas actualmente que
midan, estos niveles de satisfaccion 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 auditoria del derecho a la salud, por lo tanto, el disefio de un modelo concreto
podria servir como punto de partida para la realizacion de nuevos estudios donde
se evalué la herramienta en las entidades puablicas del departamento del Atlantico.
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10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las conclusiones de la presente investigacion hacen relacién a:

1. En los entes territoriales existen falencias para el cumplimento de las
competencias de IVC, y el Departamento del Atlantico no es la excepcion.

2. Las politicas de salud publica y prestacion de servicios,per se no reivindican
el derecho a la salud si su implementacibn no estd acompariada de
acciones de evaluacion, seguimiento y control que permitan re direccionar
la ejecucion de los planes y programas que devienen de ella.

3. La implementacion de los sistema de informacién y el desarrollo de las
herramientas tecnolégicas para la sistematizacion de la auditoria son
incipiente (como muestra los resultados de la auditoria 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 propdésito es la cualificacion de los servicios de salud, expresandose 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 tecnolégico atreves del uso de
herramientas para la sistematizacion de la auditoria de la prestacion
de servicios
o Utilizacion de los resultados de la auditoria para que la planeacién
responda a las necesidades.
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El aporte de la Investigacién al campo disciplinar es el fortalecimiento de las
funciones basicas de la entidad territorial a partir de una herramienta tecnolégica
cual es el Aplicativo de Auditoria del Derecho a la Salud, cuyo propésito es el
mejoramiento de la auditoria de la prestacion de servicios de salud.
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PRESUPUESTO

Compra de libros; Revistas y Documentos 900.000,00

Gastos de Internet y Tabulacion 2.200.000,00

Gastos de Transportes y desplazamiento 800.000,00

Normas VANCOUVER 600.000,00
Imprevistos 300.000,00
5.350.000,00

$
$
$
Transcripcion Secretaria $ 550.000,00
$
$
$

Total
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CRONOGRAMA

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
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