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GLOSARIO.

ACREDITACION. Método empleado para calificar atributos de la atencion
brindada por un establecimiento. También se le define como “el procedimiento de
evaluacion periddica de los recursos de un servicio o establecimiento de salud que tiende a
garantizar la calidad de atencién a través de estandares previamente definidos y
aceptados”. (Ministerio de salud; Decreto 1011 de 2006)

ASEGURAMIENTO EN SALUD. Es la administracion del riesgo financiero, la
gestion del riesgo en salud, la articulacion de los servicios que garantice el acceso efectivo,
la garantia de la calidad en la prestacion de los servicios de salud y la representacion del
afiliado ante el prestador y los demas actores sin perjuicio de la autonomia del usuario. Art
14 Ley 1122

DISTINTIVO DE HABILITACION. Simbolo dirigido a los usuarios que garantiza
que el prestador esta inscrito en el registro especial de prestadores de servicios de salud.
Debe ser visible a los usuarios en los servicios habilitados.

ESTANDARES. Conjunto de normas y condiciones indispensables, suficientes y
necesarias para reducir los principales riesgos que amenazan la vida 6 la salud de los

usuarios. Deben ser de obligatorio cumplimiento por los prestadores de Servicios de Salud.

SISTEMA UNICO DE ACREDITACION: Es el conjunto de entidades, estandares,
actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y evaluacion
externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores
de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, las EAPB! y las
Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales que voluntariamente decidan

acogerse a este proceso. Art 41 Decreto 1011.

! Empresas Administradoras de Planes de Beneficios. (EAPB)



SISTEMA UNICO DE HABILITACION: Es el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el
cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de
suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico-administrativa, indispensables
para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios
frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio
cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB. Art 6 decreto
1011.

SISTEMA DE INFORMACION: Es la Captura, almacenamiento, transmision,
analisis y seguridad de la Informacion. Resolucion 1445 de 2006, modificada por la
Resolucion 3960 del 2008 de Acreditacion de Servicios en Salud.

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD: Es el conjunto de
instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para
gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y
programas que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcional la cobertura integral
de las contingencias que menoscaban la salud de los habitantes del territorio nacional, con

el fin de lograr el bienestar individual y colectivo.



SIGLAS
IPS. Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.
POS. Plan de Obligatoriedad de Salud.
SGSSS. Sistema de Seguridad Social en Salud.
ESE. Empresa Social del Estado.

SOGC. Sistema Obligatorio de garantia de la calidad.

EAPB: Empresas Administradores de Planes de Beneficios.



INTRODUCCION

En Colombia la prestacién del servicio de salud ha pasado por diferentes etapas.
Las primeras corresponden a la expansion del sistema de hospitales publicos en las
poblaciones y municipalidades impulsadas por la iniciativa e inversién privada, la
siguiente corresponde a la época de la intervencion estatal a través de la operacion
directa de los sistemas de salud con fuerte presencia del gobierno nacional; a
continuacion, se presento el periodo de descentralizacion en el ambito financiero y
operacional, la fuerte crisis de los servicios dio paso a la autorizacion de operacion

privada de los servicios publicos de salud que contempla la Ley 100 de 1994,

Segun Varela (2007), en Colombia al igual que en la mayor parte del mundo, la
prestacion de los servicios de salud habian tenido un caracter monopolico, dado que
practicamente el conjunto de las actividades se realizan por un Unico prestador que
integra verticalmente desde la enfermedad en sus fuentes, hasta la propia recoleccion
y tratamiento de las personas enfermas. En algunos casos, en Colombia se ha
empezado a implementar la creacion de empresas diferenciadas encargadas de tratar
las diversas situaciones de salud, pero éstos son apenas pasos iniciales y el modelo

aun no se ha generalizado.

El servicio de salud en la mayoria de las grandes ciudades de Colombia fue
prestado por el Estado durante la mayor parte del siglo anterior. Dentro del proceso de
liberacién de los mercados, como una politica impulsada por el gobierno central en
Colombia, algunos de los antiguos monopolios naturales pasaron de las manos del

Estado a las empresas privadas.

Siguiendo con Varela, (2007). Una mirada retrospectiva de los procesos de
transformacién de las empresas de servicios publicos en Colombia, a varias décadas
de aplicacion e implementacién de la normatividad, nos muestra situaciones

diferenciadas y contrapuestas. En efecto, una parte significativa de las principales
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empresas de servicios publicos de salud colombianas transformé su naturaleza del
modelo anterior de entidades municipales al de empresas industriales y comerciales
del Estado, luego hacia el esquema de las sociedades por acciones. Este ha sido un
paso incitado en el disefio de la Ley, con el fin de promover la participacion del

capital privado en la inversion y gestion de dichas empresas.

El presente documento resefia los alcances y avances alcanzados a través de la
ejecucion de la investigacion titulada “Evaluacion del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad en las Empresas Sociales del Estado, del primer nivel de complejidad del
departamento del Huila, durante el afio 2013, con caracteristicas de las practicas de la
cultura organizacional”, buscando evidenciar el objetivo de “Evaluar la estructura, los
procesos, la operacién y los resultados del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la atencion en salud, de las Empresas Sociales del Estado de primer nivel de
complejidad del departamento del Huila, desde la perspectiva de la cultura
organizacional, y proponer estrategias de transformacion y cambio de la cultura

organizacional hacia el mejoramiento del SOGC”

En consecuencia, la indagacion es realizada en primera instancia a partir del
analisis documental de los manuales y guias dispuestas por el gobierno nacional para
la implementacion del sistema en Colombia; e investigaciones abordadas por
cientificos nacionales y latinoamericanos. En segunda instancia se define un marco
tedrico referencial para la ejecucidon del trabajo de campo, codificacion de las
respuestas de los encuestados en el programa estadistico SPSS, la construccion de una
base de datos y por ultimo el establecimiento de las principales variables y las
relaciones entre; el andlisis de los documentos, la teoria seleccionada y la encuesta
estructurada que mide la satisfaccion de los usuarios del sistema de salud objeto de
estudio. En este contexto, los resultados se presentaran a través de tablas de relaciones

y analisis graficos estadisticos.
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De lo anterior es importante resaltar que el presente estudio se orientd a estudiar
y analizar la ultima reforma de la administracidn publica en el sector salud, servicio
que ha estado orientado a través de politicas pablicas que pretenden el bienestar
humano y han estado influenciadas por los modelos econdmicos mundiales asignados
para Latinoameérica, conservando en su interior la tradicion institucional de actuar e
intervenir a los usuarios ahora llamados clientes para el mantenimiento del
saneamiento del medio ambiente, el control de las enfermedades transmisibles, la

educacion sanitaria u la organizacion de los servicios médicos.

En cuanto al desarrollo de los dispositivos sociales que aseguren al individuo y a
la comunidad un nivel de vida adecuado para la conservacion de la salud se puede
apreciar que estos se encuentran concentrados con mayor porcentaje en los espacios

urbanos.

Ahora bien, cada uno de los parametros y procedimientos que se vincularon a
través de variables, categorias y subcategorias de analisis, encontraron su nicho en
teorias referentes al sentido y significado de la percepcion humana y la cultura
organizacional contemporénea, razon por la cual se encuentra entre los resultados un
paralelo cualitativo desde lo cuantitativo sobre el cumplimiento o no de los derroteros
dispuestos para el sistema en sus distintos componentes evaluados, ubicados a nivel

municipal.

En lo que se refiere andlisis involucran a dieciséis ESE de las instituciones del
Sistema de Seguridad Social del departamento del Huila como muestra aleatoria
intencional, por cuanto sus acciones y competencias se relacionan con los resultados
esperados y contribuyen a mejores condiciones de salud y calidad de vida de la
poblacion. Por lo tanto, el modelo de gestion se orienta a la construccion y aplicacion
de los objetivos, metas, estrategias y acciones relacionadas con la salud concebida en
el Plan Nacional de Salud Publica, segln el nivel y tipo de intervencidn que realiza a

la comunidad y poblacion involucrada. Este nivel de gestion involucra a los actores
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institucionales encargados de la operacion de la atencion en salud, en quienes su
actuar estd definido por las competencias, responsabilidades y funciones establecidas

normativamente.

Dentro de los resultados de esta investigacion se relacionan los elementos
tedricos de dos modelos administrativos que estudian la cultura organizacional
incorporada a los servicios de salud, uno de ellos fue acogido por el gobierno nacional
y representan la garantia de calidad para la atencidn integral de los servicios de salud
para todos los ciudadanos colombianos, derivado de la vertiente macroeconémica
neoliberal, identificad por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica -
DAFP dentro del enfoque analitico-cualitativo, con perspectiva antropologica. El
segundo modelo asume los postulados de la profesora Renée Bédard, autora del rombo
filoséfico, mediante el cual acufio los fundamentos del pensamiento y las practicas
administrativa para los servicios hospitalarios, su concepcion humanista propone un
enfoque que reconoce al ser humano por sus particularidades individuales y potencia
los conocimientos y capacidades del grupo interno de trabajo desde el ambito

institucional biopsicosocial.

De otra parte se reflexiona a través de todo el escrito sobre la necesidad de identificar
las limitaciones de cada una de las escuelas de pensamiento administrativo del sistema
social y neo humano relacionista, los aciertos y desaciertos de la administracion desde la
consulta sobre la satisfaccion de los usuarios de las EPS municipales, a traves de la
“Evaluacién del sistema obligatorio de garantia de la calidad en las empresas sociales del
estado del primer nivel de complejidad del departamento del Huila durante el afio 2013,
con caracteristicas de las practicas de la cultura organizacional”. En lo concerniente al
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad — SOGC, definido por el gobierno nacional
“como el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados
y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad
de los servicios de salud en el pais, estructurado en cuatro componentes: Habilitacion,

PAMEC, Sistemas de Informacion y Acreditacién, se concluy6 que este régimen representa
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la ejecucion de la politica social que establece una relacion interpersonal de roles sociales
entre el usuario y la organizacion local para el desarrollo social comunitario, instrumento
que deberd proporcionar la dignidad de los seres humanos involucrados en el proceso
inherente a su calidad de vida, derecho estimado por la Constitucion Politica de Colombia

de 1991 a modo de amparado al desarrollo humano.
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CAPITULO 1

EL OBJETO DE ESTUDIO Y DESCRIPCION
DEL PROBLEMA

1.1 APROXIMACION Y DESCRIPCION DEL OBJETO DE
ESTUDIO

La presente investigacion ha tomado como objeto de estudio el sistema de
salud publica ejercido en Colombia, régimen ejecutado a través de politicas publicas
regladas a través de leyes y decretos a fin de hacer cumplir cada uno de los
lineamientos técnicos y cientificos necesarios para obtener un servicio de calidad
con equidad para los ciudadanos de todo el territorio nacional, tal y como lo
preceptia la Constitucion Politica de Colombia de 1991. En cumplimiento al
derecho a la salud con calidad se crea el régimen denominado, “Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad” aplicable a todas las Empresas Sociales del Estado,

promulgado a través del Decreto 1011 de 2006.

En consecuencia, la investigacién se propuso evaluar el sistema obligatorio de
garantia de la calidad en las Empresas Sociales del Estado del primer nivel de
complejidad del departamento del Huila durante el afio 2013, con énfasis en la cultura
organizacional apropiada para cada uno de ellos, para lo cual se realizd en primer
lugar un analisis de la percepcidn de los usuarios del servicio de salud de las Empresas
Sociales del Estado de primer nivel de complejidad y su desempefio, el cumplimiento
de los estandares béasicos de habilitacion, el PAMEC, el sistema unico de Acreditacion
y el Sistema de informacion, ubicando en el los aspectos de mayor relevancia a los
resultados de las etapas anteriores, es de anotar que la presente evaluacién, se realizé
siete anos después de la puesta en vigencia del actual “Sistema Obligatorio de

Garantia de la Calidad — SOGC”.



En el departamento del Huila, estan legalmente constituidas 37 Empresas
Sociales del Estado de primer nivel de atencién, una por cada uno de los 37
municipios que hacen parte del departamento. De las 37 ESE se seleccionaron como
grupo focal para la presente investigacion 16 de ellas, teniendo en cuenta para su
seleccion la ubicacion geografica, la facilidad de acceso a la informacion y la
seleccion de grupos para aplicacion de los instrumentos de indagacion. Por
consiguiente, la muestra es intencional clasificada como aleatoria o probabilistica en
virtud a que todos los sujetos de la poblacion consultada han tenido la misma
probabilidad de ser escogidos o seleccionados, garantizando con ello una manera
eficaz para extrapolar los resultados. (“Las muestras aleatorias son muestras elegidas
azar|, mientras que las muestras intencionales se eligen con un propdsito (es decir, de forma
determinista y no al azar). Sin embargo la combinacién de las dos existe y se denomina
"muestreo intencional aleatorio".) Tomado:

http://www.estadistica.mat.uson.mx/Material/elmuestreo.pdf

En consecuencia, para evaluar el cumplimiento del SOGC, fueron seleccionados
para cada componente del sistema cuatro variables para la etapa de habilitacion, cuatro
para el sistema PAMEC, cuatro en el Sistema Unico de acreditacion y dos para sistema
de informacion, en el entendido que estas Ultimas estan determinadas por las acciones
a que hace alusion el marco tedrico normativo. A continuacidn se resefian cada uno de

los componentes del sistema evaluados.


http://www.estadistica.mat.uson.mx/Material/elmuestreo.pdf

COMPONENTES CRITERIOS
DEL SISTEMA
HABILITACION - Establecimiento de nuevos servicios
- Inscripcion y registro
NOTA: Los criterios basicos de habilitacion - Verifi -z
no seran evaluados, en virtud a que si la erimcacion
ESE funciona actualmente es porque los - Autocontrol para mantener las con-
cumple para poder colocar en marcha sus -
servicios. diciones
- Existencia de documento PAMEC
- Definicion de procesos prioritarios
accesibilidad, oportunidad, seguri-
dad, pertinencia y continuidad
PAMEC o - Criterios y métodos de evaluacion
(Programa de Auditoria L, . Lo
para el Mejoramiento de la calidad) - Evaluacion sisteméatica de procesos
prioritarios desde la accesibilidad,
oportunidad, seguridad, pertinencia
y continuidad
- Autoevaluaciéon para la acreditacion
y existencia del respectivo docu-
mento
- Calificacion obtenida producto de la
autoevaluacion mayor de uno
SISTEMA UNICO - Existencia de planes de mejora-
DE ACREDITACION miento para la acreditacion o la
existencia de procesos para la acre-
ditacion priorizados en el PAMEC
- Existencia de la evaluacion externa
. para Ta acreditacion
SISTEMA DE INFORMACION ° Reporte oportuno de los

indicadores de calidad
definidos por el SGSSS

e  Cumplimiento del estandar de cada
Indicador

Fuente: Elaboracion Propia (Charry D. y Borja L.)

Por lo que se refiere a la interpretacion de resultados, es importante anotar que
la variable denominada “percepcion” fue tenida en cuenta, en la indagacién
telefénica efectuada a los usuarios del sistema de salud objeto de estudio, bajo la

modalidad de satisfaccién del usuario.

El significado y sentido del término percepcién, es definido por el diccionario
especializado como la “Funcion psiquica que permite al organismo, a través de los
sentidos, recibir y elaborar las informaciones provenientes del exterior y convertirlas
en totalidades organizadas y dotadas de significado para el sujeto” (Bruno, (1997)). Por
otra parte, se define como “el conjunto de procesos y actividades relacionados con la

estimulacién que alcanza a los sentidos, mediante los cuales obtenemos informacién



respecto a nuestro habitat, las acciones que efectuamos en él y nuestros propios estados
internos” (Gibson, (1979)), esta definicion se enmarca como concepto en
planteamiento ecologista del cientifico James Jerome Gibson, contenido en el libro
“The Ecological Approach to Visual Perception”, publicado en 1979, quien define que
la teoria de que la percepcidén es un proceso simple.

En consecuencia, el cientifico, Ulrich Neisser, precisa que la percepcion es un
proceso activo constructivo, dispositivo acufiado por la psicologia moderna para
referirse a que la “interaccion con el entorno no seria posible en ausencia de un flujo
informativo constante....(...).”, de la misma manera define que la percepcion “es un
proceso activo-constructivo en el que el perceptor, antes de procesar la nueva
informacion y con los datos archivados en su conciencia, construye un esquema
informativo anticipatorio, que le permite contrastar el estimulo y aceptarlo o rechazarlo

segln se adecue 0 no a lo propuesto por el esquema” (Neisser, (1967), pag. 67).

Por ultimo es importante destacar que los procesos mentales interfieren en el
conocimiento de la realidad la cual requiere de operaciones mentales mas simples
(percibir, recordar, prestar atencion) o mas complejas (comprender, transmitir,
reflexionar). Es posible a través de estos procesos producir una representaciéon mental

gue nos permite evocar un objeto o situacidn que no esta presente.

El sistema mental funciona basandose en representaciones internas de
conocimientos, entidades simbdlicas que reciben diferentes nombres: plan, guion,
esquema, en el entendido que cuando se refiere a la cognicion para tratar luego sus
caracteristicas, se debe tener en cuenta que no es posible una Unica mirada a su
significado en la psicologia cognitiva actual, sino una variedad de enfoques que tratan
algun aspecto particular de la cognicion. La Psicologia cognitiva formula teorias sobre
la atencion, la memoria, la percepcién, la emocion, los procesos del pensamiento
racional y la resolucién de problemas y su aplicacion. Se propone estudiar la mente, es

decir las representaciones mentales, con métodos objetivos. Cognicion quiere decir



conocer, pero también hace referencia a saber, aprender y estudiar. (Pozo, (1989), pag.
67)

Para efectos de esta investigacion la percepcién se interpreta como un proceso
donde la persona selecciona, organiza e interpreta los estimulos y les da un significado.
Por otra parte la cultura organizacional, considerada por el profesor de la Universidad
del Valle, Alvaro Zapata como un “conjunto de suposiciones, creencias, valores y
normas que comparten los miembros de una organizacion”. (Zapata & Rodriguez,

(2008)).

Con respecto a variable dependiente, “cultura organizacional” considerado
genéricamente como el proceso de socializacién que se da dentro de una empresa, a
través de una objetivacion social, advirtiendo que “no existe organizaciéon alguna, sin
una cultura inherente que la identifique, la diferencie de otras y ademas oriente su
accionar y modos de hacer, rigiendo sus percepciones y la imagen que sus publicos
tengan de ella” (Trelles, (2001), pag. 154). Manifestaciones que son a la vez categorias
de anélisis, a través de las cuales se puede llevar a cabo el diagnéstico cultural de la
ESE, objeto de estudio. Asi mismo, como el desarrollo del marco interpretativo para
que el recurso humano indagado, puedan dar significacion a las actividades

organizativas.

Respecto a la cultura organizacional, se presentan dos grandes tendencias entre
las escuelas de pensamiento, la primera, concibe la cultura como elemento esencial en
la vida organizacional: una variable influyente en el comportamiento empresarial, del
mismo modo que podria influir el clima, los conflictos o el liderazgo (algo que se
tiene) y la segunda, identifica como esencia organizativa (metafora basica):
conformadora de sentido, con la posibilidad de ofrecer una interpretacion compartida
de la realidad que facilita la habilidad de organizarse. La cultura desde esta Optica,
promueve el sentido del orden y la ldgica que simbolicamente constituye la

organizacion (algo que se es). (Kreps, (1990)), para lo cual “La principal funcién de los



canales de comunicacion interna es permitir un desarrollo, coordinacion y
cumplimiento formales de las tareas transmitiendo mensajes que informen y ayuden a
los miembros de la organizacion a comprenden el estado actual de la organizacién y

sus roles en la misma” (Kreps, (1990))

A la sombra de esta segunda perspectiva: simbolico- interpretativa, al incorporar
el enfoque cultural, la organizacion se percibe como construccién simbdlica
materializada comunicativamente; un proceso mediante el cual se conforman, trasmiten
y desarrollan los significados. La empresa constituiria un sistema cultural, una
construccion social constituida simbdlicamente y mantenida por la interaccion social

de sus miembros. Se entenderia la cultura como esencia de la organizacion.

Desde una perspectiva sistémica, algunos autores entienden la organizacion como
sistema compuesto de subsistemas en continua interaccion, y a la cultura, como una
variable interna més de la organizacion, producida por ella. No obstante, no tiene que
existir un divorcio entre ambas corrientes tedricas, pues el fendomeno cultural
constituye, ademads, un sistema de significados compartidos donde la gente, la
estructura organizacional, los procesos de toma de decisiones y los sistemas de control
interactian y producen normas de comportamiento. En él interviene el sistema
comunicativo, que sirve de mediador en el intercambio con miembros de similares
patrones de conducta, los cuales comparten l6gicas simbdlicas a través de un sentido de

pertenencia referido a la cultura organizacional. (Trelles, (2001))



Gréfico 1.

Distribucién Geografica de Conformacion de Redes Servicios de
Salud.
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1.2 Ubicacion Geografica al Objeto de Estudio

El departamento del Huila estd divido en cuatro zonas de acuerdo a su
distribucion geografica y asi mismo se encuentra distribuida su red de prestadores de
servicios de salud.

Distribucién que qued6 conformada de acuerdo a sus niveles de complejidad y
concentracion de la poblacién segin la frecuencia de uso, distribuidas asi: (Manual de

referencia y contra referencia 2008)

ZonaNorte:

Donde el centro de referencia es Neiva, y se cuenta con la ESE Hospital

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, que tiene a cargo 15



municipios para la atencion del segundo nivel de complejidad y ademas es el centro de
referencia de todo el departamento en tercer nivel de atencién y cuarto nivel de
complejidad. Esta zona tiene el mayor namero de Instituciones Prestadoras de Salud -
IPS para la atencién de la poblacion, ya que cuenta con IPS privadas de segundo y
tercer nivel de atencién, como son: Clinica Medilaser S.A, Clinica Saludcoop, Clinica
Uros, Clinica Emcosalud, Clinica Bello Horizonte, Clinica Oftamolaser, Clinica de
cirugia ocular, Clinicas de Odontologia, laboratorios clinicos, centros de ayudas

diagnosticas entre otros.

Zona Centro:

Donde el centro de referencia es Garzon, con la ESE Hospital San Vicente de
Paul, el cual tiene a cargo ocho municipios para la atencion del segundo nivel de

complejidad.
Zona Sur:

Donde el centro de referencia es Pitalito, con la ESE Hospital San Antonio, la

cual tiene a cargo nueve municipios para la atencién del segundo nivel de complejidad.

Zona Occidente:

Donde el centro de referencia es el municipio de la plata con la ESE Hospital San
Antonio de Padua, la cual tiene a cargo cinco municipios para la atencién del segundo

nivel de complejidad.

Dado lo anterior el Departamento del Huila en su red publica, cuenta con 37
Empresas sociales del Estado de primer nivel, una por cada uno de los 37 municipios,
tres Empresas sociales del estado de segundo nivel, uno por cada una de las zonas
geogréaficas del departamento y un centro de referencia de tercer nivel en la Capital
Neiva. Para el presente proyecto se tomaron como muestra aleatoria intencional las

siguientes Empresas sociales del Estado con sus respectivos municipios:



El departamento del Huila, y de manera especifica las instituciones encargadas de
brindar una adecuada atencion en salud, no posee informacion objetiva que permita
evaluar la calidad de los servicios prestados; por ello es importante contar con criterios
de informacion claros que permitan evaluar y conocer el grado de accesibilidad,
oportunidad, seguridad y pertinencia de los usuarios del sistema, mas aun, cuando la
Ley lo exige y en el Departamento se cuenta con un ente regulador que es la Secretaria
de Salud.

1.2.1 E.S.Es municipales seleccionados como muestray grupo
focal

Grafico 2.
Municipios del departamento del Huila Objeto del Estudio.
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Fuente: http://www.sogeocol.edu.co/huila.htm. Mapa digital integrado. IGAC 2002.
Fuente: Sociedad Geografica de Colombia. Atlas de Colombia, IGAC. 2002.
Fuente Barimetria: Profesor José Agustin Blanco Barrros

E.S.E. HOSPITAL SAN FRANCISCO JAVIER

Organismo de salud del municipio de Acevedo, inici6 labores el tres (3) de

diciembre de 1952, se descentraliz6é en Instituto Municipal de Salud, y posteriormente


http://www.sogeocol.edu.co/huila.htm
http://www.sogeocol.edu.co/huila.htm

mediante decreto 007 del 6 de enero de 1998 se convirti6 en Empresa Social del
Estado, hoy denominada ESE Hospital San Francisco Javier de primer nivel de
complejidad y cuenta con los servicios de: Odontologia, laboratorio clinico, sala de

parto, fisioterapia y traslado asistencial basico, entre otros.

E.S.E HOSPITAL MUNICIPAL SAN ANTONIO DEL AGRADO

Se encuentra ubicado en la calle 1 No. 1-01 teléfonos: 8322005, Empresa Social
del Estado, entidad descentralizada, con prestacion de servicios de primer nivel de
complejidad, brinda a la poblacion el servicio de salud entre los cuales se destacan las
siguientes funciones: urgencias hospitalizacion y partos las 24 horas. Sistema de
referencia y contra referencia (traslado terrestre de pacientes), consulta externa, apoyo

diagndstico y terapéutico promocion y prevencion.

E.S.E HOSPITAL SAN CARLOS

Entidad prestadora de servicios de salud de Primer Nivel de Complejidad del
Municipio de Aipe. Cuenta con los servicios de; Consulta externa promocién y
prevencion, farmacia hospitalizacion, laboratorio clinico, odontologia, urgencias

observacion y terapia fisica.

E.S.E HOSPITAL MUNICIPAL ALGECIRAS- HUILA

Institucién prestadora de servicios de salud de primer nivel de complejidad
ofrece: Urgencias (todos los dias 24 horas). Consulta externa, hospitalizacion,
transporte asistencial, radiologia, odontoldgicas, Vacunacion, Atencion preventiva
salud oral, higiene oral, planificacion familiar, promocion en salud, promocion y

prevencion, entre otras.
E.S.E HOSPITAL SAN ANTONIO

Empresa Social del Estado, de primer nivel de complejidad que presta los

servicios de medicina general, prevencion y promocion, y control prenatal, control de



crecimiento y desarrollo, control cardiovascular, control de planificacion familiar,
toma y lectura de citologia, control de patologia, salud oral y patologias, laboratorio
clinico, farmacia, imagenes diagndsticas, servicio médico quirdrgico, servicio de
ambulancia y fisioterapia, consulta ginecoldgica y ecografia obstétrica, entre otras del

Municipio de Gigante.

E.S.E. HOSPITAL LAURA PERDOMO DE GARCIA

Entidad prestadora de salud, la entidad convertida en ESE, mediante Acuerdo
numero 026 del Honorable Concejo Municipal, actualmente la ESE es cataloga- da
como una entidad descentralizada de primer nivel de complejidad, presta los servicios
de Urgencias 24 horas, consulta ambulatoria médica y de enfermeria, (Consulta médica
general, actividades de promocidn y prevencidn, Proteccion especifica Plan ampliado
de inmunizaciones) Laboratorio clinico basico, Odontologia (Consulta y actividades de
primer nivel), hospitalizacion, partos de bajo riesgo y servicio de farmacia del

Municipio de Yagura.

E.S.E. HOSPITAL ARSENIO REPISO VANEGAS

Entidad prestadora de salud de primer nivel de complejidad, Presta los servicios
de Urgencias 24 horas, consulta ambulatoria médica y de enfermeria, (Consulta médica
general, actividades de promocidn y prevencidn, Proteccion especifica Plan ampliado
de inmunizaciones) Laboratorio clinico basico, Odontologia (Consulta y actividades de
primer nivel), hospitalizacion, partos de bajo riesgo y servicio de farmacia del
Municipio de San Agustin.

E.S.E HOSPITAL DIVINO NINO

Entidad prestadora de Salud de primer nivel de complejidad, cuenta con los
servicios de; Consulta externa promocion y prevencion, farmacia hospitalizacion,
laboratorio clinico, odontologia, urgencias observacion y terapia fisica del Municipio

de Rivera.



E.S.E HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS

Empresa Social del Estado de primer nivel de complejidad que cuenta con los
servicios de: urgencias, consulta externa, partos, laboratorio clinico, odontologia,

promocidn y prevencion, vacunacion, radiografias, urgencias del Municipio de Palermo

E.S.E HOSPITAL MUNICIPAL DE HOBO

Institucién prestadora de servicios de salud, de primer nivel de complejidad, con
servicios habilitados de urgencias, consulta externa. Laboratorio clinico, odontologia,

promocion y prevencion.

E.S.E. HOSPITAL DEL ROSARIO

Se convirtid6 en Empresa Social del Estado, de primer nivel de complejidad,
mediante acuerdo No 036 del 28 de Septiembre de 1996, ésta cuenta con autonomia
administrativa; personeria juridica y patrimonio y rentas propias presta los servicios de
sala de partos, transporte ambulancia, farmacia, fisioterapia, odontologia, laboratorio

clinico, servicio de pediatria, psicologia del Municipio de Campoalegre.

E.S.E. HOSPITAL CAMILO TRUJILLO SILVA

Institucion prestadora de servicios de salud de primer nivel de complejidad
cuenta con los servicios de transporte asistencial basico, vacunacion, urgencias,
odontologia, consulta externa, promocion y prevencion entre otras del Municipio de

Palestina

E.S.E HOSPITAL SAN ANTONIO

Es una Empresa Social del Estado, que presta servicios de salud de primer nivel
de complejidad a toda la poblacion, con personal capacitado que ofrece atencion



integral, oportuna y humanizada. Cuenta con los servicios de: Urgencias 24 horas,
consulta ambulatoria médica y de enfermeria, (Consulta médica general, actividades de
promocion y prevencion, Proteccion especifica Plan ampliado de inmunizaciones)
Laboratorio clinico basico, Odontologia (Consulta y actividades de primer nivel),

hospitalizacion, partos de bajo riesgo y servicio de farmacia del Municipio de Timana.

ESE MANUEL CASTRO TOVAR DE PITALITO

Es una Empresa Social del Estado, que presta servicios de salud de baja
complejidad, con personal idoneo, calificado y comprometido; con tecnologia
apropiada y procesos que garanticen la rentabilidad social y financiera certificado en
calidad INCOTEC ISO 9001, con ubicacion principal centro de salud Calamo: cra
14A No. 9A - 65 y con Sucursales en Panorama, comuna dos y en el corregimiento de

Brucelas del Municipio de Pitalito al Sur del Huila.

ESE SAN SEBASTIAN DE LA PLATA

Empresa Social del Estado, es una entidad publica de categoria especial,
descentralizada, con personeria juridica y autonomia administrativa, la cual fue creada
mediante el Acuerdo N° 025 de 1997 promulgado por el Honorable Concejo
Municipal de La Plata Huila, se encuentra localizada su sede principal en la carrera 4
No. 9-103 del barrio San Rafael del Municipio de La Plata.

ESE MARIA AUXILIADORA DE GARZON

Empresa social del Estado, que presta los servicios de salud ambulatorios de
baja complejidad con calidad y tecnologia apropiada, que permite brindar una
atencién integral, oportuna y amable a sus usuarios, ubicado en Cra 3 No. 3 — 39
centro en el Municipio de Garzon; con horario de atencion al pablico: Lunes a
Viernes: de 06:00 am a 04:00 pm y Sabado de 06:00 am a 11:00 am.



1.3 EL PROBLEMA

Revisadas bases de datos de estudios del sector salud, no se encontraron
evaluaciones efectuadas al sistema obligatorio de garantia de la calidad en los
territorios, que sirvan para comprobar los adelantos y retrocesos que se han ocasionado
en materia de la calidad de atencion en salud para todos los ciudadanos sin

discriminacion socioeconémica ni cultural alguna.

1.31 Pregunta de Investigacion

¢Cudles son las caracteristicas reales de la estructura, los procesos, la operacion
y los resultados del sistema obligatorio de garantia de la calidad de la atencion en salud
(SOGCS), de las Empresas Sociales del Estado de primer nivel de complejidad del
departamento del Huila, (2009-2013) analizados desde la perspectiva de la Cultura

Organizacional?

1.3.2 Justificacion

La reforma de salud en Colombia propone reducir las desigualdades evitables e
injustas, por la via de otorgar mayor proteccion social y acceso universal a la atencion
de salud. Los estudios que dieron soporte a dicha reforma destacan las diferencias
significativas en mortalidad infantil, expectativa de vida y discapacidad relacionadas
con niveles de instruccion, ingreso y ocupacion, que son "producto de una forma de
organizacion social que genera exclusién y marginacién que abarca muchas esferas de
la vida de las personas”. El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad nace como
el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y
sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad
de los servicios de salud en el pais; sin embargo, la calidad de la atencién en salud no
es optima y se expresa con singular dureza en la disminucién de la esperanza y calidad
de la vida de las personas y un aumento en la discapacidad y dependencia” (ONU,
(2005)).



La influencia de la cultura organizacional sobre las caracteristicas de estructura,
procesos, operacion y calidad de la atencion en el marco del Sistema obligatorio de
garantia de la calidad en salud, en las ESEs de primer nivel de complejidad, busca una
aproximacion al entendimiento de los procesos sociales que afectan a la salud y a los

resultados de la implementacién del sistema.

Razones por las cuales es necesario que tanto académicos como el aparato
gubernamental indague con mayor constancia sobre los adelantos o retrocesos que
produce la implementacion de reformas que velan por los derechos de los ciudadanos

como mandato constitucional.

1.3.3 OBJETIVOS:

1.3.3.1 Objetivo General

Evaluar la estructura, los procesos, la operacion y los resultados del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencion en salud, de las Empresas Sociales
del Estado de primer nivel de complejidad del departamento del Huila, desde la
perspectiva de la cultura organizacional, y proponer estrategias de transformacion y

cambio de la cultura organizacional hacia el mejoramiento del SOGCS.

1.3.3.2 Objetivos Especificos.

e Describir el estado actual de cumplimiento de cada uno de los componentes del
SOGC en salud, de las Empresas Sociales del Estado objeto de estudio

e Determinar el grado de cumplimiento global del SOGC en salud de cada una de las
Empresas Sociales del Estado objeto de estudio

e Determinar la satisfaccion global de los usuarios de cada una de las Empresas

Sociales del Estado objeto de estudio.



Describir tanto a nivel teérico como aplicado las practicas actuales, los criterios de
validez, los valores fundamentales y los principios fundadores, de cada una de las
Empresas Sociales del Estado objeto de estudio.

Elaborar un conjunto de relaciones entre el SOGC, la satisfaccion global del usuario
obtenida, y la cultura organizacional de las Empresas Sociales del Estado objeto de

estudio.



CAPITULO 2
MARCO REFERENCIAL Y CONTEXTO TEORICO

2.1 CONTEXTO TEORICO:

A principios de los afios noventa se establece el modelo de intervencion que se hizo
efectivo a traves de la Ley 10 de 1990, para comenzar se optd por el reparto de
competencias, asignandole a los departamentos la direccion seccional y la formulacién de
directrices locales, orientadas a principios como “la complementariedad, gratuidad de los
servicios esenciales, obligatoriedad de la atencion inicial de urgencias, .....(...) y estimulos
de medicién de resultados para el sistema organizacional” (Gonzalez Salas, (1997), pag.
457), adicionalmente se reordeno las fuentes de financiacion acorde con las
responsabilidades del gobierno departamental, quienes contaban con el 50% del situado
fiscal destinado para la salud y el traslado de recursos provenientes de los impuestos al
valor agregado VA, situado como inversion social.

Seguidamente, resultado de la reforma a la Constitucion Politica de Colombia en el
afio 1991, y con la expedicion de la ley de distribucion de competencias y recursos
aprobado por el Congreso de la Republica en la legislatura 1992 — 1993, y posteriormente
la reforma al sistema de salud con la ley 100 de 1993 “Por la cual se crea el sistema de
seguridad social integral y se dictan otras disposiciones”, se modificaron las finanzas del
sector, puesto que con mayores recursos recaudados se podia financiar los sectores mas
vulnerables y desprotegidos por el anterior sistema que se sostenia con los dineros
provenientes de los aportes de los empleados formales y de los patronos que giraban al
Instituto de Seguros Sociales - ISS y las Cajas de Prevision, pagos estimados en el 65.8 %
en 1991, para la atencion de los trabajadores publicos y privados vinculados mediante
contratos laborales, quedado fuera del sistema los ciudadanos independientes y

desempleados.

El analisis de la situacion determino cambios en la estructura organizacional del

sector y la orientacion de la gestion a nivel nacional, para ello se instauro primero que todo



la reforma al Ministerio de Salud, en una primera etapa (1990-1992), reformas de caracter
global que tuvieron repercusiones intersectoriales, “modificando las relaciones entre los
actores publicos y privados al mismo tiempo que abria espacios con la idea de incrementar
la eficiencia, mejorar la calidad de la atencidn, promover la equidad entre distintas
regiones y grupos sociales, ampliar la cobertura y reorientar la asignacion de recursos”
(Barrera, Rodriguez, & Bedoya, (2007), pdg. 145). Es mas, las reformas de este tipo
promovieron la descentralizacion administrativa real instaurada por la Constitucion Politica
de 1991, para mejorar los servicios y aumentar coberturas y servicios a nivel regional, asi
como para fomentar la participacion social y crear sistemas de proteccion social inclusivos,
ademas del desarrollo alternativo de una gestion publica eficaz en el manejo de los recursos
con autonomia y en condiciones técnicas y administrativas que trasladaban la
responsabilidad del gobierno central a los gobiernos departamentales y municipales. En ese
caso, la reforma planteada en el ano 1993, denominada “Sistema General de Seguridad
Social en Salud — SGSSS”, fue calificada como un esfuerzo prolongado de reestructuracion
en los sectores sociales en América Latina que definié una estrategia de aseguramiento
obligatorio y solidario integrada al proceso de descentralizacion de la prestacion de
servicios de salud en todo el territorio nacional con el objetivo de mejorar la calidad de la

atencion y aumentar la efectividad en el uso de los recursos.

Entre los supuestos de la reforma y las premisas en que se baso la reorganizacion
administrativa publica se implanto el Sistema Nacional de Salud, el cual debia operar con
vigilancia y control por parte de los organismos del Estado a fin de garantizar la diligente
actuacion de las autoridades e instituciones prestadoras de los servicios salud. Frente a la
tradicion institucional y los antecedentes del sector se encuentra como coyuntura de
transicion el “Plan de Desarrollo de Economia Social” del entonces presidente Virgilio
Barco y el de la “Revolucion Pacifica” Plan de desarrollo del presidente Cesar Gaviria, con
el advenimiento del nuevo gobierno de la universalizacion y unificacion de los subsectores
oficiales y de seguridad social y la eficiencia administrativa que hacia parte de la Ley 10 de

1990, cuyo principal objetivo era el de atender directamente los problemas de salud de la



poblacion, esta ley tuvo concrecidn efectiva, con la expedicion de las leyes 60 y 100 de
1993.

Retornando el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) colombiano,
politica considerada por los economistas neoconservadores como un “sistema de salud de
competencia regulada”, basado en la comparticion de responsabilidades publica-privada y
mercado-regulacién y cuyas principales fuentes de financiamiento eran las cotizaciones de
empleados y empleadores, que financian el régimen contributivo, y los recursos fiscales
obtenidos por medio de impuestos generales, que financian el régimen subsidiado el
sistema comienza a conducirse a través de las Empresas Promotoras de Salud — EPS,
entidades publico -privadas que operan como aseguradoras y administradoras encargadas
de proveer los servicios de atencién a los usuarios, de acuerdo con las prestaciones o
beneficios definidos en el Plan Obligatorio de Salud - POS. “El contenido del POS del
régimen subsidiado representa cerca del 60% del que tiene el régimen contributivo. El
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), se encarga de reconocer el pago a las EPS,
segun el nimero de afiliados y el valor de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) y
trasladar recursos fiscales para el régimen subsidiado” (Agudelo, Cardona, Ortega, &
Robledo, (2011)).

Como era de esperarse el &mbito de la macroeconomia, conformada por la
estructura productiva y salarial, la distribucion del ingreso, el empleo y las tendencias
econdmicas eran parte de las incidencias del modelo de industrializacion. Asi como, la
concentracion del ingreso, los recursos fiscales, la descentralizacion, entre otros aspectos,
convulsionaron el sistema y el desarrollo social, en especial los mas pobres, concentrados
en las comunas de las grandes urbes o en municipios alejados del gobierno central. Vale la
pena aclarar que en este tipo de disefios, interfieren actores politicos e instituciones que
hacen parte de las lineas de planeacion, decision, asignacion de recursos y operacion, entre
ellos se encuentran, el Ministerio de la Proteccion Social, la Superintendencia de Servicios
de Salud, entidades territoriales y Secretarias de Salud, EPS, IPS, hospitales de diferente

nivel y comunidades. Cada uno de estos organismos tiene un papel en términos del



mercado o de regulacion y se encuentran en medio de esquemas de relacion, articulacion,

subordinacion y participacion.

En consecuencia, el modelo creado aplicado a través de Empresas Prestadoras de
Salud se constituy6 en una alianza de capital, gestion y administracion publica - privada,
con o sin &nimo de lucro, que se fueron acondicionando franqueando una gran cantidad de
normas y supuestos que aun no han definido en ultima instancia, su caracter politico, social,
ni econémico dentro de la progresion de desarrollo local, puesto que exclusivamente “han
servido para mediar conflicto de intereses, puesto que operan como ...(...) agencia, en
defensa del usuario y con frecuencia su papel es poco transparente” (Agudelo, Cardona,
Ortega, & Robledo, (2011)), de la misma manera, tampoco ha sido posible determinar de
manera precisa su rentabilidad, cuando se trata de entidades con &nimo de lucro, mucho

(13

menos cuando fungen de ser lo contrario. “....Segin los datos encontrados en los
documentos de andlisis y reflexion sobre el SGSSS o aspectos especificos de tipo
administrativo u oficial expuestos por (Agudelo, Cardona, Ortega, & Robledo, (2011)), en

la investigacion realizada en torno a los 20 afios de salud en Colombia.

De otro lado, los servicios de salud prestados directamente por el Estado a nivel
territorial, produjeron por una parte cambios sustanciales en la forma de como se eran
entregados los recursos a los hospitales publicos, asignados antes de la ultima reforma
desde el centralismo administrativo mediante presupuestos denominados “subsidios a la
oferta”, estos “no relacionaban el tipo y cantidad de pacientes atendidos, ni el volumen y
calidad de los servicios producidos”. (Ministerios de Salud y Proteccion Social , (2004) ),
justificacién invocada para que los hospitales publicos, se debieran convertir en entidades
autonomas eficientes denominadas “Empresas Sociales del Estado”, y fuesen eliminados
gradualmente los “subsidios de oferta”. Mediante el proceso de transicion, se fueron
ajustando las condiciones de gestion interna a los usuarios, la cultura y la epidemiologia
preponderante de la region donde operaban, lo mismo que al tipo de servicios prestados,
para ser substituidos por recursos provenientes de la contratacion con las E.P.S, quienes

reciben actualmente una UPC o “prima ajustada por riesgo por cada afiliado” destinada a



financiar la prestacion de servicios. Este mecanismo fue denomina en la nueva ley como

los “subsidios de demanda” (Ministerios de Salud y Proteccion Social , (2004) )

Como se puede apreciar en el corto recorrido historico, las vicisitudes y alcances de
los sistemas de salud en Colombia, asimilado como un nuevo esquema de seguridad social
en salud, plantea segun el informe de la CEPAL/GTZ, una estrategia fundamental para la
competencia regulada entre aseguradores y prestadores del servicio, estimulando una
mejoria en la eficiencia y utilidad de los recursos incorporados a la calidad en la prestacion
de los servicios. Innegablemente “como estrategia de fondo para asegurar la meta de
universalidad en la cobertura’, .... (...) aumentar y distribuir equitativamente los recursos
del sistema, al incrementar las contribuciones individuales de los trabajadores y patronos”
(Morales Sanchez, (1997), pag. 11), como también los recursos provenientes de los aportes
fiscales. Lamentablemente, sobre la calidad en la prestacion del servicio a los ciudadanos
poco se discute en estos ambitos.

2.2.1 Marco normativo aplicable al sistema de
seguridad social en Colombia

Tabla 1.
Marco normativo aplicable al sistema
de Seguridad social en Colombia

Establece la Seguridad Social como un derecho
irrenunciable y un servicio publico de caracter
obligatorio que se prestara bajo la direccion,
coordinacion y control del Estado. Incluye acceso

Constitucion garantizado a los servicios de promocién,
Politica 1991 proteccion y recuperacion y el deber de auto-
Colombiana cuidado de la salud por parte de individuos y

comunidades; sujeto a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad, en los
términos que establezca la ley. (Articulo 19,
Constitucion Politicade 1991)




Ley 100

1993

Define los principios, la estructura y funciona-
miento del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, las normas administrativas y de control y las
responsabilidades de los actores para cumplir con su
aplicacion. Considera para el sistema dos regimenes
de afiliacion: el Contributivo y el Subsidiado

Ley 715

2001

Define la distribucion de recursos del Sistema
General de Participaciones y las competencias de
las entidades territoriales en materia de salud
publica, otorga al Departamento la responsabilidad
de dirigir, coordinar y vigilar el sector salud y el
Sistema General de Seguridad Social en Salud en el
territorio de su jurisdiccion, atendiendo las
disposiciones nacionales sobre la materia. (Articulo
43, Ley 715 de 2001)




Ley 872

2002

Crea el sistema de gestion de la calidad en la
Rama Ejecutiva del Poder Publico y en otras en-
tidades prestadoras de servicios.

El sistema de gestion de la calidad se desarro- llara
y se pondra en funcionamiento en forma obligatoria
en los organismos y entidades del Sector Central y
del Sector Descentralizado por servicios de la
Rama Ejecutiva del Poder Publico del orden
Nacional, y en la gestion administrati- va necesaria
para el desarrollo de las funciones propias de las
demés ramas del Poder Publico en el orden
nacional.

Asi mismo en las Corporaciones Autonomas Re-
gionales, las entidades que conforman el Sistema
de Seguridad Social Integral de acuerdo con lo
definido en la Ley 100 de 1993, y de modo general,
en las empresas y entidades prestadoras de servicios
publicos domiciliarios y no domiciliarios de
naturaleza publica o las privadas concesionarios del
Estado. (ARTICULO 20. ENTIDADES Y
AGENTES OBLIGADOS)

Decreto 2309

2002

Por el cual se define el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud,
aplicaran a los Prestadores de Servicios de Salud, a
las Entidades Promotoras de Salud, las
Administradoras del Régimen Subsidiado, las
Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina
Prepagada y a las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud. Articulo 1°.




Decreto 4110

2004

Reglamenta la Ley 872 de 2003 y se adopta la Norma
Técnica de Calidad en la Gestion Publica. Articulo 1°.

Adoptase la Norma Técnica de Calidad en la Gestion
Publica, NTCGP 1000:2004, la cual de- termina las
generalidades y los requisitos minimos para
establecer, documentar, implementar y mantener un
Sistema de Gestion de la Calidad en los organismos,
entidades y agentes obligados conforme al articulo 2°
de la Ley 872 de 2003;

La Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica,
NTCGP 1000:2004 es parte integrante del presente
decreto, de obligatoria aplicacion y cumplimiento, con
excepcion  de las notas que expresamente se
identifican como de caracter informativo, las cuales
se presentan a modo de orientacion para la
comprension o clarificacion  del  requisito
correspondiente.

Decreto 1011

2006

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Ley 1151

2007

Expide el Plan Nacional de Desarrollo para el
cuatrienio de 2006 al 2010 define los derroteros
fundamentales, a los cuales apunta el pais para
superar sus situaciones mas criticas.

Alli se determinan los principales programas de
inversion. (Capitulo 2, Ley 1151)




Establece, a cargo de las EPS, la responsabilidad de
cumplir con las obligaciones establecidas en los
Planes Obligatorios de Salud y de implementar
programas de promocion de la salud y prevencién de
la enfermedad que se enmarquen dentro las
prioridades definidas en el Plan Nacional de Salud
Publica y que éstos sean evaluados por resultados.
(Articulo 14 de la Ley 1122) Establece que se
“definira el Plan Nacional de Salud Publica para cada
cuatrienio, el cual quedaré expresado en el respectivo
Plan Nacional de Desarrollo.

Su objetivo sera la atencion y prevencién de los
principales factores de riesgo para la salud y la
promocién de condiciones y estilos de vida
saludables, fortaleciendo la capacidad de la
comunidad y la de los diferentes niveles territoriales
para actuar”. (El Articulo 33 de la Ley 1122)

Ley 1122 2007

Define las prioridades, objetivos, metas y estrategias

El Plan Nacional en salud, en coherencia con los indicadores de

de Salud Pudblica situacion de salud, las politicas de salud nacionales,
Sée ‘ I 2007 los tratados y convenios internacionales y las
D%%‘#Qg%&,%ne responsabilidades en salud publica a cargo de la

Nacién, de las entidades territoriales, y de todos los
actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud - SGSSS, que se complementaran con las
acciones de los actores de otros sectores definidas en
el plan nacional de desarrollo y en los planes de
desarrollo territorial

Fuente: Elaboracion Propia (Charry D. y Borja L.)

2.2.2 Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad En Salud -
SOGC
El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud
(SOGC) plantea que el sector de la salud se encuentra inmerso en un sistema propio

de calidad. Definido como “el conjunto de instituciones, normas, requisitos,



mecanismos y procesos, deliberados y sistematicos, que desarrolla el sector salud,
para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais”. Este
sistema propende por proteger la vida y garantizar la salud de la poblacion, y en él los
temas de competitividad entre proveedores se incorporan como incentivos para el

mejoramiento de la calidad de la prestacion del servicio.

La diligencia con que se regula el servicio explica por qué en el sector se
utilizan métodos especificos y porqué el Sistema de Calidad en el sector salud esta
mas orientado hacia los resultados de la atencion, que hacia la conformidad con unas
especificaciones en el proceso, las cuales desde la perspectiva de este constituyen
prerrequisitos para la calidad, pero no son su finalidad. Con relacién a la calidad de la
atencion en salud, el Decreto 1011 de 2006 establece la Calidad de la Atencién en
Salud como “la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y
colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional éptimo,
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propoésito de
lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios”, para efectos de evaluar y
mejorar la Calidad de la Atencién de Salud, el SOGC deberd cumplir con las

siguientes caracteristicas resumidas en el grafico 5.:

En el mismo Decreto 1011 de 2006, se definen como componentes del
SOGC para los Prestadores de Servicios de Salud y Entidades Administradoras,

los siguientes:

< La habilitacion: la cual se configura como una evaluacion externa, de
caracter gubernamental y obligatoria, orientada a garantizar unas
condiciones minimas de seguridad, de manejo del riesgo y de dignidad
para los usuarios, sin las cuales no se pueden ofrecer ni contratar
servicios de salud, cuya vigilancia es de la competencia del Estado,
especificamente de las Direcciones Territoriales de Salud



La auditoria para el mejoramiento de la calidad: identificada como una
herramienta basica de evaluacidn interna, continGa y sistematica del
cumplimiento de estdndares de calidad complementarios a los que se

determinan como basicos en el Sistema Unico de Habilitacion.

= Los procesos de auditoria son obligatorios para las direcciones departamentales,

distritales y municipales de salud, cuando actian como aseguradoras, las
instituciones prestadoras de servicios de salud, las entidades promotoras de
salud del régimen contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas y las
empresas de medicina pre pagada.

La acreditacion en salud como el conjunto de entidades, estandares,
actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacidn,
mejoramiento y evaluacion externa, destinados a demostrar, evaluar y
comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de

las entidades que voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

El sistema de informacion para la calidad, que permitird estimular la
competencia por calidad entre los agentes del sector y orientar a los
usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el
ejercicio de sus derechos y deberes, asi como de los niveles de calidad de
los prestadores de servicios de salud, las entidades promotoras de salud
del régimen contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas y las
empresas de medicina prepagada, para que puedan tomar decisiones
informadas en el momento de ejercer sus derechos en el Sistema General

de Seguridad Social en Salud.



Grafico 3

Caracteristicas de la Calidad de la Atencién de Salud

ACCESIBILIDAD

w Fosibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios
de salud que le garantiza el sistema general de
seguridad social en salud.

OPORTUNIDAD
~ Posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
/. requlere, sin que se presente retrasos que pongan en riesgo su
> —=e i“ 4 vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona con la
o N ,/ organizacion de la oferta de servicios en relacion con la demanda,
D y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar el
acceso a los servicios.

SEGURIDAD

Conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias, basadas en evidencias cientificamente probada,

| |! que pretende minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso

T en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

PERTINENCIA
Es el grado en el que fos usuarios obtienen los servicios que requieren

- de acuerdo con la evidencia clentifica, y cuyos efectos secundarios.
son menores que los beneficios posteriores

Fuente: Ministerio de Salud.

La habilitacion al sistema de calidad de salud. Al respecto, es importante
especificar que el Sistema Unico de Habilitacion se configura como el inicio de la
implementacion del SOGC para la Atencién en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Entendida esta como “el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el
cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de
suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico- administrativa
indispensables para la entrada y permanencia en el sistema”. Este componente, busca
dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la atencién en

salud.
La habilitacién es de caracter obligatorio para todas las entidades Prestadoras

de Servicios de Salud, las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios y las
redes integradas de Servicios de Salud. Los criterios de habilitacién deben ser



asumidos por los prestadores de servicios de salud considerados como tales, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, los Profesionales Independientes de
Salud, los Servicios de Transporte Especial de Pacientes y Entidades con Objetos
Social diferente a la prestacion de servicios de salud, que presten algun servicio de
salud, y las Empresas Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y
Subsidiado.

Para realizar la habilitacion el ente de control debe evaluar las condiciones de
suficiencia patrimonial y financiera, de capacidad técnico-administrativa y de
capacidad tecnoldgica y cientifica para que estos organismos puedan entrar y

permanecer en el Sistema Unico de habilitacion con las siguientes condiciones:

- Ser responsables de la veracidad de la informacion, de mantener
las condiciones declaradas, de permitir la verificacidn, de renovar

la inscripcion y de presentar las novedades.

< Lainscripcion, el reporte de novedades y la visita de verificacién son
gratuitos. La habilitacion comprende los procesos de autoevaluacion

y declaracién, registro, verificacion y conductas.

« La autoevaluacién los prestadores evalGan sus condiciones respecto a
los estandares descritos en el anexo técnico N° 1 de la Resolucion
1043 de 2006.

No obstante existen situaciones particulares como la habilitacion a centros de
atencién de drogadiccion y servicios de farmaco dependencia o la modalidad de
telemedicina se tendra en cuenta, ademas, las Resoluciones 1315 y 1448 de 2006
respectivamente. Si el prestador va a utilizar la modalidad de telemedicina adjuntara
ademas lo solicitado en la Resolucion 1448 de 2006, o en su defecto las entidades
antes de iniciar la prestacion de servicios por primera vez o de reiniciar prestacion de

servicios, después de un cierre de la totalidad de los servicios por un acto



administrativo en firme, o por una novedad de cierre de la totalidad de los servicios
por parte del prestador, cuando la inscripcion quede inactiva por incumplimiento de
actualizacion de la informacion, los Prestadores de Servicios de Salud deberan
autoevaluarse, como proceso previo a la inscripcion en el Registro Especial de
Prestadores (REPS).

Las IPS nuevas y los servicios nuevos de urgencias, nefrologia, dialisis renal,
trasplante y cuidado intensivo, requeriran visita previa de condiciones de habilitacion
por parte del ente territorial y para el servicio oncologia, la verificacion y habilitacion
se realizaran por parte del Gobierno Nacional. Una vez se surtan estos pasos, los
prestadores presentan los soportes ante la Direccion Departamental o Distrital de
Salud si el prestador corresponde a una IPS, entre los soportes, ademas debera
presentar el PAMEC (Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
la Atencién de Salud) y es conveniente llevarlo en medio magnético para que pueda
leerse segun el aplicativo desarrollado por el Ministerio para tal fin; la Direccion
Departamental o Distrital de Salud entonces le asigna un cédigo y la fecha de
radicacion del mismo, con lo que se considera inscrito para posteriormente proceder a
registrarlo en la base de datos de prestadores de servicios de salud y entregar el
distintivo de habilitacion. (Ministerio de la Proteccion Social, (2011))

A partir de la inscripcion en el REPS, la Direccién Departamental, o Distrital
de Salud inicia una planeacién para la realizacion de la verificacion del cumplimiento
de las condiciones de habilitacion y si el prestador cumple las condiciones de
habilitacion entonces sera certificado, si no las cumple, podra revocar la habilitacion.

Esta es de caracter departamental.

Por tanto, cuando el prestador de servicios de salud preste sus servicios a
través de dos o mas sedes en dos 0 mas departamentos (o Distrito) debera presentar el

formulario de inscripcion en cada una de las jurisdicciones departamentales (o



Distrital) de salud en las cuales presta sus servicios, declarando en cada una, una sede
como principal, tal (Ministerio de Proteccion Social, (2012)) y como lo muestra en la
grafica.

Grafico 4

Ruta de verificacion del cumplimiento de las condiciones de
habilitacién

AUTOEVALUACION

Verificacién
. cumplimiento de . Clerre de Serviclos IPS o
Standares porel Ente . Sancidn
Territorial

Inscripeion del Servido
ante el Ente Temitorial

Distitintivo de
habilitacidn/certificacién

Fuente: Elaboracion propia (Charry D. y Borja L.)
e Intramural: ambulatoria y hospitalaria.
e Extramural: incluye extramural propiamente dicha y unidad movil,
domiciliaria y en telemedicina: centro remisorio o institucion remitente.
En la casilla otros, s6lo se registra lo correspondiente a centros de
atencién en drogadiccién, rehabilitacion, proteccion, medicina
reproductiva, acondicionamiento fisico y estética, sin que sean

considerados como modalidad extramural.

En la modalidad extramural, se debera ademas registrar en el cddigo
correspondiente, el servicio o0 servicios que se presten en ellos, por ejemplo, si en el
centro de atencion en drogadiccion se presta consulta médica general, consulta de
psiquiatria o psicologia, ésta debera marcarse también en consulta externa. Para

habilitar un servicio de salud hay que tener en cuenta que un mismo servicio no puede



tener doble habilitacion y s6lo podra ser habilitado por el prestador responsable de él.
La contratacion de un servicio exige habilitacion. (Ministerio de la Proteccion Social,
(2011)), es importante tener en cuenta que el prestador que declare un servicio es el
agente comprometido del cumplimiento de todos los estandares aplicables al servicio
que inscribe, independientemente de que para su funcionamiento cooperen diferentes

organizaciones o personas para aportar en el cumplimiento de los estdndares.

Ademés deberd reportar novedades de manera obligatoria sobre la
modificacion de los datos o servicios sefialados en el formulario de inscripcién del
REPS, establecido por el Ministerio de Proteccion Social ante la entidad
departamental o distrital de salud en su respectiva jurisdiccién con el propésito de
mantenerlo actualizado. Se consideran novedades:

- La apertura de servicios

» La apertura de una nueva sede

+ El cambio de domicilio

« El cambio de representante legal, el cambio de director o gerente
« El cambio de nomenclatura

« El cierre del prestador

« El cierre de servicio temporal o definitivo

» El cierre de una sede, el cierre o apertura de camas

« El cierre o0 apertura de salas

« Ladisolucién o liquidacion de la entidad o estar adelantando alguno de esos

procesos

« EIl cambio de nombre de una de las sedes, que no implique cambio de razén

social

« Latransformacion de la institucion que no implique cambio de Nit, o

creacion de una nueva



» El cambio de horario de atencion
« El cierre o apertura de una modalidad de atencidn
» El cambio de sede principal

» El cambio de complejidad de servicio o el cierre o apertura de ambulancias

Ahora bien, la estructura de la habilitacion esta conformada por los estdndares,
que a su vez contiene los criterios de obligatorio cumplimiento para cada uno de los
servicios habilitables, contenidos en el anexo técnico No. 2 de la Resolucion 1043 de
2006, en ella se describe el estandar de habilitaciéon como “la declaracion que define
la expectativa de desempefio, estructura o proceso que son esenciales en una
institucion o servicio para mejorar la calidad en la atencién”. Los principios de los
estandares son el ser fiable, esencial, y sencillo, a su vez, estos estandares estan
dirigidos al control de los principales riesgos, propios de la prestacién de servicios de

salud, cuyo riesgo potencial supere los beneficios esperados.

Al respecto cabe sefialar que los estandares que maneja el Sistema Unico de
Habilitacion de prestadores de servicios de salud que contempla el Sistema Unico de
Habilitacion son:

Tabla 2.
Estandares del sistema Unico de Habilitacion

- Recurso Humano

- Infraestructura, Instalacio- - Interdependencia de Servicios
nes Fisicas v su Manteni- - Procesos Prioritarios Asisten-
miento. cialeg|

*  Dotacion y Mantenimiento =  Referencia v Contra referencia

- Medicamentos, Dispositi- y
vos Meédicos y su Gestion. - Seguimiento a Riesgos.

- Historia Clinica y Registros

Asistenciales.

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social



El anexo técnico N° 2 de la Resolucion 1043 de 2006, describe cada estandar

y adicionalmente define algunas palabras claves contenidas en los criterios para

disminuir la variabilidad en las interpretaciones de la siguiente manera:

Estandar de Recurso Humano: Contiene las condiciones minimas
para el ejercicio profesional del recurso humano asistencial y la

suficiencia de éste recurso para el volumen de atencion.

Entrenamiento certificado: Corresponde a la educacién informal, es
decir las actividades de formacion que no requieren ser desarrolladas
necesariamente por instituciones educativas; no requieren ser
autorizadas, ni implican titulo profesional expedido por institucion
educativa autorizada por el Ministerio de Educacion. Es valido el
entrenamiento impartido por las instituciones de salud mediante
programas de educacion continuada, con certificacion expedida por
la misma institucion o por las instituciones educativas si hubiese
disponibilidad. El entrenamiento certificado no es homologable ni

sustituible con experiencia.

Personal en Entrenamiento: Corresponde al recurso humano que
realiza actividades asistenciales pero que ain no ha sido titulado o
certificado. Este personal, si bien atiende pacientes, debe realizarlo
bajo supervisién de personal legalmente autorizado para el ejercicio
profesional. Para este efecto, se debe definir formalmente y difundir
entre el personal de la institucion, un procedimiento que establezca
la supervision del personal en entrenamiento, conforme al Acuerdo
003 de 2003 del Concejo Nacional para el desarrollo de los recursos
humanos o demas normas que lo adicionen, modifiquen o sustituyan.

Los profesionales de salud En servicio social obligatorio, no son



personal en entrenamiento; son profesionales titulados que cumplen

con una obligacion legal.

Auxiliares en las &reas de la salud: Se considera como personal
auxiliar en las areas de la salud los siguientes: Auxiliar en Salud Oral,
Auxiliar en Salud Publica, Auxiliar en Enfermeria, Auxiliar en Servicios
Farmacéuticos y Auxiliar Administrativo en Salud. Su aplicacion
deberd ajustarse a las denominaciones, perfiles ocupacionales y de
formacion y en los plazos establecidos en el Decreto 3616 de 2005 o

demas normas que lo adicionen, modifiquen o sustituyan.

Infraestructura, Instalaciones Fisicas y su mantenimiento: Son areas
0 caracteristicas de ellas, que condicionen procesos criticos

asistenciales.

Areas delimitadas: Tiene barreras fisicas fijas 0 moviles entre

espacios.

Areas Separadas: No tienen necesariamente barreras fisicas entre los
espacios. Disponibilidad: Significa que se cuenta con el recurso

mencionado en el servicio, en el momento en que se necesite.

Exclusivo: No se presta otro servicio de forma simultanea en la
misma area. Independiente: Espacios separados dentro de un area,

gue pueden o no tener divisiones para dicha separacion.

Dotacion y su mantenimiento: Son las condiciones, suficiencia y
mantenimiento de los equipos médicos, que condicionen procesos
criticos institucionales. Medicamentos, Dispositivos médicos y su
gestion. Es la existencia de procesos, que garanticen el

cumplimiento de las condiciones legales para el uso de los



promocion,

medicamentos y dispositivos meédicos (nombre del producto,
namero de lote o serie, fecha de vencimiento cuando sea el caso,
numero de registro sanitario, fabricante y/o importador con domicilio,

leyendas especia- les tales como estéril usar solo una vez).

Procesos prioritarios asistenciales: Es la existencia de procesos de
atencion primaria, que condicionen directamente el incremento en

las principales causas de morbi mortalidad del pais.

Proceso en salud: Es el conjunto de actividades que se realizan a
una persona o un insumo bioldgico especifico, con el fin de
transformarlo, obteniendo como resultado un servicio 0 un

producto.

Procedimiento en Salud: Es la actividad que hace parte de un
proceso y ayuda en la realizacion o generacion del servicio o

producto.

Guia clinica de atencion: Es el conjunto de recomendaciones sobre

prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento, seguimiento y/o

rehabilitacion de una patologia o problematica de salud especifica. Esta debe contener

como minimo objetivos, poblacién objeto, alcance, recomendaciones y algoritmos de

manejo y su metodologia de realizacién debe ser explicita y con actualizaciones

periédicas no mayores a 5 afios, debe permitir flexibilidad y adaptacion a las

individualidades del paciente. Las guias deben tener, mecanismos de difusion

registrados, mecanismos de capacitacion, mecanismos de evaluacién mecanismos de

retroalimentacion, y deben estar basadas en la evidencia.

L]

Protocolo: es el conjunto de normas y actividades a realizar dentro de

un servicio o programa, frente a una situacién especifica dentro de la institucién y su



ejecucion debe ser de caracter obligatorio. Obviamente en las instituciones sélo se
exigira las guias y protocolos de los procedimientos que realicen.

. Historia Clinica y registros clinicos: Es la existencia y cumplimiento de
procesos, que garanticen la historia clinica por paciente y las condiciones técnicas de
manejo. Interdependencia de servicios. Es la existencia y disponibilidad de servicios
necesarios para el funcionamiento de otros servicios y el adecuado flujo de pacientes

entre ellos.

Los servicios o productos de apoyo asistencial o administrativo, podran ser
dependientes o independientes del prestador que ofrece el servicio principal
declarado. En caso de ser independiente, debe mediar un contrato explicito y
documentado entre las dos instituciones y un acuerdo explicito interinstitucional de
los servicios o productos en los que el servicio de apoyo soporta el servicio principal
declarado y los procedimientos para la atencion de los pacientes y los tiempos de
obtencion de los productos.

El servicio de apoyo Diagndstico y/o terapéutico podra estar localizado dentro
o fuera de las instalaciones del prestador que ofrece el servicio principal declarado,
salvo que la tabla de detalle por servicios del presente estandar especifique lo

contrario.

= Referencia de pacientes: Es la existencia y cumplimiento de procesos de
remision interinstitucional de pacientes, que condicionen directamente

incremento en la morbi mortalidad.

e Seguimiento a riesgos: Es la existencia de procesos de control y
seguimiento a los principales riesgos de cada uno de los servicios que se

ofrezca.



Mortalidad General Hospitalaria: Es el andlisis que realiza una
institucion para la caracterizacion de la mortalidad de los pacientes en

servicios hospitalarios.

Mortalidad Materna: Es el analisis que realiza una institucion
hospitalaria para la caracterizacion de las muertes maternas. La institucion
puede realizar la caracterizacion mediante andlisis de los perfiles de
mortalidad materna, analisis de las tendencias generales especificas de

mortalidad, andlisis causales, analisis de mortalidad evitable entre otros.

Mortalidad Perinatal: Es el anélisis que realiza una institucién
hospitalaria para la caracterizacion de las muertes fetales y del recién
nacido que ocurre entre las 22 semanas de gestacion y los 7 dias después

del nacimiento.

Mortalidad Quirargica: Es el analisis que realiza una institucion
hospitalaria para la caracterizacion de la mortalidad de los pacientes en
cirugia programada. La institucion puede realizar la caracterizacion
mediante andlisis de los perfiles de mortalidad, anélisis de las tendencias
generales especificas de mortalidad, analisis causales, analisis de

mortalidad evitable entre otros.

Mortalidad en Urgencias: Es el anélisis que realiza una institucion
hospitalaria para la caracterizacién de la mortalidad de los pacientes en

el servicio de urgencias.

Infecciones Intrahospitalarias: Es el andlisis que realiza una institucion
hospitalaria para la caracterizacion de las infecciones de los pacientes en

servicios hospitalarios. La institucion puede realizar la caracterizacion



mediante analisis para servicios, por germen, por tipos de procedimiento,

por tiempos de estancia entre otros.

Infecciones Quirurgicas: Es el andlisis que realiza una institucion
hospitalaria para la caracterizacion de las infecciones de los pacientes en
servicios quirargicos. La institucion puede realizar la caracterizacion
mediante analisis para cada servicio, por germen, por tipos de

procedimiento, por tiempos de estancia entre otros.

Complicaciones Quirurgicas Inmediatas: Es el analisis que realiza una
institucion hospitalaria para la caracterizacion de las complicaciones de
los pacientes quirurgicos. La institucion puede realizar la caracterizacion
mediante analisis de los perfiles por causa, por tipo de complicaciones,
por severidad, por tiempo (intra-operatorio, postoperatorio inmediato,

mediato).

Complicaciones Anestésicas: Es el analisis que realiza una institucién
hospitalaria para la caracterizacion de las complicaciones anestésicas de
los pacientes en servicios quirdrgicos. La institucidon puede realizar la
caracterizacion mediante analisis por causa, por tipo de complicacion, por
turnos, por tipo de procedimiento, por tiempo de anestesia, por severidad

entre otros.

Complicaciones Terapéuticas: Es el analisis que realiza una institucién
hospitalaria para la caracterizacion de las complicaciones terapéuticas de
los pacientes en servicios ambulatorios y hospitalarios. La institucion
puede realizar la caracterizacion mediante analisis de las complicaciones
por tipo de procedimiento, por servicio, por severidad, por tipo de

complicacidn, entre otros. En ausencia de otros analisis, como minimo



debe realizar el andlisis de la tasa de complicaciones terapéuticas

medicamentosas y transfusionales que se describen a continuacion:

e Complicaciones Medicamentosas: Es el analisis que realiza una
institucion hospitalaria para la caracterizacioén de las complicaciones por
administracion de medicamentos a los pacientes en servicios

hospitalarios.

e Complicaciones Transfusionales: Es el andlisis que realiza una
institucion hospitalaria para la caracterizacion de las complicaciones
transfusionales de los pacientes en servicios hospitalarios. La institucién
puede realizar la caracterizacion mediante andlisis de severidad, tipo de

hemoderivado, tipo de complicacion entre otros.

e Promocion y prevencion: Es el andlisis que realiza una institucion
hospitalaria para el seguimiento de los indicadores de notificacion

obligatoria.

Cada uno de éstos estdndares contiene criterios de obligatorio
cumplimiento genéricos y particulares para cada servicio habilitable, los cuales se

encuentran en el anexo técnico No. 1 de la Resolucién 1043 de 2006.

Habilitacion de las entidades
Administradoras de planes de beneficios

Para garantizar la administracion del riesgo en salud de sus afiliados y la
organizacion de la prestacion de los servicios de salud, las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios EAPB, deben dar cumplimiento a las

siguientes condiciones?:

2 URL: http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=34070
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- De Entrada en Operacion: Necesarias para determinar la
idoneidad de las EAPB para la administracion del riesgo en

salud de sus afiliados.

- De Permanencia: Necesarias para que el funcionamiento
idéneo de las EAPB en desarrollo de su objeto social se
mantenga Yy ajuste a las condiciones de seguridad esperadas
para el afiliado durante su ejercicio, estando en condicion de
demostrarlas en cualquier momento. EI cumplimiento de las

condiciones.

Para su permanencia debian acreditar como minimo un nimero de 300.000 personas
afiliadas antes del primero de abril de 2005 y 400.000 antes del primero de abril de 2006.
Las entidades deben acreditar un numero minimo 400.000 afiliados, sin lugar a excepcion,
vencido el segundo afio de operacion; para este evento deberdn dar cumplimiento a los
requisitos financieros y de seguros que establezca la Superintendencia Nacional de Salud,
que garanticen el cumplimiento del nimero minimo de afiliados a los dos afios de

operacion. (Ministerio de la Proteccién Social, (2011)).

De esta exigencia se excluyeron a las Cajas de Compensacion Familiar,
cuando afilien como limite los usuarios que les corresponda en funciéon a los
recursos propios que administran directamente en cumplimiento de lo establecido
en el articulo 217 de la Ley 100 de 1993.

Cuando la Cajade Compensaciéon Familiar administre como EPS —S recursos
distintos a los anteriormente sefialados no podra tener menos de doscientos mil
(200.000) afiliados.

El nimero minimo de afiliados con los que podran operar las EPS-S
Indigenas, sera concertado entre el Consejo Nacional de Seguridad Social en



Salud y los pueblos Indigenas teniendo en cuenta sus especiales condiciones de
ubicacion geografica y nimero de habitantes indigenas en la region, de los cuales
por lo menos el 60% debera pertenecer a pueblos indigenas tradicionalmente

reconocidos. (Ministeriode la Proteccion Social, (2011)).

Condiciones para la habilitacion
Para las EPS del régimen subsidiado

Las condiciones de entrada y de permanencia considerados como minimos
por el Ministerio de la Proteccion Social para alcanzar y mantener la habilitacion

de las EPS, incluyen:

- Condiciones de capacidad técnico - administrativa. Es el
conjunto de requisitos establecidos por el Ministerio de la
Proteccion Social, relacionados con la organizacién
administrativa y sistema de informacidén de la respectiva
entidad, asi como los procesos para el cumplimiento de sus
responsabilidades en mercadeo, informacién y educacién al

usuario, afiliaciony registro en cada area geografica.

e Condiciones De Suficiencia Patrimonial y Financiera. Son
los requisitos establecidos para acreditar la capacidad
financiera necesaria para garantizar la operacion y

permanencia de las EPS.

- Condiciones de Capacidad Tecnologica y Cientifica. Son
aquellos requisitos asociados con la administracion del riesgo

en salud, la organizacion de la red de prestadores de



servicios y la prestacion de los planes de beneficios para sus

afiliados en cada una de las 4reas geogréaficas®

Entre las condiciones de entrada en operacidn se tienen la capacidad técnico-
administrativa. Las condiciones de capacidad técnico-administrativa, deberan tener

en cuenta, como minimo, las siguientes:

La estructura organizacional en la cual se identifiqguen con claridad las areas
que tienen bajo su responsabilidad, los procesos mediante los cuales se cumplen las
funciones de afiliacién, registro y carnetizacién, organizacién, contratacion del
aseguramiento y prestacion de los servicios del plan de beneficios en condiciones de
calidad, administracién del riesgo y defensa de los derechos del usuario por cada area

geografica.

El disefio, diagramacion, documentacion y aprobacion de los manuales de
procesos y procedimientos para la afiliacion y registro de los afiliados; la verificacion
de las condiciones socioeconémicas de sus afiliados; la promocidn de la afiliacion al
Sistema, el suministro de informacion y educacioén a sus afiliados; la evaluacién de la
calidad del aseguramiento; la autorizacion y pago de servicios de salud a través de la

red de prestadores; y, la atencidn de reclamaciones y sugerencias de los afiliados.

El disefio y plan operativo para la puesta en funcionamiento de un sistema de
informacion que demuestre la confiabilidad y seguridad del registro, captura,
transmision, validacion, consolidacion, reporte y analisis de los datos como minimo
sobre los afiliados, incluidos procedimientos de verificacion de multiafiliados, los
recursos recibidos por concepto de la unidad de pago por capitacion; la red de
prestadores de servicios de salud; la prestacion de servicios; la administracién del

riesgo en salud; el sistema de calidad; y, la informacion financiera y contable.

3 DECRETO 515 DE 2004 (Febrero 20) URL: http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=12936 Por el cual se
define el Sistema de Habilitacion de las entidades Administradoras del Régimen Subsidiado, ARS
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El disefio, diagramacion, documentacién y aprobacion de los manuales del
sistema de garantia de calidad de los procesos técnico- administrativos y de

aseguramiento.

El sistema de comunicacion y atencién eficiente para que los usuarios

conozcan el valor de los pagos moderadores y demas pagos compartidos.

Capacidad Financiera

De conformidad con lo previsto en el articulo 180 de la Ley 100 de 1993, las
condiciones de capacidad financiera deberdn tener en cuenta el margen de
solvencia y el capital o fondo social minimo que, de acuerdo con la naturaleza
juridica de la entidad, garantice la viabilidad econdmica y financiera de la entidad
segun lo establecido en las disposiciones vigentes y lo que establezca el
Ministerio de la Proteccion Social en proporcion al nimero de afiliados y la
constitucion de una cuenta independiente de sus rentas y bienes para la

administracion de los recursos del régimen subsidiado, segun el caso.

Para estos efectos, el margen de solvencia es la liquidez que deben tener
Las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado, EPS-S para responder
en forma adecuada y oportuna por sus obligaciones con terceros, sean estos
proveedores de bienes o prestadores de servicios de salud o los usuarios. Se
entiende por liquidez la capacidad de pago que tienen las Entidades Promotoras de
Salud del Régimen Subsidiado para cancelar, en un término no superior a 30 dias
calendario, a partir de la fecha establecida para el pago, las cuentas de los
proveedores de bienes o prestadores de servicios de salud o usuarios, conforme a los

parametros que sefiale la Superintendencia Nacional de Salud.

Capacidad Tecnoldgica y Cientifica.

Las condiciones en materia de capacidad tecnoldgicay cientifica, deberan tener

en cuenta, como minimo, las siguientes:



El disefio, documentacion y aprobacion de los manuales de
procesos y procedimientos para la planeacion y prestacion
de los servicios de promocién de la salud, prevencion de la

enfermedad, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

La conformacion de la red de prestadores, con servicios
habilitados directamente por el operador primario en la

region, adecuada para operar en condiciones de calidad.

El disefio, documentacién y aprobacién de los manuales de
procesos y procedimientos de seleccién de prestadores, asi
como de los mecanismos y procedimientos de contratacién y
de pago a los mismos que procuren el equilibrio contractual,

y garanticen la calidad y el acceso a los servicios.

El disefio, documentacion y aprobacion de los manuales de
procesos y procedimientos de referencia y contra referencia

de pacientes.

El disefio, documentacion y aprobacion de los manuales del
sistema de garantia de calidad en la prestacion de los servicios

incluidos en el plan de beneficios.

Los instrumentos, procesos Yy procedimientos para la
evaluacion y seguimiento de los indicadores y las variables

gue alimentan la Nota Técnica del plan de beneficios.

Condiciones de capacidad técnico-administrativa



Para su permanencia, en cada una de las &reas geograficas, respecto
de las cuales estén habilitadas para operar, las EPS-S deberan demostrar,

como minimo, las siguientes condiciones:

Técnico-administrativas:

= La implementacion, ejecucion, cumplimiento y actualizacion

permanente de las condiciones técnico - administrativas de operacion.

«  Laentrega en forma oportuna, veraz y consistente, de los reportes de
informacion requerida por el Ministerio de la Proteccion Social y la
Superintendencia Nacional de Salud.

«  Laimplementacion y funcionamiento de los procesos y procedimientos
que garanticen el cumplimiento de las condiciones contractuales y los
pagos acordados con los prestadores.

«  El cumplimiento del nimero minimo de afiliados exigidos para la

operacion como entidades administradoras del régimen subsidiado.

« La puesta en funcionamiento de los mecanismos que permitan la
participacion e intervencién de la comunidad afiliada en la gestion de
servicios de salud y, la proteccion y defensa de los usuarios afiliados a
la entidad.

Condiciones de capacidad financiera.

Para su permanencia, las entidades deberan demostrar las condiciones
financieras que dieron lugar a la habilitacibn para operar, mediante el

cumplimiento, como minimo, de las siguientes obligaciones:



e Presentar dentro de los términos establecidos por la Superintendencia Nacional de
Salud los estados financieros debidamente certificados y dictaminados por el
revisor fiscal y de conformidad con el Plan Unico de Cuentas definido por la

Superintendencia Nacional de Salud.

e Acreditar el monto de patrimonio minimo previsto en las disposiciones legales
correspondientes a la naturaleza juridica de cada entidad, con la periodicidad que

para tal efecto establezca la Superintendencia Nacional de Salud.

e Acreditar y mantener el margen de solvencia, conforme a las disposiciones

vigentes.

e Acreditar el cumplimiento de las disposiciones relativas a las reservas, provisiones

y operaciones financieras y de inversiones, contempladas en las normas vigentes.

e La Superintendencia Nacional de Salud podra establecer provisiones y
reservas especiales cuando las condiciones de la entidad o del Sistema lo

requieran.

Condiciones de capacidad tecnolédgica y cientifica.

Las Entidades deberan demostrar para su permanencia en cada una de las areas
geograficas en las cuales estd habilitada para operar, como minimo, las siguientes

condiciones:

- La implementacion y mantenimiento de la capacidad
tecnoldgica y cientifica, acreditada para efectos de su

operacion.

- El cumplimiento de las metas de proteccion especifica,
deteccién temprana y atencion de las enfermedades de

interés en salud publica incluidas en el plan de beneficios.



La implementacion y funcionamiento de los procesos y
procedimientos para la administracion del riesgo en salud de

sus afiliados.

La operacion y adecuacion de la red de prestadores de servicios
y del sistema de referencia y contra referencia, acorde con el
perfil socio demogréafico y epidemioldgico de los afiliados, que
garantice la suficiencia, integralidad, continuidad, accesibilidad y
oportunidad.

La implementacion del sistema de garantia de calidad en
la prestacién de los servicios incluidos en el plan de

beneficios.

Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud. La
auditoria se define como un componente de mejoramiento continuo en
nuestro Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud, entendida
como el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion del
cumplimiento de estandares de calidad ‘“concordante con la
intencionalidad de los estdndares de acreditacién y superior a los que

se determinan como basicos en el Sistema Unico de Habilitacion”.

Es importante tener en cuenta que el componente de auditoria

para el mejoramiento no es:

= Un listado de auditorias.

= Responsabilidades de los referentes de Calidad de la
institucion.

< No sélo para procesos misionales.

= No pretende buscar culpables.



En cambio se podria decir que el componente de auditoria para el

mejoramiento si es:

- Concordante con el Sistema Unico de Acreditacion
- Superior a los estandares del sistema Unico de habilitacion

- Realizacién de actividades de mejoramiento, evaluacion y
seguimiento de procesos institucionales que influyen de
manera directa en el mejoramiento continuo.

. Comparacion entre la calidad observada y la calidad

esperada

< Adopcion de acciones de mejora para cerrar brechas entre
lo observado y lo esperado.

. Un articulador de los demés componentes del SOGS.

El componente de auditoria para el mejoramiento esta estructurado a
través del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
(PAMEC) y se operativiza siguiendo la ruta critica adecuada para este

componente asi:



Grafico 5.
Base parael mejoramiento de la Calidad

| v =R G I &

Indicadores Gestion de Gastiond
Sistema Unico del sistema Seguridad | STshes
de acreditacién  de informacion del id ost'rfl.es%os
de la calidad paciente L b e
Fuente: Elaboracion propia
(Charry D. Borja L.)
Grafico 6.
Ruta Critica para el desarrollo de la
auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en Salud
. Seleccién de Priorizacién de
Autoevaluacién - procesos a mejorar procesos
Aprendizaje Definicién de la
organizacional calidad esperada
Evaluacion del Medicién inicial

del desempernio de

mejoramiento
los procesos

Ejecucion del Plan de accién para I
plan de accién - procesos seleccionados
Fuente: (Ministeriode la Proteccion Social, (2011))

Primer Paso: Autoevaluacion

= Revise, de acuerdo al enfoque institucional del PAMEC, el resultado alcanzado



Revise el resultado de las auditorias Internas relacionadas
Revise el resultado de las Auditorias externas relacionadas

Revise el resultado de los Comités Institucionales relacionados de acuerdo al

cumplimiento de sus planes de accion

Revise los resultados de los indicadores reglamentarios y los institucionales

relacionados

Revise los resultados de la escucha de la voz del cliente

Segundo Paso: Seleccion de Procesos a Mejorar

e De acuerdo al enfoque institucional del PAMEC, hay que listar los procesos

relacionados.
e Si el enfoque es acreditacion, se debe realizar una matriz de correlacion

entre los grupos de estandares que les aplica y los procesos del mapa de

proceso, que se mejoran al implementar los estandares.
Tercer Paso: Priorizacion de Procesos A Mejorar

La priorizacion de procesos permite a la entidad focalizarse en los procesos
mas criticos para lograr las mejoras mas inmediatas. Si el enfoque del PAMEC

es el Sistema Unico de Acreditacion priorice asi:

Recuerde los procesos asociados a los grupos de estandares de Acreditacion

que trabajé en la matriz de correlacion realizada anteriormente.

° Priorice las oportunidades de mejora que obtuvo en la

autoevaluaciéon con estandares de Acreditacion.



o Asocie a cada proceso, las oportunidades de mejora

priorizadas.

° Priorice cada oportunidad de mejora de la autoevaluacion
preguntando con qué intensidad (de 1 a 5) cada oportunidad
de mejora cumple una de las variables siguientes:

Grafico 7
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Si el enfoque del PAMEC son los indicadores del sistema de
calidad, la gestion de seguridad de pacientes o la gestion del riesgo
priorice apoyandose en la matriz de factores de exito que se muestra
en el grafico 8.

En este contexto, los factores criticos de éxito son entendidos
como aquellos aspectos que si todos los miembros de la institucion
contribuyen a cumplir, permitiran el logro de los objetivos y metas
institucionales. Pueden ser:

- Sostenibilidad financiera (resaltando los costos de la no calidad).



Proceso 1

Proceso 2

Proceso 3

Proceso 4

Proceso 5

Rentabilidad social.

Satisfaccion del cliente externo.

Satisfaccion del cliente interno.
Grafico 8.
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Cuarto paso: Definicién de la calidad esperada

La institucion debe tener definida explicitamente los resultados esperados
para lo siguiente:

- Cumplimiento de los estandares del Sistema Unico de Acreditacion

- Cumplimientos de las metas de los indicadores corporativosy de proceso

- Gestion esperada de los comités institucionales



. Resultados esperados de las auditorias internas y externas
- Resultados esperados en la escucha de la voz del cliente

Quinto Paso: Medicion Inicial del Desempefio de los
Procesos — ldentificacion de La Calidad Observada

En éste paso se debe evidenciar los resultados de la gestion de
la entidad asi:

Grafico 9.
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Paso sexto, séptimoy octavo: formulacion, implementacion vy
seguimiento de los planes de mejoramiento

La garantia del mejoramiento continuo se logra con el

cumplimiento de los pasos6, 7 y 8.

Formulacion de Planes de Mejoramiento:

. Formule planes de mejora con enfoque en cada uno de los

procesos priorizados.

- Si el enfoque del PAMEC es la Acreditacion, formule planes

de  mejora para cada  grupo de estandares



correlacionandolos con los procesos que se mejoran (Matriz

de Correlacién).

- Los lideres de procesos son los duefios del plan de mejora.

Implementacion de Planes de Mejora:
e AseguUrese que cada plan de mejora tenga un responsable
e Cada plan de mejoradebe tener un cronograma posible

e Convierta sus planes de mejora en una gestion sistematica y continua.

Seguimiento a los Planes de Mejora:

o Los planes de mejora deben tener seguimiento periodico
que involucre el nivel del autocontrol y de auditoria interna.

o Es recomendable tener semaforizado el cumplimiento de las
acciones de mejora de acuerdo al cronograma asignado.

o Asigne indicadores de impacto al plan de mejora que pueden
ser los indicadores del proceso que mejora

Seguimiento del Mejoramiento:

Programe las auditorias institucionales para evaluar el progreso institucional o para

detectar oportunidades de mejora.

Oriente las auditorias a lo que se requiere verificar en el proceso de mejoramiento

continuo.

Noveno Paso: Aprendizaje Organizacional:

El aprendizaje organizacional hace relacion a la toma de decisiones
definitivas, elabora estandares con los cuales se pueda hacer un control periddico y
un seguimiento permanente, para prevenir que se produzca nuevamente una brecha

entre la calidad esperada y la observada.



El componente de auditoria para el mejoramiento se articula con los
componentes del SOGC de la manera como se muestra en el grafico 10.

Tal como se observa en la grafica, el componente de auditoria para el
mejoramiento de la calidad parte del cumplimiento de los requisitos minimos de
habilitacion e incorpora la informacién de los indicadores del sistema de
informacion para la calidad con el objeto de ir verificando la implementacién de
las condiciones de calidad, que paso a paso, puede llevar a alcanzar los
estandares del sistema Unico de acreditaciéon. La auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad, es la herramienta para ldentificar las brechas entre la calidad
esperada y la observada, a través de la verificacion del continuo de la atencion
clinico administrativa del paciente y su familiacon el fin de promover la realizacién
de acciones de mejoramiento que busquen mejorar, mantener o incrementar la

calidad de la prestacion de los servicios de salud.

Grafico 10.
Calidad esperada y calidad observada

ELPUNTO DE
MEJORA

EN ESTE PUNTO
INCIA -
NUEVAMENTE

Fuente: Elaboracion propia
(Charry D.; Borja L.)



Grafico 11.
Componentes de auditoria para el Mejoramiento
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SISTEMA DE INFORMACION PARA LA

Sistema unico de acreditacion en salud (SUA)

La acreditacion en salud, es una estrategia para ser utilizada por aquellas
entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, que
voluntariamente quieran demostrar el cumplimiento de niveles superiores de calidad, a
través de una herramienta de gestion gerencial que impacta de manera notable la
resolucion de muchos de sus problemas criticos. En este contexto el Sistema Unico de
Acreditacion, ademas de ser una estrategia, es una metodologia de mejoramiento
continuo de la calidad especifica para las entidades de salud, de larga trayectoria y

desarrollo conceptual y metodoldgico a escala mundial y de probada efectividad.

Colombia ha establecido el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud, mediante el Decreto 1011 de 2006, la acreditacion en salud esta
planteada como uno de los componentes para obtener el objetivo del mejoramiento
continuo de la calidad; consecuentemente, para que una entidad pueda aplicar ante el
ente acreditador para optar al otorgamiento del titulo de “acreditado en salud” debe
estar previamente habilitada, verificado su cumplimiento por el ente correspondiente y

no estar sujeta a ninguna sancién en el ultimo afio, como minimo.



En el mundo esta metodologia aparece por primera vez a comienzos del siglo
XX cuando Ernest A. Codman propone el “Standard Minimo”, base del primer programa
de estandarizacion hospitales (1918), muchas décadas antes de que se propusieran

estrategias similares (convergentes) en el modelo industrial.

Durante este tiempo la metodologia se ha refinado y madurado llegando a
las técnicas modernas actuales de acreditacion basadas en los conceptos y
métodos del mejoramiento continuo de la calidad, que miran a la organizacion de
manera integral, enfocan la estrategia de mejoramiento en la busqueda de

resultados centrados en el cliente. (Ministerio de la Proteccion Social, (2011)).

El desarrollo del proceso en Colombia incluyé la revision de experiencias
internacionales y de los diferentes modelos aplicados en algunos paises, lo cual
posibilitd incorporar en el disefio del sistema algunos de los elementos que
caracterizan las mas avanzadas experiencias de calidad en el mundo. EI modelo
colombiano ademé&s incorpora algunas caracteristicas muy propias nuestras

como:

Es operado por un ente acreditador unico el cual lidera el sistema en
gjercicio de una concesion del Estado, implementando las politicas de calidad del
pais y bajo la supervision del concedente, en este caso el Ministerio de la

Proteccion Social.

La acreditacion se encuentra completamente integrada en el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad. Este modelo nos garantizara procesos
anicos, eficientes y transparentes para la etapa de evaluacion y otorgamiento del
Certificado de Acreditacion en Salud y le brindaran al sistema una imagen de
credibilidad, solidez y transparencia que han demostrado ser claves en el
desarrollo de la estrategia.



En el caso especifico de ICONTEC, sus funciones como ente acreditador
mientras dure la concesion otorgada por el Estado estan claramente diferenciadas
y funcionan independientemente de su rol como ente certificador, normalizador o

institucion educativa.

Lo anterior significa que si una institucion eventualmente ha sido
certificada en un proceso I1SO, el hecho de que ICONTEC sea su ente
certificador o no, no le brinda ninguna posicién preferencial para ser acreditado
en salud. lgualmente, en el caso de las actividades educativas, haber recibido
capacitacion por parte del area educativa de ICONTEC tampoco le brinda
ninguna ventaja adicional en el proceso de obtencién del certificado de

acreditado en salud.

El sistema de acreditacidn se constituye en una oportunidad para que las
entidades sean competitivas en el plano internacional, dado que nuestro modelo
de acreditacion cuenta con el reconocimiento de ISqQUA, la Sociedad
Internacional de Calidad en Salud y su Federacion Internacional a nuestro ente
acreditador, encontrandose en proceso la estandarizacion internacional de
nuestros estandares, de esta forma se continla incrementando la competitividad

de nuestras entidades para la exportacion de servicios de salud.

Asi mismo, el sistema incorpora incentivos de prestigio que generan
competencia entre las entidades para ofrecer mejores servicios, lo cual redundara
directamente en beneficio de los usuarios, quienes tendran la opcidén de escoger

entre aquellas instituciones que presenten mas altos estandares de calidad.

Entre los beneficios que la Acreditacion brinda a las instituciones en salud
se encuentra que institucionalmente cuando una entidad desarrolla procesos de

mejoramiento que apuntan a lograr el cumplimiento de los estandares de



acreditacion obtienen resultados que justifican con creces los recursos que

destine a ello, impactando en:

« Laatencionde los usuarios con el pleno cumplimiento de sus derechosy
haciendo exigible el cumplimiento de sus deberes.

< Incremento en la efectividad clinica de los servicios que se presten.
« Disminucion en el riesgo al paciente.

= Incremento de la eficiencia en la utilizacién de los recursos
institucionalesy en el SGSSS.

- Incremento en la satisfaccién de los usuarios en términos de
SuUs percepciones y sus expectativas.

Sistema de informacion paralacalidad (SIC).

El Sistema de Informacidn para la Calidad (SIC) definido por el titulo VI del
Decreto 1011 de 2006 y la resolucion 1446/06, tiene como filosofia la obtencion de
informacion generada en los otros componentes del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad SOGC e incentivar su utilizacion para desarrollar gestion basada en hechos
y datos, estimular la referenciacion competitiva basada en la calidad de los servicios y
permitir a los usuarios la seleccion informada de sus proveedores de servicios de salud

en el ejercicio de sus derechos y deberes.

Adicionalmente, se dispone de Informacion de indicadores de Calidad en el
Decreto 2193 del afio 2004 donde se establecen “las condiciones y procedimientos
para disponer de informacién periddica y sistematica que permita realizar el
seguimiento y evaluacion de la gestion de las instituciones publicas prestadoras de
servicios de salud”. (Art. 1 Dec. 2193 de 2004).



Tabla 3.

Los actores del Sistema Obligatoriode Garantia de Calidady sus funciones
enel SIC

ACTORES DELSISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIA FUNCION EN SIC
DE CALIDAD

lfinisterio de la Proteccién Social IDefinicién de indicadores de calidad

EAPB del régimen contributivo,
subsidiado v Empresas de | Obligatoriedad de reporte indicadores de
Medicina Prepagada - | Calidad

Prestadores de servicios de
Salnd (TPSY

Superintendencia Nacional de Recepcién validacién de estructura v
Salud cargue de la informacién

Anilisis de la Informacién recibida de la
Ministerio de la Proteccién Social Superintendencia Nacional de Salud,
publicacién e Informacién a Usuarios.

Superintendencia Nacional de
Salud. - Direcciones departa- | Vigilancia v Control
mentales y Distritales de salud.

Usuarios Utilizacién de la informacién  para
Conocer las caracteristicas del Sistema. -
Conocer los niveles de Calidad de EAPB
e IPS. - Tomar decisiones informadas en el

momento de ejercer los derechos

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social

La entidades responsables de reportar la informacién de los indicadores de
monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad deben hacerlo ante la
Superintendencia Nacional de Salud, entidad que establece mediante circular los

plazos, mecanismos y procedimientos para realizar el reporte.

Los indicadores de Monitoria del Sistema y sus fichas técnicas se encuentran
incluidos en el anexo técnico de la Resolucion 1446 de 2006, discriminados por
responsables de la obtencidn y remision de la informacién del indicador segun los
Dominios:

e Accesibilidad oportunidad: Los indicadores incluidos en este dominio
evallan la medida en la cual los servicios prestados se ofrecen en el
momento en el cual son requeridos por el usuario y son provistos sin

barreras que dificulten el acceso a éstos por parte del usuario.



- Calidad Técnica: Indicadores que determinan en qué medida procesos

criticos para la atencién del paciente se han dado correctamente.

- Gerencia del Riesgo: Los indicadores correspondientes a este dominio,
tienen como proposito identificar en qué medida la atencidén se ha dado

con seguridad para el paciente.

- Satisfaccion Lealtad: Los indicadores de este dominio evaliuan la
medida en la cual la atencion en salud ha satisfecho las percepciones del usuario y
esto ha generado lealtad en éste. Debe tomarse en consideracién durante el analisis la

medida en la cual las percepciones son afectadas por las expectativas del usuario.

El Ministerio de la Proteccion Social, a través de la Direccion General de
Calidad de Servicios disefié y puso en operacion el Observatorio de Calidad de la
Atencion en Salud -OCS- (Cumplimiento del articulo 5° de la Resolucion 1446), que
se estructurd6 como un espacio para destacar informacién relevante para el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidn de Salud (SOGC) del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). El Observatorio de Calidad de la
Atencion en Salud se define como un espacio que brinda un conjunto de herramientas
para facilitar la consolidacién e internalizacion del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad en las instituciones de Colombia. Sus contenidos y salas tematicas parten
del diagnéstico del estado de desarrollo del SOGC, asi como del andlisis de las
fortalezas y necesidades de soporte en informacion y metodologico en las

instituciones.



ANEXO TECNICO

Dominio

Grafico 12.

Indicadores del Nivel de monitoria del sistema

HOAN. 2

RESOLUCION NUMERO 1446 DE 8 MAYO DE 2006
“Por la cual s¢ define ¢l Sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitorfa del Sistema Obligatorio de Garantfa de Calidad de la Atencion en Salud”

INDICADORES DEL NIVEL DE MONITORIA DEL SISTEMA

(1) Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica
General

(2) Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica
Especializada

(1) Oportunidad de la asignacidn de cita en la Consulta Médica
General

(2) Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica
Especializada

(3) Numero de tutelas por no prestacin de servicios POS o POS-S

L gcces'b".:;’add/ (3) Proporcion de cancelacion de cirugia programada (4) Oportunidad de Entrega de Medicamentos POS
portunida (4) Oportunidad en la atencion en consulta de Urgencias (5) Oportunidad en la realizacion de cirugia programada
(5) Oportunidad en la atencion en servicios de Imagenologia (6) Oportunidad en la asignacidn de cita en consulta de Odontologia
(6) Oportunidad en la atencion en consulta de Odontologia General General
(7) Oportunidad en la realizacion de cirugia programada (7) Oportunidad en la atencion en servicios de Imagenologia
| (8) Oportunidad de la referencia en la EAPB
. (1) Proporcion de esquemas de vacunacion adecuados en nifios
2, Calidad Técnica (1) Tasa de Reingreso de pacientes hospitalizados 3 a8
(31 rogorcin Hpsensn i Controiee (2) Oportunidad en la deteccion de Cancer de Cuello Uterino
(1) Tasa de Mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas T T T s o e ———
3, Gerencia del Riesgo | (2) Tasa de Infeccion Intrahospitalaria \ por neun grupo g

(3) Proporcion de Vigilancia de Eventos adversos

4, Satisfaccion / Lealtad | (1) Tasa de Satisfaccion Global

(2) Razon de Mortalidad Materna

(1) Tasa de Satisfaccion Global
(2) Proporcion de quejas resueltas antes de 15 dias
(3) Tasa de Traslados desde la EAPB

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social

El Observatorio no genera informacion, sino que toma informacién y
herramientas existentes en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, el
Sistema de Informacién para la Calidad y otras fuentes e incentiva su
utilizacion y difusion a través de mesas de trabajo, red de nodos, formacion en

linea, boletin del observatorio y pagina web, entre otros.



Se trata de un espacio para la recopilacion, difusion y andlisis, transparente,
técnico, participativo y critico de informacién e insumos relevantes sobre la calidad
de la atencidn en salud; analisis que se presenta de manera organizada para que
se constituya en insumo para la generacion de politicas de calidad y de referente
para la implementacion y despliegue de los procesos de calidad en los actores
cobijados por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Colombia.

2.2.3 Cultura organizacional en los
servicios y programas de salud humana

La cultura organizacional es definida desde la generalidad conceptual
“como un complejo holistico que incluye los saberes, las creencias, los valores,
las leyes, las costumbres y cualquier otra capacidad o habito compartido por el
hombre como miembro de un grupo social”. A su vez, la cultura es concebida

como un comportamiento aprendido y el modo como la gente vive su vida.

Algunos aspectos especificos de los sistemas de salud son hitos
valorados socialmente en funcién de las estructuras dominantes de la

organizacién social en que se encuentre inmerso el sistema.

El andlisis y la investigacion de la cultura se enfocan a entender estas
diferencias y a monitorear los cambios culturales que se reflejan en tiempo,
lugar e historia. La cultura no suele ser estacionaria al pasar de una generacién
a la siguiente; los valores culturales y otros elementos suelen propagarse de la
sociedad a las organizaciones sanitarias y viceversa, a través de la
comunicacion directa e indirecta y entre los diversos grupos humanos. En la
medida que se desarrolle un mayor entendimiento de la cultura organizacional,
habra ganancias y mas probabilidades de que las organizaciones tengan una
mayor aceptacion social.

Ademas de la cultura organizacional, es importante entender el clima

organizacional en una institucion de tanta envergadura como lo es la encargada



de la salud humana, en la cual se constituye el medio interno de una

organizacién y su atmosfera psicoldgica es particular, el clima organizacional

Esta intimamente ligado a la moral y a la satisfaccion de las necesidades

humanas de sus miembros.

Cada organizacion es un sistema humano complejo con caracteristicas
propias, con su propia cultura y su propio clima organizacional. Todo ese
conjunto de variables debe ser continuamente observado, analizado vy

perfeccionado para lograr productividad y motivacion.

Para que la organizacion pueda cambiar la cultura y el clima organizacional,
necesita tener capacidad innovadora, representada en caracteristicas tales como la
adaptabilidad, sefialada como la capacidad de resolver problemas y reaccionar a los
cambios y exigencias del ambiente debiendo ser flexible y receptiva a los cambios y

la individualidad de cada una de las personas que la comparte.

El sentido de identidad entendido como el compromiso del empleado con el
pasado, presente y futuro de la organizacién, la perspectiva exacta del medio
ambiente relacionada con la percepcion realista, capacidad de investigar,
diagnosticar y comprender el ambiente y la integracion entre los participantes en un
todo organico, son otras de las caracteristicas mas relevantes que debe tener en

cuenta una colectividad a la hora de instaurar su cultura organizacional.

2.2.4 El rombo filoséfico expuesto por Renée
Bédard en la teoria de la cultura

organizacional

Los profesores de la universidad del Valle, Alvaro Zapata, Guillermo Vargas y

Jenny Martinez (2006), exponen en el libro producto de investigacién titulado



“Organizacion y manangement. Naturaleza, Objeto, método, investigacion y
ensefianza” algunos de los postulados del trabajo realizado por la profesora
canadiense Renée Bédard (1995) como el siguiente “las tensiones, las diferencias de
puntos de vista entre dirigentes, incluso los fracasos de un dirigente, a primera vista
se deben a sus préacticas; pero éstas ultimas contienen dos dimensiones ocultas: la idea
que los dirigentes se hacen de aquello que es verdadero y su jerarquia personal de
valores” (Zapata, Vargas, & Jenny, (2006)) Buscando profundizar las dos
dimensiones del pensamiento administrativo, Renée Bédard (1995) expreso “que la
clave” de la practica administrativa “se encontraba no en la ciencia sino en la

filosofia, en particular en la praxeologia, la epistemologia, y la axiologia”.

Sus fundamentos y aquello que los une, dice Bédard, “es la rama mas clasica
de la filosofia, aquella que se interroga sobre la naturaleza del Ser y de la identidad,
es decir, la ontologia”. Citado en (Zapata, Vargas, & Jenny, (2006)). Para salir de los
enfoques tradicionales Bédard (1995) propone cuatro esquemas integradores de la

cultura organizacional, el analisis de las cuatro dimensiones filosoficas: tales como:

1. Praxeologia,
2. Epistemologia,
3. Axiologia y

4. Ontologia, postulados que dan origen alo que ella denomina el

“rombo filoséfico”, el cual integraen un solo esquema a saber:

Los cuatro Modos de Ser: mitico, sistematico, pragmatico y relacional.
Los Modos de Ser se presentan segun cada una de las dimensiones filosoficas

aristotélicas planteadas en el rombo propuesto por Bedard (1995).

La trilogia administrativa, inspirada en los trabajos de Georges Dumézil sobre
la “ideologia de las tres funciones” que da origen a la trifuncionalidad e involucra

el nivel de la produccién y la creacidn, el nivel de la seguridad y la protecciony el



nivel de la gobernabilidad y la identidad. Segun el modelo de explicacién
trifuncional, toda sociedad, toda organizacién, reparten el conjunto de las
responsabilidades que ellas deben asumir para sobrevivir y prosperar en estos

tres dominios distintos y jerarquizados. (Zapata, Vargas, & Jenny, (2006)).

En su investigacion Bédard (1995) pudo observar en los dirigentes y el
personal que ella analizé en su trabajo de investigacion, la existencia de actitudes
profundamente diferentes, pero todas ellas evolucionadas, legitimas y eficaces.

Analizando repetidamente las diferentes maneras de operar y manipular los
marcos de analisis que cada persona utilizaba, fue surgiendo progresivamente un
cuadro integrado por cuatro partes solidarias y jerarquizadas, que ella presenta bajo
la forma de un rombo: las practicas y las conductas; el proceso del pensamiento;
los valores; los principios tedricos. La articulacion de las cuatro dimensiones
anteriores constituye la estructura profunda de lo que ella denomina un “Modo
de Ser”. Conjunto de los elementos que intervienen en la actividad (el sujeto
creador y sus habilidades, el objeto a crear, la herramienta, la técnica y los

procedimientos.

Entre los criterios de validez argumenta Bédard (1995), que toda actividad
es el resultado de la manera de abordar un asunto, de estudiar un problema, de
tratar una problematica, de formular un objeto. La epistemologia suministra los
elementos que permiten hacer progresar una practica, sometiéndola a un examen
sistematico y una rectificacion metdédica permanente. Responde a la actitud
profundamente humana que consiste, sino en buscar la verdad, al menos tratar

de evitar el error.

La epistemologia ejerce una funcion critica. Segun Bédard (1995, 1999),
su rol de vigilancia abarca tres objetos: El proceso o los procedimientos

utilizados para realizar la actividad de produccion. Esta funcion de validacion



considera el método, las normas, las reglas, los modos y los procedimientos de
produccidn, pero no los resultados. El proceso de teorizacién y los fundamentos
metodologicos del marco de referencia tedrico que apoya la actividad de
produccion. La epistemologia garantiza la validez del marco conceptual y las

condiciones que anteceden a su formacién (Zapata, Vargas, & Jenny, (2006))

Ninguna actividad esta exenta de valores, conscientes o no. Mientras que
la validacién de las actividades desde el punto de vista formal estd asegurada
por la epistemologia, su legitimidad moral viene de la axiologia. En el esquema
de Bédard (1995, 1999), la axiologia designa el dominio general de los valores
o de los preceptos, involucrando la ética, la moral y los sistemas de creencias.
La axiologia es definida como aquella parte de la filosofia “practica” que tiene
por objeto los principios de la “logica del corazén y de la emocidén”, “una

especie de metafisica de la sensibilidad y del deseo”. (Zapata, Vargas, & Jenny,

(2006))

Al respecto cabe recordar que la ontologia es el campo del conocimiento
que trata sobre “las hipoétesis fundamentales relacionadas con lo real y el
conjunto de los seres, los principios y las teorias de la realidad”. Trata del
fundamento del orden de las cosas, es decir, de los principios generales de la
realidad y de la inteligibilidad. Segtin Bédard (1995), “los principios son a la
ontologia lo que los valores son a la axiologia”. Segan, que trate sobre el ser
humano, el universo natural o el divino, la ontologia se divide en psicologia,

cosmologia y teologia.

Ella constituye la piedra angular sobre la cual reposan la axiologia, la
epistemologia y la praxeologia. Algunas conclusiones se desprenden del
esquema de las dimensiones filosoficas. Bédard (1995) sefiala entre otras las

siguientes:



Las cuatro dimensiones no son entidades separadas, sino aspectos
particulares de una sola y Unica realidad (Bédard, 1995). Es decir, los cuatro

puntos de vista filoséficos permiten aprehender el hecho social total.

Si bien las cuatro partes estan estrechamente relacionadas, es la ontologia
la que fundamenta y condiciona las otras tres; contrario a la tradicién que se
tiene en historia del pensamiento, en donde se sefiala que la primacia de la
epistemologia caracteriza el pensamiento filoséfico, y la ontologia el
pensamiento cientifico Ejerciendo, cada una a su manera, una funcion de
vigilancia, las cuatro dimensiones estan intimamente articuladas y son

convergentes.

En consecuencia, cada instancia esta condicionada por la presencia de las
otras, la interaccidén dialéctica de las cuatro partes produce una préactica
armoniosa, mientras que una divergencia o un desacuerdo desencadenan
dificultades de funcionamiento. Cualquiera que sea la actividad humana, es la
praxeologia la que justifica la existencia de la funciéon administrativa. La razén
de ser de ésta es favorecer la accion reciproca de las cuatro dimensiones y de
propiciar que los administradores encuentren las condiciones favorables que les

permitan ejercer plenamente todas sus competencias.

Los principios tedricos resefiados en el anterior apartado del marco
tedrico fueron objeto de andlisis de los resultados cuantitativos obtenidos a la
muestra y grupos focales de la presente investigacién. Toda vez que la cultura
organizacional apropiada en las ESE, es uno de los elementos fundamentales

que rigen la calidad de los sistemas de salud en Colombia.



2.2.5 Aspectos culturales de los habitantes del
Departamento del Huila desde sus practicas

culturales.

Caracterizar la cultura de los habitantes del departamento del Huila, implica
establecer aquellos simbolos, ideas, conceptos, representaciones, entre otros, que los
identifica en el presente, desde un punto de la historia, proceso que se sustenta y se tendra
en cuenta en el presente trabajo desde la cultura general de los habitantes del departamento,
gue son los mismos que prestan o hacen uso de los servicios en las instituciones de salud y
servird como referente idiosincratico, de las regiones y/o municipios a los cuales pertenecen

las ESEs de primer nivel objeto del presente estudio.

A grandes rasgos, las personas de este departamento se debaten entre la ambiguedad
propia del “Valle de las Tristezas”, como llamaron esta tierra algunos de los
conquistadores, y la “Tierra de Promision”, nombre esperanzador que los primeros liberales

de la region decidieron darle.

Por un lado, la historia del departamento del Huila que se encuentra en el imaginario
de sus pobladores data desde la colonizacion de los espafioles realizado por el costado norte
del departamento, el cual fue llamado “el valle de las tristezas”, producto de la percepcion
de los colonizadores al observar la pasividad de sus gentes y poca productividad de la
tierra; Y no es para menos, ya que por el costado norte del Huila se encuentra el “desierto
de la Tatacoa”, que con sus altas temperaturas hacen de sus tierras aridas, infértiles, y de
sus pobladores, la expresion de los efectos del calor sobre el organismo, siendo sus
procesos bioldgicos mas lentos y por ende sus conductas y comportamientos de pasividad.
Un personaje tipico que pudo haber descrito, de alguna manera, al huilense, fue el
representado en la television nacional como “Celio” cuyo acento conocido como “el dejo o
arrastrado”, para ejemplo de ello es el “oleeeee”, denotan su lentitud y pasividad, y que

contribuyd a la extension de este imaginario del huilense en todo el territorio colombiano.



Desde mucho antes de la llegada de los conquistadores espafioles los pobladores
vivian de lo minimo que les ofrecia la tierra para subsistir, siendo esta cultura pastoril
enraizada en la vida del campo, agregado a la dominacion religiosa y politica de los
espafoles y su posterior implantacion de la principal expresion fiestera del departamento, el
San Juan y el San Pedro, de origen espafiol, propia de los hombres de a caballo, que hoy dia
se manifiesta en multiples formas, como las del himno al Huila y el folclor musical, la que
fortalecid el imaginario del huilense que circula en el pais, como un ser perezoso y de poca
creatividad e iniciativa, pero que en el mes de junio de cada afio se transforma a un ser,

colectivo, hospitalario, gentil y rumbero, llegando incluso a dejar de un lado sus deberes.

Cuando fue avanzando el proceso colonizador hacia el centro y sur del Huila. Los
espafioles con su fuerza de dominacion politica, religiosa y apropiadora de riquezas y
tierras, fueron encontrando feroz resistencia de parte de sus habitantes (principalmente en el
sur del Huila), protagonizando heroicas disputas, con hechos tan crueles como la venganza
de la Cacica Gaitana, quien luego de ver a su hijo Timanco quemado vivo por el
conquistador Pedro de Afiasco, lo sometid y lo aniquilé lentamente, en presencia de sus
bravos guerreros. Las hazafias de la Cacica Gaitana son un permanente mensaje de libertad,
independencia y patriotismo para toda América, y a su vez, que constituye un poderoso
simbolo de emancipacion y poder de la mujer huilense a nivel nacional y local, el cual es
actualmente recordado en el monumento que lleva su mismo nombre (monumento la

Gaitana), a las orillas del rio Magdalena en la ciudad de Neiva

Por otro lado, el concepto de “tierra de promision” descrita por diferentes
personajes, muchos afios después de la conquista espafiola refleja las condiciones
promisorias de sus tierras y sus gentes. La tierra, mas productiva por los diferentes climas
favorables para ello, entre mas se avanza desde la zona norte hacia el centro y sur del
departamento; y desde un pasado cercano la posicién estratégica de Neiva como puerta a la
region surcolombiana, cuna de gran biodiversidad. Y sus gentes que se describen como una
extension del comportamiento de nuestros antepasados habitantes originales, quienes

opusieron feroz resistencia en heroicas disputas ya enunciadas.



Estas matices etnoculturales del huilense entre personas tranquilas contemplativas,
y aguerridas, feroces y valientes, bajo diferentes circunstancias vividas y descritas por la
historia, se extrapolan a lo que hoy es la identidad del opita con aspectos diferenciales en
cada una de las regiones que lo conforman: Norte, Centro Sur y Occidente ; Siendo las
personas de la zona norte y occidente, enmarcadas dentro del imaginario del “Valle de las
tristezas” y las de la zona centro y sur, en el imaginario de “Tierra de promisién”, aunque

en la actualidad la linea divisoria cada vez es mas invisible

En general, los habitantes del departamento del Huila, en la actualidad, se
caracterizan por ser calidos por su gran apego a las tradiciones, con una amplia tradicion
artesana, musical y folcldrica; todo el departamento se convierte cada afio, durante el mes
de junio, en cuna de alegria y fiestas enmarcadas en la celebracion del festival Sampedrino
con danzas, comparsas, murgas musicales y ritmos variados que son la mayor muestra de la

expresion cultural.

Los dirigentes o administradores del Departamento del Huila, hacen parte de toda
esta expresion cultural y folclérica lo que nos hace enmarcarlos dentro del modo de ser
Mitico, pues el modo de ser mitico privilegia valores comunitarios como el espiritu de
grupo, la nocion de familia o de clan la descendencia Huilense surge de 3 familias
aborigenes, el compartir, la solidaridad, la fidelidad, la filiacion, el respeto de los valores
tradicionales. Las actividades de palabra, las fiestas, las ceremonias, las comidas en comun,
las reuniones y los rituales, ocupan un lugar importante dentro de las practicas de las

institucionalidad Huilense, tanto publicas como privadas.



CAPITULO 3: MARCO METODOLOGICO Y DE
RESULTADOS

3.1 Metodologia

3.1.1 Método

La presente investigacion se dio a la tarea de “Evaluar la estructura, los
procesos, la operacion y los resultados del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la atencion en salud, de las Empresas Sociales del Estado de primer
nivel de complejidad del departamento del Huila, desde la perspectiva de la
cultura organizacional, y proponer estrategias de transformacion y cambio de la
cultura organizacional hacia el mejoramiento del SOGCS”, motivo por el cual se
hizo uso de los métodos y técnicas que dispone la investigacion evaluativa con

técnicas cuantitativas para su abordaje.

En el entendido que evaluar un programa en funcionamiento supone, 0
formula “un juicio acerca de un programa o cualquier otro objeto de evaluacion o
recoger algunos datos sobre el mismo para emitir un juicio” (Zanini, (2009)) en
virtud a que los datos acopiados pueden tener diversa procedencia, desde datos
basados en opiniones o sobre los cambios producidos en el programa, hasta
informacion sobre la poblacion a la que llega efectivamente el programa. Para este
caso en particular se considera enmarcada en una “investigacion evaluativa”, de

corte cuantitativo.

En este contexto, evaluar los componentes y factores de la salud humana no
es un proceso meramente descriptivo de funcionamiento de un sistema o servicio,
por el contrario “debe ser tenido en cuentaen ella, las relaciones entre el sistemay
su entorno organizativo y los usuarios” (Abad Garcia, (1997), pag. 37). La
evaluacién como método tiene un importante papel de comunicacion entre los
usuarios y el sistema gubernamental mediante el estudio de sus necesidades y la

indagacion de los niveles de satisfaccion que este provee, de modo tal que se



comporte como “un sistema de vigilancia continuada a fin de que favorezca el
diagnostico y el cambio flexibilizado del sistema” (Abad Garcia, (1997), al respeto
cabe advertir que los criterios no son medidas per se, son indicadores de resultado
que se deben transformar en variables para que cuando se emitan las deducciones y
analisis tengan un grado de confiabilidad y validez muy alto. Es preciso aclara que
este tipo de evaluacion no debe ser una actividad de caracter esporadico en las
organizaciones publicas, sino por el contrario deben tener un caracter de
continuidad para que se conviertan ademas en un instrumento de gestion del sistema
permitiendo asi la monitorizacién de las actividades por largo tiempo, a fin de
mejorar y obtener éptimos niveles de desarrollo.

Por (ltimo, cabe anotar que los elementos metodologicos de esta
investigacion se derivaron de la légica de los marcos tedricos y conceptuales
utilizados. Para la recoleccion de la informacion utilizamos el método de analisis
de fuentes primarias y técnicas de indagacidn, e igualmente para el analisis de los
datos se utiliz6 especificamente el modelo de anélisis de la profesora Canadiense,
Renée Bédard, en cuanto a los postulados enmarcados en lo que ella determino
como el “Rombo filoséfico”. (Zapata & Rodriguez, (2008))

3.1.2 Instrumentosde mediciéon

Anéalisis documental

De acuerdo con Quintana (2006) el andlisis documental “constituye el punto
de entrada a la investigacion”. Para lo cual los documentos institucionales de tipo
formal, fueron la fuente primaria de indagacion sobre el cumplimiento de los procesos

y procedimientos determinados por el sistema de calidad.

A través de ellos fue posible obtener informacion valiosa para lograr el encuadre
que incluye, basicamente, describir los acontecimientos asi como los problemas y la

cultura objeto de andlisis, en consecuencia, permitieron revelar los intereses y las



perspectivas de comprensién de la realidad, que caracterizan el grado de

cumplimiento para los indicadores valorados.

El analisis documental se desarrollo en cinco acciones, tales como:
1. Rastrear e inventariar los documentos existentes y disponibles.
2. Clasificar los documentos identificados.

3. Seleccionar los documentos mas pertinentes para los propositos de
investigacion.

4. Examinar en profundidad el contenido de los documentos seleccionados,
para extraer elementos de analisis y consignarlos en el diario de campo
con que se registraron los patrones, tendencias, convergencias y
contradicciones que se fueron descubriendo.

5. Analizar en forma transversal y comparativa los documentos, a fin de
diferenciar la teoria inscrita en el sistema metodolégico y guias de aplicacion
sobre los hallazgos previamente realizados, a fin de construir una sintesis

comprensiva total, sobre la realidad humana analizada.

Entrevistas individuales.

Al respecto cabe sefialar que fueron utilizados para el analisis los postulados Taylor
y Bogdan (2000:74) quien define a la entrevista como “una conversacion, verbal, cara a
cara y tiene como propdésito conocer lo que piensa o siente una persona con respecto un
tema en particular”. Por su parte, y el concepto de Albert (2007:242) quien sefiala que es
“una técnica en la que una persona (entrevistador) solicita informaciéon a otra
(entrevistado/informante) para obtener datos sobre un problema determinado”. Es decir, que

puede definirse como una conversacion con finalidad.

Esta clase de entrevista se realizo a través del servicio telefénico con usuarios del
programa de salud, ESE objetos de estudio y algunos gerentes y funcionarios, en

conversaciones cara a cara. Las preguntas semi - estructuradas nos permitieron preguntar



sobre la calidad del servicio y cuestiones mas complejas con mayor detenimiento. (Ver

anexo numero 3)
3.2 Analisis de fuentes primariasy técnicas de indagacion

Los datos se obtuvieron de los registros de informacion local, del trabajo de campo
con observacion en el terreno, realizado por el coordinador de la estrategia de atencién
primaria en salud departamental, quien actué concertadamente para la ejecucion de la
presente investigacion, y de entrevistas de actores involucrados, para lo cual se utilizaron
guias semi - estructuradas para entrevistas a una muestra de 16 referentes de la gestién
politica local, representados en gerentes publicos, secretarios de salud, autoridades
sectoriales o colaboradores de la ESE. Ademas se realizaron 400 encuestas telefonicas, a
usuarios de los programas para evaluar el modelo de atencion desde la percepcion de quien
la recibe.

El anélisis de datos se realizd primero en una etapa descriptiva y luego en una etapa
analitica, con el objetivo de comparar los modelos de atencion utilizados en conjunto con la

cultura organizacional operante en cada una de las ESE objeto de estudio.

Para la informacidn recolectada de los registros de informacién local se establecieron
variables y evaluaciones que seran explicadas durante la descripcién de los resultados
obtenidos. Los hallazgos de las entrevistas semi - estructuradas y del trabajo en campo se
clasific6 en primera instancia segun los cuatro componentes del Rombo Filos6fico
(précticas, criterios de validez, valores fundamentales y principios fundadores), y

posteriormente se relacionaron con las evaluaciones del SOGC vy la satisfaccion del usuario.
3.2.2 Cuantificacionde la muestra

a. Sujetos:

La muestra esta constituida por 400 usuarios del servicio de salud distribuidos en

16 ESE, las cuales estan ubicadas en 16 municipios del departamento del Huila



b. Férmulaestadistica con la que se determino el

tamafo de la muestra:

Los criterios propuestos fueron analizados de acuerdo a los autores que
determinan la muestra sobre el nimero de sujetos, el Analisis Factorial pueden verse
comentados en Garson (2003), Mundfrom et al. (2003) y Osborne y Costello (2004). El
numero de sujetos en el analisis Factorial lo tratamos también en otro lugar (Morales,
2010).

N n = tamaiio de la muestra que deseamos
n= ez(N—l} [°] COmnocer,
1+ ——— N = tamaiio conocido de la poblacion.
ZpPq

e.zypq (o Gl) como anfes.

Se ingreso a Market Research Surveys Online http://www.macorr.com/

ss_calculator.htm Se introdujo el nivel de confianza (95%) y el tamafio de la poblacion

de la siguiente manera:

Intervalo de Nivel de

Municipio Poblacion Total Confitien P
Aipe 24847 20% 95%
Agrado 8954 20% 95%
Acevedo 31516 20% 95%
Algeciras 24348 20% 95%
Campoalegre 33949 20% 95%
Garzon 84307 12% 95%
Gigante 32248 20% 95%
Palestina 11302 20% 95%
Yaguara 8716 20% 95%
Hobo 6867 20% 95%

La plata 60563 15% 95%
San Agustin 32269 20% 95%
Pitalito 121049 10% 95%
Rivera 18348 20% 95%
Timana 20245 20% 95%
Palermo 31536 20% 95%
Total Huila 551064 5% 95%

Los resultados se analizaron de acuerdo al nivel de confianza o riesgo que
aceptamos de equivocarnos al presentar nuestros resultados, y el margen de error

que estamos dispuestos a aceptar fue el siguiente:


http://www.macorr.com/ss_calculator.htm
http://www.macorr.com/ss_calculator.htm
http://www.macorr.com/ss_calculator.htm
http://www.macorr.com/ss_calculator.htm

Municipio Aumero de
encuestas
Aipe 18
Agrado 6
Acevedo 23
Algeciras 20
Campoalegre 25
Garzon 63
Gigante 23
Palestina 8
Yaguara 6 |
Hobo 5
La Plata 43
San Agustin 23
Pitalito 86
Rivera 13
Timana 15
Palermo 23
Total Huila 400

En el Departamento del Huila, la satisfaccion global de la atencién en salud
ha diferido dependiendo de la institucion evaluadora. Para la Defensoria del Pueblo
(2009) la satisfaccion global en salud no superd el 67%, mientras que para las IPS

publicas el resultado en promedio no ha descendido del 90%, en los Gltimos afios.

Los realizadores de este trabajo consideran que la satisfaccion de la
atencién en salud es la maxima valoracion de calidad desde la perspectiva del
usuario, sobre la vivencia subjetiva producto del cumplimiento o incumplimiento
de las necesidades y expectativas que tiene el usuario con respecto a su salud, no
solo con su atencion, y que dependera segun Massip, C (2008) de:

1. La variable instrasubjetiva del usuario.
2. La variable intrasubjetiva del proveedor (IPS)
3. El proceso de interrelacién que se produce entre ambos.

4. Las condiciones institucionales.



Pero, no solamente de las anteriores variables dependera una atencidn
satisfactoria o insatisfactoria, ademé&s estara influenciada por el tiempo
transcurrido entre la atencion recibida y la realizacién de la encuesta, ya que una
encuesta realizada inmediatamente posterior a la atencidn recibida, no contiene
caracteristicas fundamentales como la continuidad, accesibilidad, oportunidad,
seguridad, pertinencia y continuidad hacia la atencidn en otros niveles y cuya
responsabilidad compartida entre las IPS de diferentes niveles estd claramente

establecida.

Otro aspecto que no tiene en cuenta, una encuesta realizada inmediatamente
posterior a la atencidn, es el resultado final en la resolucion de su necesidad en
salud, pues el producto final de una atencion especifica solo se da después de
transcurrir una serie de procesos que incluyen tratamientos farmacoldgicos y no
farmacoldgicos que requieren un tiempo determinado, para la satisfaccion de las

necesidades y expectativas, no solo de su atencion en salud, sino de su salud.

En esta investigacion, se realizaron encuestas, no de manera inmediata a la
atencion recibida, como la realizan tradicionalmente las IPS, sino que uno de los
criterios para su inclusién fue haber recibido atencién dentro del mes de mayo de
2012 a abril de 2013, periodo en el que alun es facil recordacién la experiencia
vivida en su atencion de salud. Con ello se pretende abarcar la percepcion del
usuario en todo el proceso de atencidn y sus resultados, que fundamentalmente
necesita y requiere el usuario, su familia y la salud publica del Departamento del

Huila

Para este proceso de identificaron de la satisfaccion global, se tomaron los
16 municipios de la muestra, con sus respectivas Empresas Sociales del estado, el
total de la poblacion de los 16 municipios son aproximadamente 551.000
habitantes, donde se realizaron 2500 llamadas de las cuales 400 fueron, estas

I[lamadas exitosas, fueron ingresadas en al aplicativo SPSS que es un aplicativo



libre para el anélisis de datos, la encuesta aplicada fue estructurada con Unica
respuesta, si 0 no. Los hallazgos, interpretacion y resultados arrojados por SPSS se
describen a continuacion por cada uno de los 16 municipios y ESE objetos del

presente estudio.



3.3 RESULTADOS DE LA INVESTIGACION.

3.3.1 Determinacioén de la satisfaccion global de los usuarios de
cada una de las empresas sociales del estado objeto de estudio.

A la pregunta se sintio satisfecho con la atencién prestada por la ESE, de su

respectivo municipio encontramos los siguientes resultados por cada uno de los

respectivos municipios:

A continuacion en la tabla siguiente se describe ndmero de encuestas

realizadas telefonicamente, resultados porcentuales y la validez de los datos

estadisticos proporcionados por el SPSS.

Etiqueta de . . [Porcentaje | Porcentaje .
Frecuencia | Porcentaje . N 4
valor Hench 11 valido | Acumulad Vallt_ios 43
Perdidos 0
ESE Hospital San | g ]y 25 5814 | 5814 | 5814 Media 1,42
Sebastian del Municipio o , '
Desviacion Estandar 0,50
de la Plata
Err. Est.Curt. 0,71
NO 2 18 41,86 41,86 100,00 Suma 61,00
Percentiles |50 (mediana 1
. _|Porcentaje
. . . |Porcentaje i
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje A J Acumulad N Vélidos
Vélido .
valor 0 Perdidos 23
ESE Hospital Arsenio 0
Repiso Vanegas de San | Sl 1 17 73,91 73,91 73,91 Media 1,26
Agustin Desviacion Estandar 0,45
Err. Est.Curt. 0,93
NO 2 6 26,09 26,09 100,00 Suma 29,00
Percentiles [50 (mediana 1
. |Porcentaje
. . . |Porcentaje i
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje 0 ,e_ntaj Acumulad N Vélidos
Vélido .
valor 0 Perdidos 86
. 0
ESE Hospital Manuel =g 62 7200 | 7200 | 72.00 Media 1,28
Castro Tovar de Pitalito - .
Desviacion Estandar 0,45
Err. Est.Curt. 0,51
NO 2 24 27.91 27.91 100,00 Suma 110,00
Percentiles [50 (mediana 1
. |Porcentaje
. . . (P A
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje orc,e_ntaje Acumulad N Vélidos
Vélido .
valor 0 Perdidos 13
S 0
| s | n | e | e | e
P Desviacion Estandar 0,38
Err. Est.Curt. 1.19
NO 2 2 15.38 15.38 100,00 Suma 15,00
Percentiles |50 (mediana 1




Porcentaje FEEL 0
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje A Acumulad N Vélidos
Vélido .
valor 0 Perdidos 15
ESE Hospital San 0
Antonio del Municipio de | Sl 1 10 66.67 66.67 66.67 Media 1,33
Timana. Desviacion Estandar 0,49
Err. Est.Curt. 0,93
NO 2 5 33.33 33.33 100,00 Suma 20,00
Percentiles [50 (mediana 1
Porcentaje oL o
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje " Acumulad N Vélidos
Vélido .
valor 0 Perdidos 23
ESE Hospital San 0
Francisco de Asis de Sl 1 18 78,26 78,26 78,26 Media 1,22
Municipio de Palermo Desviacion Estandar 0,42
Err. Est.Curt. 0,93
NO 2 5 21,74 21,74 100,00 Suma 28,00
Percentiles [50 (mediana 1
. |Porcentaje
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje Porc,e_ntaje Acumulad N Vélidos
Vélido .
valor 0 Perdidos 20
. . 0
ESE Hdzsige'c'\i’r'::'c'pa' s |1 3 15 15 15 Media 1,85
Desviacion Estandar 0,37
Err. Est.Curt. 0,99
NO 2 17 85 85 100,00 Suma 37,00
Percentiles |50 (mediana 2
. |Porcentaje
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje Porcle.ntaje Acumulad N Validos
Vélido .
valor 0 Perdidos 6
ESE Hospital Municipal 0
San Antonio del municipio| Sl 1 6 100 100 100 Media 1,00
del Agrado Desviacion Estandar 0,00
Err. Est.Curt. 1,74
NO 2 0 0 0 Suma 6,00
Percentiles [50 (mediana 1
.| Porcentaje Porcentaje i
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje i Acumulad N Vélidos
Valido .
valor 0 Perdidos 18
ESE Hospital Municipal 0
San Carlos del municipio | Sl 1 10 55,56 55,56 55,56 Media 1,44
de Aipe Desviacion Estandar 0,51
Err. Est.Curt. 1,04
NO 2 8 44,44 44,44 100,00 Suma 26,00
Percentiles [50 (mediana 1
. |Porcentaje
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje Porc,e_ntaje Acumulad N Vélidos
Vélido .
valor 0 Perdidos 23
ESE Hospital San 0
Francisco Javier del Sl 1 18 78,26 78,26 78,26 Media 1,22
Municipio de Avecedo Desviacion Estandar 0,42
Err. Est.Curt. 0,93
NO 2 5 21,74 21,74 100,00 Suma 28,00
Percentiles |50 (mediana 1




Porcentaje FEEL 0
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje o Acumulad N Validos
Vélido .
valor 0 Perdidos 23
ESE Hospital del Rosario 0
Municipio de Sl 1 16 69,57 69,57 69,57 Media 1,30
Campoalegre Desviacion Estandar 0,47
Err. Est.Curt. 0,93
NO 2 7 30,43 30.43 100,00 Suma 30,00
Percentiles [50 (mediana 1
Porcentaje Porcentaje o
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje " Acumulad N Vélidos
Vélido .
valor 0 Perdidos 61
ESE Hospital Maria 0
Auxiliadora del Municipio | Sl 1 40 65,57 65,57 65,57 Media 1,34
de Garzén Desviacion Estandar 0,48
Err. Est.Curt. 0,60
NO 2 21 34,43 34,43 100,00 Suma 82,00
Percentiles [50 (mediana 1
. |Porcentaje
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje Porc,e_ntaje Acumulad N Vélidos
Vélido .
valor 0 Perdidos 23
ESE Hospital San 0
Antonio del Municipio de | Sl 1 16 69,57 69,57 69,57 Media 1,30
Gigante Desviacion Estandar 0,40
Err. Est.Curt. 0,70
NO 2 7 30,43 30,43 100,00 Suma 70,00
Percentiles |50 (mediana 1
. |Porcentaje
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje Porcle.ntaje Acumulad N Validos
Vélido .
valor 0 Perdidos 8
ESE Hospital Camilo 0
Trujillo Silva Municipio Sl 1 7 87,5 87,5 87,5 Media 1,13
de Palestina Desviacion Estandar 0,35
Err. Est.Curt. 1,48
NO 2 1 12,5 12,5 100,00 Suma 9,00
Percentiles [50 (mediana 1
Porcentaje GelEdL i
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje i Acumulad N Vélidos
Valido .
valor 0 Perdidos 6
ESE Hospital Laura 0
Perdomo de Garcia Sl 1 5 83,33 83,33 83,33 Media 1,17
Municipio de Yaguara Desviacion Estandar 0,41
Err. Est.Curt. 1,74
NO 2 1 16,67 16,67 100,00 Suma 7,00
Percentiles [50 (mediana 1
. |Porcentaje
Etiqueta de | Frecuencia | Porcentaje Porc,e_ntaje Acumulad N Vélidos
Vélido .
valor 0 Perdidos 5
. - 0
ESE H?:’Ea;k')\g“”'c'pa' s |1 4 80 80 80 Media 1,20
Desviacion Estandar 0,45
Err. Est.Curt. 2,00
NO 2 1 20 20 100,00 Suma 6,00
Percentiles |50 (mediana 1




De acuerdo a los resultados de la determinacion de la satisfaccion global de
los usuarios en cada una de las empresas sociales objeto del presente estudio,
resaltamos que la satisfaccion mas baja se identifico en la ESE Hospital Municipal
de Algeciras con un 15% de los encuestados telefonicamente manifestaron
encontrarse satisfechos con el servicio de salud recibido en la esta institucion,
seguida de la ESE San Carlos del Municipio de Aipe donde se el 55.56% de los
encuestados telefonicamente manifestaron estar satisfechos con el servicio
prestado, tal como se indica en la tabla anterior y la ESE San Sebastian de la Plata

donde los resultados de la encuesta dieron una satisfacciéon del 58.14% .

Asi mismo evidenciamos resultados de una alta satisfaccion global con el
servicio prestado por la institucion como el caso de la ESE Hospital Municipal
Sam Antonio del Municipio del Agrado donde el 100% de los encuestados
manifestaron estar satisfechos con los servicios prestados por la institucion,
seguido de la ESE Hospital Camilo Trujillo Silva del Municipio de Palestina y la
ESE Hospital Divino nifio de Rivera donde la satisfaccion global se ubico en un
87.5% y un 84.62% respectivamente; dentro de una satisfaccion mayor o igual al
80% identificamos a la ESE Laura Perdomo Garcia del Municipio de Yaguara con
un porcentaje de satisfaccion del 83.3% y la ESE Municipal de Hobo con un 80%

de grado de satisfaccion global entre los usuarios encuestados.

La restantes ESE evaluadas en el departamento del se encuentran en rangos
de satisfaccion entre el 60% y el 79%, porcentajes bajos con relacion a los
resultados de su auto evaluaciones de satisfaccion donde todas las ESE del

departamento se encuentran sobre el 90% de satisfaccion global.

3.3.1.1 Resumen de la Satisfaccion Global por Zonas y Consolidado

Departamental.



A su vez esta informacion fue agrupada por cada una de las zonas del

Departamento donde se obtuvo algunos datos que se relacionan a continuacion.

Zona Norte

Etiqueta il - . o tai Porcentaje Porcentaje
de Valor alor | Frecuencla orcentaje Valido Acumulado
Sl 1 71 63.39 63.39 63.39
NO 2 41 36.61 36.61 100,00
Total 112 100,0 100,0
SATISFACCION GLOBLAL ZONA NORTE
DEL DEPARTAMENTO DEL HUILA
mSi mNO
37%
Zona Centro
Etiqueta val F . B tai Porcentaje Porcentaje
de Valor alor | rrectiencia orcentaje Vélido Acumulado
Sl 1 74 69.16 69.16 69.16
NO 2 33 30.84 30.84 100,00
Total 107 100,0 100,0




HUILA
mSI ENO

31%

‘quIIIlLWG

SATISFACCION GLOBAL ZONA
CENTRO DEL DEPARTAMENTO DEL

Zona Occidente

Etiqueta Valor = Frecuencia  Porcentaje Porc,e.ntaje Porcentaje
de Valor Valido Acumulado
S 1 26 60.47 60.47 60.47
NO 2 17 39.53 39.53 100,00
Total 43 100,0 100,0

SATISFACCION GLOBAL ZONA
OCCIDENTE DEL DEPARTAMENTO

DEL HUILA

mSI mNO

40%

1"!"'.'&%




Total departamento

Etiqueta Valor | Frecuencia | Porcentaje Pur{:'entaje Porcentaje
de Valor Valido Acumulado
SI 1 283 70.75 70.75 70.75
NO 2 117 29.25 29.25 100,00
Total 400 100,0 100,0

De acuerdo a los resultados obtenidos de la satisfaccion global en el departamento y
por zonas del mismo podemos identificar e inferir que no existen grades diferencias en la
satisfaccion, la zona con resultados méas bajo en la de occidente con una satisfaccion global
del 60% vy la zona con mas alto nivel de satisfaccion global es la sur con un 74% de
satisfaccion global, los resultados departamentales se muestran con un 71% de satisfaccion

global, resultados que son muy bajos a la luz de la norma que exige que la satisfaccion debe

SATISFACCION GLOBLAL

DEPARTAMENTO DEL HUILA

estar por encima del 90%.

mi RO

29




3.3.2 Evaluacidn de los componentes del SOGC en salud

La evaluacion del presente estudio se realizo a través de la matriz de evaluacion del
SOGC, que describe el proceso mediante el cual se implementa y desarrolla, integralmente,
los cuatro (4) componentes del sistema de garantia de la calidad de acuerdo al decreto 1011
de 2006, en las 16 Empresas sociales del estado objeto de estudio, estableciéndose
previamente los criterios de parametrizacion que corresponde a los conceptos tedricos

establecidos en la misma norma.

El numero de criterios de parametrizacion obtenidos para establecer el
cumplimiento del sistema obligatorio de garantia de la calidad en cada uno de sus
componentes arrojo la siguiente distribucién: cuatro criterios (4) para el componente de
sistema de habilitacion; cuatro (4) para el programa de auditoria para el mejoramiento de la
calidad de atencion en salud o PAMEC; cuatro (4) para el sistema unico de acreditacion; y
dos (2) para el sistema de informacion, para un total de catorce (14) variables. A cada
variable se le asign6 un valor porcentual para que en su totalidad dé como resultado el
100%. EIl porcentaje de cada variable es de 7,1429%, resultante de la division de uno (1)

por el nimero total de variables, catorce (14).

Matriz de evaluacion y parametrizacion del SOGC

COMPONENTE CRITERIOS A EVALUAR VALOR
PONDERADO

Que estén establecidos los servicios de primer nivel

. . 7,1429%

requeridos por los usuarios
SISTEMA Que los servicios que prestan estén inscritos en el o
UNICO DE registro de prestadores ' 0
HABILITACION Que todos los servicios registrados tengan certificacion S
de habilitacion ? °
Quie los servicios habilitados estén siendo controlados 7,1429%
Que exista un documento PAMEC 7,1429%

Que estén definidos los procesos prioritarios, evaluados
sistematicamente, desde el punto de vista del 7,1429%




cumplimiento de la accesibilidad, oportunidad, seguridad,
pertinencia y continuidad

Que estén definido los criterios y métodos de

., .. 7,1429%
evaluacion de los procesos priorizados

Que se estén evaluando sistematicamente los procesos
definidos como prioritarios desde el punto de vista del 7,1429%

cumplimiento de la accesibilidad, oportunidad, seguridad,
pertinencia y continuidad

Que la ESE haya realizado la autoevaluacion para la

acreditacion y existe el documento respectivo 7,1429%
ue la calificacion obtenida producto de la autoevaluacion
SISTEMA dQe acreditacion sea mayor de p1 7,1429%
UNICO DE Que exista planes de mejoramiento para la acreditacion o
ACREDITACION estos procesos de la acreditacion estén priorizados en el 7,1429%
PAMEC
Que se haya realizado evaluacion externa de la
acreditacion 7,1429%
Qué el reporte de los indicadores de calidad definidos por el
SISTEMA DE SGSSS hayan sido oportunos 7,1429%
INFORMACION L _
Que el estandar de todos los indicadores se haya cumplido 7,1429%

_ ToTAL rEws: 14 100,005

3.3.2.1 Evaluacioéndel Sistema Unico de habilitacion

El decreto 1011 de 2006, establecié que el Sistema obligatorio de Garantia de
Calidad (SOGC) de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos,
deliberados y sistematicos, que desarrolla el sector salud, orientados a la mejora de
resultados de la atencidén en salud, centrados en el usuario, que van mas alla de la
verificacion de la existencia de estructura o de la documentacién de procesos los

cuales solo constituyen pre-requisito para alcanzar los mencionados resultados.

Por lo tanto, evaluar el SOGC, desde un enfoque cultural implica conocer, si
las empresas escogidas, cumplen con acciones de mejora continua como, planear,
hacer, actuar y verificar, centrados el usuario, es decir, si implementan maneras mas
practicas para prestar un servicio dirigido a satisfacer a sus clientes; comprendiendo
y conociendo cuéles son sus necesidades actuales y futuras y sus requerimientos

respectivamente, y que se esfuercen por exceder sus expectativas.



El decreto 1011 de 2006, defini6 el Sistema Unico de Habilitacion como el
conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece,
registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad
tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad

técnico-administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema.

El establecer y verificar el cumplimiento de unos requisitos minimos de
entrada y permanencia en el sistema de salud corresponde a los entes de direccion y
control tanto del nivel nacional como departamental principalmente; Sin embargo el
registro de los servicios que requiere y necesita los ciudadanos de un municipio y su
respectivo control, mediante un proceso de autoevaluacién es responsabilidad de las
empresas sociales del estado y/o instituciones prestadoras de servicios de salud, el
cual mediante el conocimiento y comprensidn de sus requerimientos y necesidades,
determinan aquellos servicios que satisfacen a sus ciudadanos. El estudio verifico el

cumplimiento de las siguientes variables:

1.  El establecimiento de nuevos servicios de primer nivel
requeridos por el SGSSS y los usuarios

2. Lainscripcion y registro

3. Laverificacién y cumplimiento de los estandares de

habilitacion

4. El control para mantener las condiciones de habilitacion

Resumen de hallazgos del sistema unico de habilitacion

por todas las instituciones objeto del estudio.



HABILITACION

Que estén establecidos los servicios
de primer nivel requeridos por los
usuarios

15 de las 16 ESEs, evaluadas no evidencian
aperturas de nuevos servicios de primer nivel,
la Unica ESE, que apertura un nuevo servicio
(Nutricion y Dietética) fue la ESE San Sebastian
de La Plata. Ver anexo 4

Que los servicios que prestan estén
inscritos en el registro de
prestadores

Las 16 ESEs, objeto de estudio cumplen con el
proceso de inscripcién en el registro especial
de prestadores tomado de
http://201.234.78.38/habilitacion/

Que todos los servicios registrados
tengan certificacién de habilitacion

las 16 ESEs, objeto de estudio cumplen con los
estandares definidos y cuentan con "Certificado
de cumplimiento de las condiciones de
Habilitacidn, informacién corroborada en la
secretaria de salud del Huila

Que los servicios habilitados estén
siendo controlados

En las 16 ESEs, objeto del presente estudio se
evidencia un proceso para mantener las
condiciones de habilitacién declaradas durante
el tiempo de su vigencia.

Las cuantificaciones individuales por cada una de las ESEs, se encuentran en el anexo 5,

del presente informe.

3.3.2.2 Evaluacionde laauditoria parael mejoramiento de la calidad
de atencién en salud

El decreto 1011 de 2006 establecié que las Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud deben contar con programas de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencién de salud (PAMEC), que deberan ser

concordantes con la intencionalidad de los estandares de acreditacion y

superiores a los que se determinan como basicos en el Sistema Unico de

Habilitacion. Esto implica para el estudio el cumplimiento de las siguientes

variables:

1. Laexistencia de un documento PAMEC.



2. Si

sistematicamente, desde el punto de vista del cumplimiento de

la ESE ha definido procesos prioritarios para evaluar

la accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia vy
continuidad.

3. Sise han definido los criterios y métodos de evaluacién
4.  Sila ESE ha evaluado sisteméaticamente los procesos definidos

como prioritarios desde el punto de vista del cumplimiento de la

accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad

Resumen de hallazgos del Programa de auditoria para el

mejoramiento de la calidad por todas las instituciones

PAMEC

objeto del estudio.

Que exista un documento PAMEC

Las ESEs, objeto de estudio cuentan con un
documento PAMEC, elaborado

Que estén definidos los procesos
prioritarios, evaluados
sistematicamente, desde el punto
de vista del cumplimiento de la
accesibilidad, oportunidad,
seguridad, pertinencia y continuidad

Ninguna de las 16 ESEs objeto de estudio ha
definido y evaluado procesos prioritarios, sin
embargo en 4 ESEs no estan dentro del PAMEC.
(Hobo, Palermo, Yaguara, Algeciras) y las Demas
ESEs, aunque los definen dentro del PAMEC no
son evaluadas desde el punto de vista del
cumplimiento de la accesibilidad, oportunidad,
seguridad, pertinencia y continuidad

Que estén definido los criterios y
métodos de evaluacién de los
procesos priorizados

Las 16 ESEs, cuentan en sus documentos
PAMEC, con criterios y métodos de evaluacién a
pesar de que solo 12 los definieron como
evaluarlo

Que se estén evaluando
sistematicamente los procesos
definidos como prioritarios desde el
punto de vista del cumplimiento de
la accesibilidad, oportunidad,
seguridad, pertinencia y continuidad

Ninguna de las 16 ESESs, objeto de estudio
evalla sistematicamente, de las 12 ESEs, que
definieron procesos prioritarios hacen
evaluacién cada 6 meses.

Las cuantificaciones individuales por cada una de las ESEs, se encuentran en el anexo 5,

del presente informe.




3.3.2.3 Evaluacién del Sistema Unico de acreditacion

El decreto 1011 de 2006, definié al Sistema Unico de Acreditacion como
el conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo y procedimientos
de autoevaluacion, mejoramiento y evaluacién externa, destinados a
demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de
calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

Evaluar el Sistema Unico de Acreditacion implica:

1. Que la ESE haya realizado la autoevaluacion para la acreditacion y existe el
documento respectivo.

2. Que la calificacién obtenida producto de la autoevaluacion de acreditacion
sea mayor de 1.

3. Que exista planes de mejoramiento para la acreditacion o estos procesos de
la acreditacion estén priorizados en el PAMEC.

4.  Quese haya realizado evaluacion externa de la acreditacion.

Nota: LA REVISION DE DOCUMENTOS se efectud a través de lista de chequeo

Resumen de hallazgos del sistema anico de acreditacion

por todas las instituciones objeto del estudio.

Que la ESE haya realizado la Las 16 ESEs, objeto de estudio realizaron la
autoevaluacion para la acreditacion autoevaluacion y existe el respectivo
y existe el documento respectivo documento

13 ESES obtuvieron calificacién mayora 1, La

Que la calificacion obtenida ESE Hospital Municipal de Hobo, La ESE Divino
producto de la autoevaluacién de Niflo de Riveray la ESE Hospital San Francisco
ACREDITACION acreditacién sea mayor de 1 de Asis de Palermo, obtuvieron calificacién
menor a 1.

Que exista planes de mejoramiento
para la acreditacion o estos Las 16 ESEs, objeto de estudio cuentan con

procesos de la acreditacion estén planes de mejoramiento para la acreditacion.

priorizados en el PAMEC

Que se haya realizado evaluacién Ninguna de las 16 ESEs objeto de estudio se le
externa de la acreditacion ha realizado evaluaciéon externa




3.3.2.4 Evaluacion del Sistema de informacion para la calidad.

El decreto 1011 de 2006 definio el Sistema de Informacion para la Calidad.
Como un sistema de informacion de indicadores de calidad que le permitan a los
usuario y diferentes actores monitorear las caracteristicas del sistema en el ejercicio
de sus derechos y deberes, de manera que puedan tomar decisiones informadas en el
momento de ejercer los derechos que para ellos contempla el Sistema General de

Seguridad Social en Salud.

1.  Que el reporte de los indicadores de calidad definidos por el SGSSS

hayan sido oportunos
2. Que el estandar de todos los indicadores se haya cumplido

Resumen de hallazgos del sistema de informacion para la
calidad por todas las instituciones objeto del estudio

QT_ZELrjp:rt.Z de los ”l]ig:g:rhes de Las 16 ESEs evaluadas cumplen los indicadores
skl los [pirs ayan definidos por el SGSSS

Sistema de .
- sido oportunos
Informacion
Que el estandar de todos los Las 16 ESEs Evaluadas cumplen con los
indicadores se haya cumplido estandares.

3.3.3 Cumplimiento global del sistema obligatorio de garantia

de la calidad de la atencién en salud.

Evaluar integralmente el SOGC de la atencion en salud nos permitira, tener
elementos de comparacion entre cada una de las empresas estudiadas y poderlas
relacionar con el impacto de sus acciones, especificamente la satisfaccion de sus
usuarios y las caracteristicas culturales de la organizacion. Para poder llevar a cabo la
medicion del cumplimiento de manera global, fue necesario parametrizar cada uno de

sus componentes como se menciono anteriormente y posteriormente realizar la



sumatoria de sus partes (las variables de cada componente), estudiadas, para
determinar el valor numérico porcentual de cumplimiento de la integralidad del

Sistema Obligatorio de Salud

De los resultados obtenidos podemos establecer que de todos los hospitales
evaluados, se evidencia que los servicios que prestan, estan inscritos en el registro
especial de prestadores de servicios de salud, tienen los respectivos certificados de
habilitacion y estan siendo controlados mediante procesos de autoevaluacién; Sin
embargo, al evaluar si estos servicios inscritos, registrados y habilitados fueron
producto de las necesidades de los usuarios, es decir, si las Empresas Sociales del
Estado estudiadas, realizaron o realizan identificacion de necesidades para establecer
los servicios que deban prestar, se evidencio que ninguno se centra en tal proceso. La
apertura de un servicio en los casos que se dieron obedecieron a negociaciones o

disposiciones de contratacion por parte de los administradores o

Por otro lado, también se encontré que todos, cuentan con los documentos
PAMEC vy autoevaluacion de sistema Unico de acreditacion, que estan identificados
proceso prioritarios a partir de una previa definicion de los criterios y métodos de

evaluacion de los procesos priorizados.

Los siguientes son los resultados obtenidos (Ver cuadro anexo No. 5):

NOMBRE E.S.E. % CUMPLIMIENTO
GLOBAL SOGC
AGRADO 100% 71,43
PALESTINA 87% 71,43
RIVERA 86% 64,26
ALGECIRAS 85% 71,43
YAGUARA 83% 71,43
HOBO 80% 64,26
PALERMO 78% 64,26
ACEVEDO 78% 71,43




SAN AGUSTIN 74% 71,43
PITALITO 73% 71,43
CAMPOALEGERE 71,43
70%

GIGANTE 70% 71,43
TIMANA 67% 71,43
GARZON 66% 71,43
LA PLATA 58% 78,54
AIPE 56% 71,43

3.3.4 La cultura organizacional en Empresas Sociales del
Estado de primer nivel de complejidad del Departamento del Huila

En la actualidad la literatura administrativa y organizacional ha recogido de la
antropologia el concepto de cultura, donde la define como el conjunto de valores,
creencias, ideologias, habitos, costumbres y normas que comparten los individuos en
la organizacion producto de la relacion del hombre con su ambiente, y, en
consecuencia, de su interrelacion social, generando patrones de comportamiento
colectivos que generan una identidad en el tiempo y el espacio entre sus miembros,

que los identifica, reconoce y diferencia de otro ser colectivo, (Zapata, 2008).

Para evaluar el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC) de la
atencién en salud desde un enfoque cultural de las organizaciones, como son las
empresas sociales del estado, entidades publicas del sector salud, debemos saber que
la cultura organizacional, segiin Zapata, 2008, referenciando a O’Toole (1996, 73),
“es el conjunto complejo y relacionado entre si de un comportamiento estandarizado,
institucionalizado y habitual que caracteriza a una empresa y solo a ella” y a
Desphande y Webster (1989,53), que dicen que “es un modelo de valores y creencias
compartidos que les dan significados y les proveen reglas de comportamiento a los

miembros de una organizacién.

La cultura organizacional, segin Bedard (1995, 2000) esta compuesta por
cuatro dimensiones filosoficas a saber: las practicas y las conductas; los procesos de

pensamiento o criterios de validez; los valores; y los principios teéricos o



fundadores; todas estan estrechamente relacionadas, articuladas y son convergentes,
sefiala que las cuatro dimensiones no son entidades separadas, sino aspectos particulares
de una sola y unica realidad (Bédard, 1995). “Es decir, los cuatro puntos de vista
filosoficos permiten aprehender el hecho social total. Si bien las cuatro partes estan
estrechamente relacionadas, es la ontologia la que fundamenta y condiciona las otras
tres; contrario a la tradicion que se tiene en historia del pensamiento, en donde se sefiala
que la primacia de la epistemologia caracteriza el pensamiento filosofico, y la ontologia el
pensamiento cientifico. La epistemologia y la axiologia ejercen, cada una a su manera,
una funcién de vigilancia. Las cuatro dimensiones estan intimamente articuladas y son
convergentes. Cada instancia estd condicionada por la presencia de las otras. La
interaccion dialéctica de las cuatro partes produce una practica armoniosa, mientras que

una divergencia o un desacuerdo desencadenan dificultades de funcionamiento” (Bedard

2003).

Para nuestro estudio se ha partido de los principios fundamentales u
ontoldgicos establecidos por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica,
quien lidera y define el sistema de gestién de calidad para entidades publicas, como
una “Herramienta de gestion sistemdtica y transparente que le permite dirigir y
evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccion social en la
prestacion de los servicios a cargo de las entidades, el cual estd enmarcado en los

siguientes principios fundamentales:

- Enfoque hacia el cliente

- Liderazgo.

- Participacién activa de los trabajadores puablicos y/o particulares que
ejercen funciones publicas:

- Enfoque basado en los procesos

- Enfoque del sistema para la gestidn

- Mejora continua

- Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones:



- Relaciones mutuamente beneficiosas con los proveedores de bienes o
servicios
- Coordinacion, cooperacion y articulacion

- Transparencia

En la exposicion o existencia en cada una de las empresas sociales del estado

se oriento de la siguiente manera:

- Enfoque hacia el cliente:

El principio diferenciador que garantiza la mejor satisfaccion al usuario es el
enfoque hacia el cliente, siendo que “la razon de ser de las entidades es prestar un
servicio dirigido a satisfacer a sus clientes; por lo tanto, es fundamental que las
entidades comprendan cudales son sus necesidades actuales y futuras, que cumpla con
sus requisitos y que se esfuercen por exceder sus expectativas” (DAFP, 2007).

- Liderazgo:

Desarrollar una conciencia hacia la calidad implica que la alta direccion de
cada entidad es capaz de lograr la unidad de proposito dentro de ésta, generando y
manteniendo un ambiente interno favorable, en el que los servidores publicos y/o
particulares que ejercen funciones publicas, puedan llegar a involucrarse totalmente
en el logro de los objetivos de la entidad.

- Participacion activa de los trabajadores publicos y/o particulares que

ejercen funciones publicas:

Es el compromiso de los servidores publicos y/o de los particulares que
ejercen funciones publicas, en todos los niveles, que permite el logro de los objetivos
de la entidad.

- Enfoque basado en los procesos:

En las entidades debe existir una red de procesos, la cual al trabajar
articuladamente, permite generar valor. Un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como

un proceso.



- Enfoque del sistema para la gestion:

El hecho de identificar, entender, mantener, mejorar y, en general, gestionar
los procesos y sus interrelaciones como un sistema contribuye a la eficacia, eficiencia
y efectividad de las entidades en el logro de sus objetivos.

- Mejora continua

Siempre es posible implementar maneras mas précticas y mejores para
entregar los productos o prestar servicios en las entidades. Es fundamental que la
mejora continua del desempefio global de las entidades sea un objetivo permanente
para aumentar su eficacia, eficiencia y efectividad.

- Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones:

En todos los niveles de la entidad las decisiones eficaces, se basan en el
andlisis de los datos y la informacion, y no simplemente en la intuicion.

- Relaciones mutuamente beneficiosas con los proveedores de bienes o

servicios:

Las entidades y sus proveedores son interdependientes; una relacidn
beneficiosa, basada en el equilibrio contractual aumenta la capacidad de ambos para
crear valor.

- Coordinacion, cooperacion y articulacion:

El trabajo en equipo, en y entre entidades es importante para el desarrollo de
relaciones que beneficien a sus clientes, y que permitan emplear de una manera
racional, los recursos disponibles.

- Transparencia:

La gestidn de los procesos se fundamenta en las actuaciones y las decisiones
claras; por lo tanto, es importante que las entidades garanticen el acceso a la

informacion pertinente de sus procesos, facilitando el control social.

Es necesario tener en cuenta que los principios de ninguna manera son
elementos de la norma; mas bien éstos son alimentadores del sistema como reglas o
ideas fundamentales que se enmarcan, integran, complementan y desarrollan dentro

de los principios constitucionales de la Funcion Publica y deben ser referente



permanente de la alta Direccion, con el fin de conducir la entidad hacia una mejora

en su desempefio.

Es decir, cabe resaltar, que es a partir de estos elementos ontologicos,
establecidos y conceptuados por el Departamento Administrativo de la Funcion
Plblica, de donde se establecié su existencia o no en cada una de las Empresas
Sociales del Estado, objeto de estudio, identificando y relacionando la presencia o no
de préacticas actuales, criterios de validez y valores fundamentales descritos en los

hallazgos obtenidos que relacionan a continuacién

Hallazgos encontrados en cuanto a las caracteristicas culturales del rombo filosofico
de los hospitales estudiados

La generacién de los siguientes hallazgos se obtuvo a partir del analisis de los
documentos fisicos y todos sus soportes como planes de accién, autoevaluaciones,
planes de mejoramiento, actas de reuniones y o diferentes comités, ademas del
diligenciamiento por parte de los auditores de calidad de los respectivos hospitales de
una encuestas semi-abierta, y de la observacion participante en los proceso de
planeacion, contratacién, implementacion y evaluacién del programa de Atencidn

Primaria en Salud

Entre los hallazgos encontrados tenemos que todos los hospitales aseguran
estar centrados en el usuario, sin embargo no se observé en ninguno de ellos, estudios
o realizacion de encuestas o cualquier otra herramienta que determine las necesidades

actuales y futuras de los usuarios para suplirlas o exceder sus expectativas.

En palabras del coordinador de atencidn primaria en salud del departamento
del Huila, menciona que “ninguno de los gerentes estdn interesados en conocer al

9% ¢

usuario y sus familias” “a ellos solo les interesa la suscripcion del contrato, que les
quede un margen amplio de ganancia y el pronto pago”. Segun, el Coordinador de la

estrategia de Atencion Primaria en Salud, esta estrategia tiene como unidad de accion



la familia y la comunidad, para conocer sus necesidades y poderles orientar en la
obtencion de mejores servicios sociales y de salud. Sin embargo, “los hospitales
hacen todo menos conocer al usuario y su familia” En relacion a este principio todas
las empresas sociales del estado (100%) vienen midiendo la satisfaccion de los
usuarios, el cual sus resultados difieren de lo encontrado por nosotros, y no son
tomados en cuenta para modificar y mejorar la prestacion del servicio, excepto en dos
(2) hospitales como son: el Hospital San Antonio del Agrado y EI Hospital Camilo
Trujillo Silva de Palestina, que si toman decisiones sobre este hecho para mejorar el
servicio.

Por otro lado, el liderazgo, la participacién activa de los trabajadores publicos
y/o privados, el enfoque basado en procesos, el enfoque del sistema para la gestion,
la mejora continua, el enfoque basado en hechos para la toma de decisiones, la
coordinacion, cooperacion y articulacion deberian estar presentes para garantizar

altos estandares de calidad y estos no se encuentran en los hospitales estudiados

A continuacion se presenta los resultados encontrados en cada una de las ESEs,

objeto de estudio.

MUNICIPIO PRACTICAS CRITERIOS DE VALORES PRINCIPIOS
(% DIFERENCIALES VALIDEZ
SATISFACCIO
N GLOBAL)
AGRADO ENFOQUE HACIA DOCUMENTACION CONFIANZA, RESPONSABILIDA
(100%) EL CLIENTE — Y ACTUALIZACION COMPROMISO, D SOCIAL,
ENFOQUE BASADO DE DOCUMENTOS EMPATIA Y SENTIDO DE
EN HECHOS, TRATO PERTENENCIA
CONTRATACION HUMANO
PERSONAL DE LA
REGION
PALESTINA ENFOQUE HACIA EMPODERAMIENTO  SOLIDARIDAD, PATERNALISMO,
(87 %) EL CLIENTE — - EN PROCESO DE CRITICA

ENFOQUE BASADO ACTUALIZACION
EN LA NORMA



RIVERA (86%)

ALGECIRAS
(85%)

YAGUARA
(83%)

MUNICIPIO (%
SATISFACCION

GLOBAL

ENFOQUE HACIA
EL PRESUPUESTO

ENFOQUE HACIA
EL PRESUPUESTO

ENFOQUE HACIA
EL PRESUPUESTO

EN PROCESO DE
ACTUALIZACION

EN PROCESO DE
ACTUALIZACION

EN PROCESO DE
ACTUALIZACION

PRACTICAS
DIFERENCIALES

CRITERIOS DE
VALIDEZ

EL ORDEN,
RIGOR,
RESPETO POR
EL OTRO

OBEDIENCIA,
SOLIDARIDAD

COMPROMISO,
RESPONSABILID
AD

VALORES

ROTACION DE
PERSONAL

ROTACION DE
PERSONAL

PRINCIPIOS

HOBO (80%)

PALERMO
(78 %)

ACEVEDO (78%)

SAN AGUSTIN
(74%)

PITALITO (73%)

ENFOQUE HACIA
EL PRESUPUESTO

ENFOQUE HACIA
EL PRESUPUESTO

ENFOQUE HACIA
EL PRESUPUESTO

ENFOQUE HACIA
EL PRESUPUESTO

ENFOQUE HACIA
EL PRESUPUESTO

EN PROCESO DE
ACTUALIZACION

EN PROCESO DE
ACTUALIZACION

DOCUMENTACION
ACTUALIZADO

DOCUMENTACION
ACTUALIZADO

PROCESO
ACTUALIZADO Y
SOCIALIZADO

COOPERACION,
OBEDIENCIA

CONFORMIDAD,

CONFORMIDAD,
DESCONFIANZA

CONFORMIDAD,
SOLIDARIDAD

CONFORMIDAD,
FALTA DE ORDEN,
FALTA DE
CLARIDAD

AUTORITARISMO,
PATERNALISMO

RESISTENCIA AL
CAMBIO, POCA
ESTABILIDAD

FALTA DE
CONTINUIDAD EN
LOS PROCESOS

RESISTENCIA AL
CAMBIO

RESISTENCIA AL
CAMBIO,
DESCONFIANZA EN
LA AUTORIDAD

MUNICIPIO (%
SATISFACCION

PRACTICAS CRITERIOS DE

VALIDEZ

VALORES PRINCIPIOS

GLOBAL DIFERENCIALES

ENFOQUE HACIA DOCUMENTACION RESPETO, ABSOLUTISMO,
CAMPOALEGRE EL ACTUALIZADO TOLERANCIA MALOS CANALES
(70%) PRESUPUESTO DE

COMUNICACION
INTERNA



GIGANTE (70%)

ENFOQUE HACIA

DOCUMENTACION

COOPERACION,

ABSOLUTISMO,

EL ACTUALIZADO CONFORMIDAD RESISTENCIA AL
PRESUPUESTO CAMBIO
TIMANA ENFOQUE HACIA DOCUMENTACION RESPETO, ABSOLUTISMO,
(67 %) EL ACTUALIZADO LEALTAD RESISTENCIA AL
PRESUPUESTO CAMBIO
GARZON (66%) ENFOQUE HACIA DOCUMENTACION SOLIDARIDAD, ABSOLUTISMO.
EL ACTUALIZADO HONESTIDAD PATERNALISMO Y
PRESUPUESTO AUTORITARISMO
LA PLATA ENFOQUE HACIA DOCUMENTACION RESPETO, RESISTENCIA AL
(58%) EL ACTUALIZADO TOLERANCIA CAMBIO,
PRESUPUESTO AUTORITARISMO
AIPE (56%) ENFOQUE HACIA DOCUMENTOS COMPROMISO, ABSOLUTISMO
EL ACTUALIZADOS COOPERACION

PRESUPUESTO

3.4. Discusion de los resultados

En el departamento del Huila, los gerentes y personal involucrado en la toma de
decisiones de las Empresas Sociales del Estado de primer nivel de complejidad del
Departamento del Huila posee diferentes maneras de operar y manipular los marcos de
andlisis, en donde surgen cada una de las cuatro dimensiones filoséficas, articuladas
entre si, y constituyéndose en una estructura profunda que Bedard denomina “modo de
ser”: Mitico, sistematico, pragmatico y relacional, los primeros tres (3) propuestos por

Bedard (2005), y el ultimo por Chanlat (1998).

Estos modos de ser son las manifestaciones de las grandes tendencias del
pensamiento occidental. Zapata y Rodriguez (2008), referenciando a Bedard (1995) y
a Chanlat (1998), con respecto a los modos de ser, refieren:

El modo de ser mitico privilegia el espiritu de grupo, la nocion de familia, el
compartir, la solidaridad, la fidelidad, la filiacion, el respeto de los valores
tradicionales. Su principal patologia es el integrismo, el absolutismo, el carismatismo

y el clientelismo.



El modo de ser sistemaético se caracteriza por un gusto por el orden, la jerarquia,
la clasificacion, la preocupacion por la perfeccion y la busqueda de arquitecturas
impecables. Sus excesos patoldgicos presentan rastros de legalismo, autoritarismo,

dogmatismo, burocracia y de tecnocracia.

El modo de ser pragmatico tiene una actitud que da prioridad a los resultados, a
la eficacia de la accidn, a la experimentacion, a la innovacion y al mejoramiento
continuo. El criterio ultimo es que las cosas “funcionen”. Entre los peligros

patoldgicos tenemos el utilitarismo, el oportunismo y el arribismo.

Por altimo el modo de ser relacional, encarna una actitud conciliadora y de
concertacion, donde existe finura y delicadeza en las relaciones interpersonales. Entre
sus excesos patolégicos se puede engendrar el individualismo, el regateo, el

chunchullo y el igualitarismo aritmetico

Podemos definir la cultura organizacional de las Empresas Sociales del Estado
de primer nivel de complejidad del Departamento del Huila como entidades, cuyos
principios fundadores estdn més centrados en las finanzas que en los usuarios,
predominan las estructuras jerarquizadas antes que las enfocadas en procesos y
sistemas, poco liderazgo de las directivas y participacion activa de los trabajadores,
sin mayor interés por la mejora continua y la toma de decisiones basada en hechos,
con practicas, pensamiento y valores como: atencién al usuario basado en la
enfermedad, bajo el obedecimiento de las ordenes del gerente, alta rotacion de
personal, sin empoderamiento y poca capacitacién y formacién, una comunicacién no
efectiva; autoridad, absolutismo, obediencia, planeacién de corto plazo, y grados
variables de motivacion y miedo de los trabajadores, confianza, cooperativismo,

compromiso, sentido de pertenencia y responsabilidad.

Desde los “modos de ser” de Bédard (1995), y Chanlat (1997), las ESES objeto

de estudio, tienen caracteristicas de los cuatro modos de ser en menor o mayor grado,



sin embargo su mayor preponderancia corresponden a muchos rasgos del modo de ser
sistematico con excesos patologicos o rastros negativos de legalismo, autoritarismo,

dogmatismo, burocracia y tecnocracia.

Dentro de los hallazgos producto de las herramientas aplicadas que corroboran
esta preponderancia del modo de ser sistematico de las empresas sociales del estado
de primer nivel de complejidad en el Departamento del Huila encontramos los

siguientes elementos cuya definicion del Diccionario de la Real Lengua Espafiola son:

El Orden: Mandato que se debe obedecer, observar y ejecutar; La Jerarquia:
Gradacion de personas, valores o dignidades; La Clasificacion: Accién y efecto de

clasificar. Clasificar: Ordenar o disponer por clases.

Entre sus excesos patoldgicos encontramos los siguientes elementos cuya
definicion de la web: http://www.wordreference.com/definicion, son: Segun Varela (2007),
en Colombia al igual que en la mayor parte del mundo, la prestacion de los servicios
de salud habian tenido un caracter monopélico, dado que practicamente el conjunto de
las actividades se realizan por un Unico prestador que integra verticalmente desde la
enfermedad en sus fuentes, hasta la propia recoleccién y tratamiento de las personas
enfermas. En algunos casos, en Colombia se ha empezado a implementar la creacion
de empresas diferenciadas encargadas de tratar las diversas situaciones de salud, pero

éstos son apenas pasos iniciales y el modelo ain no se ha generalizado.

e Legalismo: Doctrina politica o tendencia que propugna la supremacia de
la literalidad de la ley frente a cualesquiera otras consideraciones.

e Autoritarismo: Sistema fundado en la sumisidon incondicional a la
autoridad:

e Dogmatismo: Presuncion del que considera sus opiniones ciertas y fuera
de toda duda.


http://www.wordreference.com/definicion

e Burocracia: Conjunto de normas, papeles y trdmites necesarios para
gestionar una actividad administrativa.
e Tecnocracia: Sistema politico que defiende el predominio de los técnicos

o0 de los criterios técnicos en el ejercicio del poder.

A continuacion se incluye la tabla de anélisis de las caracteristicas encontradas
en las ESE del Departamento del Huila.

i eY s E o _ Rombo filosofico Reneé I.Bét.:lard
Publica en Colombia (Fuente Ejemplos encontrados en las| Caracteristicas culturales de RESULTADOS
DAFP) ESES del Depa.rtamento del | las ESE del Dep.artamento del
Huila Huila
Enfoque hacia el cliente: “La
razén de ser de las entidades
es prestar un servicio dirigido
asatisfacer asus clientes; por
lo tanto, es fundamental que
éstas comprendan cuales son Alto: Agrado, Palestina,
las necesidades actuales y Rivera
futuras de éstos, que cumplan
con sus requisitos y que se El gerente da drdenes, los Enfoque hacia el cliente —
esfuercen por exceder sus trabajadores obedecen enfoque basado en hechos, |Medio: Algeciras, Yagura,
expectativas. ordenes, atencién al contratacion personal de la Hobo
Antes que comprender las usuario basado en la region, enfoque hacia el
necesidades, es menester que enfermedad, demanda presupuesto, Comunicacién
la entidad publica determine | inducidaalas acciones de | poco efectiva de la gerente, Bajo: Pitalito, San
cudles sonsus clientes, enel | promocion y prevencion | capacitaciones, celebraciones Agustin, Acevedo
entendido que estos pueden | que estan contratadas, se y bien estar social.
ser: una organizacion, entidad mide la satisfaccion del
0 persona que recibe un usuario. Falta de continuidad en los Ausente: Palermo,
producto y/o servicioy en procesos, Capacitaciones Campoalegre, Gigante;
este sentido, sus necesidades Desconfianza en la autoridad, | Timana; Garzon, La Plata
pueden variar, por lo que se visitas domiciliarias, malos y Aipe.
hace necesario no perder de canales de comunicacion
vista este aspecto, al interna, desinterés con el
momento trabajador, capacitaciones,
de generar servicios y/o celebraciones y bienestar
productos. social.




Principios de Admistracion
Publica en Colombia (Fuente
DAFP)

Rombo filosofico Reneé Bédard

Ejemplos encontrados en las
ESES del Departamento del
Huila

Caracteristicas culturales de
las ESE del Departamento del
Huila

RESULTADOS

Liderazgo: Desarrollar una
conciencia hacia la calidad
implica que la alta direccion de
cada entidad es capaz de
lograr la unidad de pro- pdsito
dentro de ésta, ge- nerando y
manteniendo un ambiente
interno favorable, en el que
los servidores pu- blicos y/o
particulares que ejercen
funciones publicas, puedan
llegar ainvolucrarse
totalmente en el logro de los
objetivos de la entidad.

Ordenes, control, autoridad,
desconfianza, paternalismo,
obedecer 6rdenes, miedo,
planeacion a corto plazo,
aporte de ideas de los tra-
bajadores,
empoderamiento, liderazgo
participativo, consejos,
reflexion accidn,
pragmatismo, confianza,
responsabilidad de los
trabajadores, compromiso
del gerente con la calidad,
cooperativismo, buena
comunicacion, rechazo de la
corrupcion, sensibilidad
social, escuchar, lealtad
coherencia, delegar,
equidad, servicio,
conviccion, cooperativismo,
planeacion a largo plazo,
hechos datos, preside los
comité, lanzay apoya la
formacion, difunde el
concepto de calidad, hablay
pregunta a los usuarios.

Acercamiento al usuario,
escuchar al usuario, Visitas
domiciliarias, documentos
actualizados, Compromiso,

cooperacion Enfoque basado
en las finanzas,
Absolutismo,malos canales
de comunicacidn interna

Alto: Palestina, Rivera

Medio: Acevedo,
San Agustiny
Pitalito

Bajo: Campoalegre

Ausente: Agrado,
Algeciras: Yaguara; Hobo;
Palermo; Gigante;
Timana; Garzon; La plata
y Aipe

Principios de Admistracion
Publica en Colombia (Fuente
DAFP)

Rombo filosofi

co Reneé Bédard

Ejemplos encontrados en las
ESES del Departamento del
Huila

Caracteristicas culturales de
las ESE del Departamento del
Huila

RESULTADOS

Participacion activa de los
trabajadores publicos y/o
particulares que ejercen
funciones publicas: Es el
compromiso de los servidores
publicos y/o de los particulares
que ejercen funciones
publicas, en todos los niveles,
que permite el logro de los
objetivos de la entidad

Inspira, animay reconoce
las contribuciones de los
trabajadores, innovaciony
creatividad,
involucramiento valoracién
por parte de la direccién
compromiso del trabajador,
Deseos de participary
contribuir ala mejora
continua, motivacion,
Recompensas y
reconocimiento, sancion

Rotacion del personal, en
proceso de actualizacion,
cooperacion, obediencia,
autoritarismo, paternalismo,
capacitacion y formacion al
trabajador, capacitaciones,
celebraciones y bienestar
social, desinterés con el
trabajador.

Alto: Agrado, Palestina,
Rivera

Medio: Palermo, Hobo

Bajo: Gigante, Timana

Ausente: Algeciras;
Yaguara; Acevedo; San
Agustin; Pitalito;
Campoalegre; Garzon; La

Platay Aipe




Rombo filosofico Reneé Bédard

Principios de Admistracion
Publica en Colombia (Fuente
DAFP)

Ejemplos encontrados en las
ESES del Departamento del

Huila

Caracteristicas culturales de
las ESE del Departamento del
Huila

RESULTADOS

Enfoque basado en los
procesos: En las entidades
debe existir unared de
procesos, la cual al trabajar
articuladamente, permite
generar valor. Un resultado pro
deseado se alcanza mas ee
eficientemente cuando las
actividades y los recursos
relacionados se gestionan
€COMo un proceso.

Existe manual de funciones,
manual de procesos y

procesos, capacitacion de
los procesos. El manual de

cedimientos, planeacion
procesos, evaluacion de

procesos se contrato,

Enfoque basado en funciones

Ausente: Todos

Rombo filosofico Reneé Bédard

Principios de Admistracion
Publica en Colombia (Fuente
DAFP)

Ejemplos encontrados en las
ESES del Departamento del

Huila

Caracteristicas culturales de
las ESE del Departamento del

RESULTADOS

Huila

Enfoque del sistema para la
gestion: El hecho de
identificar, entender,
mantener, mejorary, en
general, gestionar los procesos
y sus interrelaciones como un d
sistema contribuye a la
eficacia, eficienciay |
efectividad de las entidades
en el logro de sus objetivos.

Existe manual de funciones,
procedimientos, planeacion

procesos, capacitacion de

manual de procesos y
e procesos, evaluacion de

os procesos. El manual de
procesos se contrato,

No gestion con enfoque de

) Ausente: Todos
sistema

Rombo filosofico Reneé Bédard

Principios de Admistracion E
Publica en Colombia (Fuente
DAFP)

jemplos encontrados en las
ESES del Departamento del
Huila

Caracteristicas culturales de
las ESE del Departamento del

Documentacion actualizado,

RESULTADOS

Huila
Alto: Agrado, Palestina,

Mejora Continua:
Siempre es posible imple-
mentar maneras mas practicas
y mejores para entregar los
productos o prestar servicios
en las entidades. Es
fundamental que la mejora
continua del desempeiio
global de las entidades sea un
objetivo permanente para
aumentar su eficacia,
eficiencia y efectividad.

Priorizacién, formacion, em-|

poderamiento, confianza,
responsabilidad
flexibilidad.

respeto, lealtad resistencia al
cambio, solidaridad,
honestidad, tolerancia

Rivera, Hogo y Algeciras

Medio: Yaguara,
Gigante, san Agustin.

Bajo: Aipe, La platay
Garzon
Ausentes: Palermo;
Acevedo; Pitalito,
Campoalegre; Timana

Principios de Admistracion
Publica en Colombia (Fuente
DAFP)

Rombo filosofico Reneé Bédard

Ejemplos encontrados en las
ESES del Departamento del
Huila

Caracteristicas culturales de
las ESE del Departamento del

RESULTADOS

Huila
Alto: Timana, Garzén, La

Enfoque basado en hechos
para latoma de decisiones: En

las decisiones efica- ces, se
basan en el analisis de los
datos y la informa- cién, y no
simplemente en
la intuicién.

todos los niveles de la entidad

Formacién de personal,
objetividad, transparencia
informativa

Capacitacion y formacién al
trabajador, capacitaciones

Platay Aipe

Medio: Palermo,
Acevedo y San Agustin

Bajo: Gigante,
Campoalgre

Ausentes: Agrado;
Palestina, Rivera;
Algeciras; Yaguara; Hobo

y Pitalito




Rombo filosofico Reneé Bédard

Principios de Admistracion
Publica en Colombia (Fuente
DAFP)

Ejemplos encontrados en las

ESES del Departamento del
Huila

Caracteristicas culturales de
las ESE del Departamento del

Huila

RESULTADOS

Relaciones mutuamente
beneficiosas con los provee-
dores de bienes o servicios:
las entidades y sus provee-
dores son interdependien-
tes; una relacion beneficio- sa,
basada en el equilibrio
contractual aumentala
capacidad de ambos para crear

contratacion, ex- clusividad,

Confrontacion,
optimizacién de costos
cooperacion, presiones

no dan estudios de costos
en las negocia- ciones

Conformidad, desconfianza

Alto: Agrado, Palestina,
Rivera

Medio:
Hobo, La Plata

Bajo: Pitalito,
San Agustin, Acevedo

Ausentes: Algeciras;
Yaguara; Campoalegre;

Publica en Colombia (Fuente
DAFP)

ESES del Departamento del
Huila

las ESE del Departamento del

Huila

valor. . .
Gigante; Timana, Garzon
y Aipe
L . . Rombo filosofico Reneé Bédard
Principios de Admistracion = —
Ejemplos encontrados en las| Caracteristicas culturales de
RESULTADOS

Coordinacion, cooperacion y
articulacion: El trabajo en
equipo, en y entre entidades
es importante parael
desarrollo de relaciones que
beneficien asus clientes, y
que permitan emplear de una
manera racional, los recursos
disponibles

Sistema de referenciay
contrarrferencia no
funciona. Remisiones
inoportunas, no citas con
especialista, cada uno por su
lado, coordinacion con
alcaldia, reunion con
bienstar familiar, consejo
territorial de salud

No coordinacion ni
cooperacion ni articulacion
intra e intersectorial

Ausente: Todos

Principios de Admistracion
Publica en Colombia (Fuente
DAFP)

Rombo filosofi

co Reneé Bédard

Ejemplos encontrados en las
ESES del Departamento del
Huila

Caracteristicas culturales de
las ESE del Departamento del
Huila

RESULTADOS

Transparencia: La gestion de
los procesos se fundamenta en
las actuaciones y las decisiones

claras; por lo tanto, es
importante que las entidades
garanticen el acceso ala
informacion pertinente de sus
procesos, facilitando el control
social.

derecho de peticion,
rendicion de cuentas,
contratacion por el alcalde,
cumplimiento de la norma

No transferencia adecuada de
informacion de la gestion

Ausente: Todos




Esta calificacion se dio de conformidad a la coexistencia y coherencia de los cuatro
componentes de la cultura organizacional, establecidos en la teoria de Reneé Bédard (1995)
(précticas actuales, los criterios de validez, los valores fundamentales y los principios
fundadores), de cada una de las Empresas Sociales del Estado objeto de estudio, teniendo
en cuenta los siguientes parametros:
e Alto: Si se evidenciaba practicas coherentes con los valores y criterios en
cumplimiento de la Plata forma estrategia establecida por la institucion,
detectados en la entrevistas. Segin Reneé Bédard (1995)
e Medio: Si evidenciaba practicas con presencia de dos los tres criterios de
cultura segun Reneé Bédard (1995), detectado en la entrevista.
e Bajo: Si evidencia practicas con minimo una de los tres criterios de cultura
organizacional segun Reneé Bédard (1995), detectado en la entrevista.
e Ausente: No existencia de la practica, o que extendiendo la practica no
obedece a ningun criterio de cultura organizacional segin Reneé Bédard
(1995)

3.5 Conclusiones

Las Empresas Sociales del Estado, més alld de instituciones cuyo objetivo
misional es prestar servicios de salud, deben como su caracter juridico lo indica
ingresar al entono empresarial y contribuir con el crecimiento y desarrollo econdémico
de las mismas y para que ello se pueda cumplir sus gerentes deben garantizar
estandares de calidad que contribuya a la Calidad, pues esta ya no es una meta, es un

requerimiento minimo de la existencia empresarial.

A nivel Pais, las Empresas sociales del Estado deben entender la cultura
organizacional como parte de las practicas y actividades que definen el rumbo de las
organizaciones, principalmente en la busqueda de la calidad, debemos remitirnos a lo
que la filosofia define como la Praxeologia, el cual segin Rénee Bédard (1995)
"comprende la conducta y la accion, la creacion, la produccion y la fabricacién de una

obra, un bien o un servicio, asi como el conjunto de los elementos que intervienen en



la actividad (el sujeto creador y sus habilidades, el objeto a crear, la herramienta, la

técnica y los procedimientos)".

En esta evaluacion del sistema obligatorio de garantia de la calidad en las
empresas sociales del estado del primer nivel de complejidad del departamento del
Huila durante el afio 2013, con caracteristicas en las practicas de la cultura
organizacional identificamos algunas practicas que se convirtieron en la base para
fundamentar el éxito del servicio y la baja aceptacion por parte de los usuarios del

mismo.

En este andlisis nos encontramos que las 16 empresas estudiadas, manejaban 12
practicas organizacionales principales como: enfoque hacia el presupuesto, enfoque
basado en la norma, alta rotacion de personal, autoritarismo, paternalismo, falta de
continuidad en los procesos, resistencia al cambio, conformidad y desconfianza,
obediencia, falta de orden y falta de claridad y desconfianza en la autoridad, las cuales
son el principal generador de bajo grado de aceptacion de la satisfaccion global.
Ademas se identificaron 5 practicas comunes como: enfoque hacia el cliente,
confianza, compromiso, responsabilidad y sentido de pertenencia, en las instituciones
que obtuvieron una satisfaccién global por encima del 80%, es decir, que éstas
contribuyeron al mejoramiento de la calidad, la productividad y la integracion del

personal.

Para finalizar, se considera que las Empresas sociales del Estado del Huila cuentan
con el desafi6 de consolidar una cultura humana en la que se cultive espacios de
aprecio, confianza, respeto, motivacion y se respeten las diferencias individuales, lo
que posibilitaria que es lograra implementar de manera exitosa en Sistema obligatorio

de garantia de la calidad en salud decreto 1011 de 2006. En conclusion:

El Sistema obligatorio de garantia de la calidad en las 16 empresas sociales del
estado del departamento del Huila que hicieron parte del presente estudio, no cumplen

en su integralidad como lo estipula, la norma decreto 1011 de 2006.



Los principios fundadores y valores presentes en los sistemas de gestion de la
calidad de las empresas sociales del estado estudiadas, no son concordantes con los
basados en los sistemas de gestion la calidad, en los que estan basados la

administracion publica colombiana.

Existe incoherencia entre el discurso y las acciones emprendidas por las empresas
sociales del estado para la implementacion del sistema de gestion de calidad del sector

salud - Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencidn en Salud.

Existen algunas précticas dentro de las empresas sociales del estado estudiadas
que demuestran la coherencia con los principios fundadores y un impacto positivo en

la satisfaccién de sus usuarios.



3.6 Recomendaciones

Después de realizar el andlisis cuantitativo y cualitativo de la informacion
recolectada sobre la evaluacion del sistema obligatorio de garantia de la calidad en las
Empresas Sociales del Estado del primer nivel de complejidad del Departamento del
Huila durante el afio 2013, con caracteristicas en las practicas de la cultura

organizacional se entregan las recomendaciones que aparecen a continuacion:

La calidad de los servicios de salud en el Departamento del Huila es una necesidad
sentida de la poblacién en general por lo tanto se debe de articular con el Ministerio
de Salud y la Proteccidn social, estrategias que contribuyan a una verdadera mejora de

la calidad de los servicios de salud.

Desde la secretaria de salud Departamental desarrollar programas y propuestas
pedagogicas para la abogacia y la asistencia técnica a los territorios, para acompafar
la adopcidn y adaptacion del sistema obligatorio de garantia de la calidad para que sea

contextualizado a nivel local de acuerdo a las caracteristicas culturales.

Desde la secretaria de salud departamental y/o municipal crear comités técnicos de
seguimiento al cumplimiento de los componentes del sistema Obligatorio de Garantia
de la calidad e implementar sistemas que midan el efecto en la satisfaccion del

usuario.

Los entes territoriales departamentales y municipales, a través de sus juntas
directivas deben estimular los procesos de investigacion, adquisicién de conocimiento

y evaluacion sobre la cultura organizacional de la empresa.

Estructurar una politica de formacion del talento humano permanente, liderado por
el sector educativo, en alianza con todas las empresas sociales del departamento, para

la trasformacién cultural enfocado en la calidad.



Crear un programa departamental de empoderamiento y gestion de la participacién
comunitaria al interior de las instituciones de primer nivel, para mejorar la calidad de

la atencién en salud.

Conformacion de una mesa de trabajo interinstitucional departamental, para
impulsar la implementacion del modelo de atencidén primaria en salud (APS) como

modelo de atencion centrado en el usuario.

Desde las ESEs municipales implementar procesos de formacion y capacitacion
dirigidos al personal asistencial y administrativos, para el reconocimiento de la
incidencia de las caracteristicas culturales en los procesos de mejora de la calidad;
dando como resultados planes de mejoramiento internos para fortalecer los aspectos

de la cultura que inciden negativamente en la calidad de los servicios.

También sugerimos la aplicacién de encuestas de satisfaccion de usuarios, grupos
focales y otros métodos cualitativos que fortalezcan sus programas de Peticiones,
quejas y Reclamos; asi como procesos de induccién y re induccién constantes a su

personal tanto de panta como de contrato.

La experiencia sefiala la necesidad de hacer énfasis en la gestidn politica ante los
gerentes de las ESEs del departamento para garantizar la continuidad de este tipo de

evaluaciones.

Las empresas sociales del estado deben incluir en los diagndsticos situacionales
(analisis DOFA) el entorno cultural de la empresa y sus usuarios que permitan definir

estrategias de mayor impacto y mejor costo beneficio.

A partir de lo analizado se debe establecer una estrategia de cambio de la cultura

organizacional de manera permanente.
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ANexos



Anexo 1
SERVICIOS PRESTADOS EN LA SEDE

(HABILITADOS POR LA ESE O POR UN TERCERO)

SERVICIOS PRESTADOS EN LA SEDE ( HABILITADOS POR LA ESE O POR UN TERCERO)

Baja Complejidad
(Marcar X, en la

SERVICIOS respectiva casilla)
SI NO
101 General adultos
102 General pediatrica
Internacién 112 Obstetricia
121 Atencidn institucional de paciente crénico
124 Internacién parcial en hospital
203 Cirugia general
Quirurgico - -
211 Cirugia oral
309 Dolor y cuidados paliativos
312 Enfermeria
325 Medicina familiar
328 Medi: a general
333 Nutricion y dietética
334 Odontologia general
337 Optometria
344 Psicologia
CE‘::;:‘:::: 346 Rehabilitacion oncoldgica
347 Rehabilitacién oral
359 Consulta prioritaria
397 Medicina estética
398 Medicinas alternativas - Homeopatia
399 Medicinas alternativas - Ayurveda
400 Medicinas alternativas -Medicina tradicional china
404 Medicinas alternativas - Naturopatia
405 Medicinas alternativas - Naturalterapia
907 Proteccién especifica - Atencién del parto
908 Proteccién especifica - Atencidén al recién nacido
209 DNetegcién temprana - Alteraciones del crecimiento y desarrollo (<10
afios
910 D:eteccic’)n temprana - Alteraciones del desarrollo del joven (10 - 29
afios)
Proteccién 911 Deteccién temprana - Alteraciones del embarazo
Especifica y 912 Deteccién temprana - Alteraciones en el adulto (>45 afios)
Detecciéon 3 r -
Temprana 913 Deteccm,)n temprana - Ca’ncer de cuello uterino
914 Deteccién temprana - Cancer seno
915 Deteccién temprana - Alteraciones de la agudeza visual
916 Proteccion Especifica - Vacunacion
917 Proteccién especifica - Atencién preventiva en salud bucal
o918 Pro_teccién Especifica - Atencidon en planificacion familiar hombres y
mujeres
Urgencias 501 Servicio de urgencias
Transporte 601 Transporte asistencial basico
706 Laboratorio clinico
710 Radiologia e imagenes diagndsticas
712 Toma de muestras de laboratorio clinico
714 Servicio farmacéutico
717 Laboratorio citologia cérvico uterina
Apoyo 720 Lactario - Alimentacion
Diagnostico 721 Esterilizaciéon
724 Toma e interpretacion de radiografias odontoldgicas
Complemen- 728 Terapia Ocupacional
tacion_ 729 Terapia respiratoria
terapeutica 731 Laboratorio histotecnologia
735 Terapia alternativa bioenergética
736 Terapia alternativa con filtros
737 Terapia alternativa manual
739 Fisioterapia
740 Fonoaudiologia y/o terapia de lenguaje
741 Tamizacién de cancer de cuello uterino
816 Atencién domiciliaria de paciente crénico sin ventilador
817 Atencién domiciliaria de paciente agudo
Otros — — —
818 Atencion prehospitalaria
819 Atencién a consumidor de sustancias psicoactivas
Nombre ESE:

Informacion suministrada por:

Firma:




Anexo 2

Encuesta sobre Cultura Organizacional.

Enuesta sobre Cultura Organizacional.

PRACTICAS

Sl

NO

OBSERVACIONES / AMPLIACION DE LA RESPUESTA /
DESCRIPCION DE EJEMPLOS

La ESE esta implementando la estrategia
de atencion primaria en salud,
independiente del convenio suscrito con el
Departamento?

Conoce la ESE las necesidades y
expectativas del usuario y su familia? Y
como lo hace?

La ESE mide la satisfaccion de los
usuarios

Conocen y comprenden los trabajadores
de la ESE las necesidades y expectativas
de los usuarios y sus familias?, Como
hacen para conocerlas?

Al personal de la ESE se capacita en
habilidades para satisfacer al usuario y su
familia?

Considera que las metas y objetivos de la
ESE estan relacionadas con la
satisfaccion del usuario?, porque?

El gerente forma, ayuda y dialoga

El gerente ordenay controla las
actividades de todo el personal

El gerente delega y confia en el trabajador

El gerente infunde miedo o temor

El gerente deja participar y tiene en cuenta
las opiniones de los tabajadores

Es evidente el compromiso del gerente
con la gestion de la calidad en la ESE

Todos los trabajadores estan
comprometidos con la calidad

Solo algunos trabajadores estan
comprometidos con la calidad

La comunciacion del gerente es buena

El gerente asiste y preside los diferentes
comites del hospital

El gerente habla , pregunta y escucha a
los usuarios

El gerente lanza y apoya el plan de
capacitacion

El gerente se interesa por concoer y
ayudar a solucionar los problemas de los
tabajadorespor fuera de su ambito laboral

El gerente inspira, anima y reconoce las
contribuiuones de los trabajadores al
mejoramiento de la atencion

Es evidente el deseo de participacion del
trabajador al mejoramiento de la atencion

La actividades y sus recursos
relacionados de la ESE, se gestionan
COMO un proceso

La ESE contrata el personal que conozca
la gestion por procesos

La ESE realiza educacion y fomacion en
procesos

La ESE facilita al trabajador las
herramientas, capacitacion y animo para la
mejora del servicio

La ESE realiza analisis de datos y de la
informacion

La ESE realiza medicion y recogida de
datos para analizarla

El gerente toma desiciones de accion en
base a los resultados de un analisis logico
de datos e informacion y se asesora de
personaa con_experiencia

Existe cooperacion mutua con los
proveedores para la reduccion de costos

Esta de acuerdo con la forma como esta
gerenciando el hospital el actual gerente?,
Porque?




Anexo 3
Encuesta sobre Satisfaccion Global.

TELEFONO : 8322050

NO

1. Reside en el municipio hace mas de un afo?

2, Ha sentido la necesidad de utilizar algun servicio de salud?

3. Ha utilizado algun servicio prestado por la ESE ?

4. Se siente satisfecho con la atencion prestada por la ESE?

TELEFONO : 8322113

NO

1. Reside en el municipio hace mas de un afo?

2, Ha sentido la necesidad de utilizar algun servicio de salud?

3. Ha utilizado algun servicio prestado por la ESE ?

4. Se siente satisfecho con la atencion prestada por la ESE?

TELEFONO : 8322208

NO

1. Reside en el municipio hace mas de un afio?

2, Ha sentido la necesidad de utilizar algun servicio de salud?

3. Ha utilizado algun servicio prestado por la ESE ?

4. Se siente satisfecho con la atencion prestada por la ESE?

TELEFONO : 8322023

NO

1. Reside en el municipio hace mas de un afio?

2, Ha sentido la necesidad de utilizar algun servicio de salud?

3. Ha utilizado algun servicio prestado por la ESE ?

4. Se siente satisfecho con la atencion prestada por la ESE?

TELEFONO : 8322057

NO

1. Reside en el municipio hace mas de un afio?

2, Ha sentido la necesidad de utilizar algun servicio de salud?

3. Ha utilizado algun servicio prestado por la ESE ?

4. Se siente satisfecho con la atencion prestada por la ESE?




Anexo 4
Servicios Habilitados en las 16 ESEs del Estudio.
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101 General 1 1 |1 1 |1 1 |1 1 1 |1 |1 1
adultos
102 General 1 1 |1 1 |1 1 |1 1 1 |1 |1 1
pediatrica
112 Obstetricia 1 |1 1 |1 1 |1 1 |1 1 1 |1 |1 1
121 Atencion
institucional
de paciente
cronico
124 Internacion
parcial en
hospital
203 Cirugia 1 1 1
general
211 Cirugia oral
309 Dolor y
cuidados
paliativos
312 Enfermeria 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
325 Medicina
familiar
328 Medicina 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
general
333 Nutricion y 1
dietética
334 Odontologia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
general
337 Optometria
344 Psicologia 1 1 1 1 1 |1 1 1 1
346 Rehabilitacio
n oncoldgica
347 Rehabilitacié
n oral
359 Consulta 1 1
prioritaria
397 Medicina

estética




398

Medicinas
alternativas -
Homeopatia

399

Medicinas
alternativas -
Ayurveda

400

Medicinas
alternativas -
Medicina
tradicional
china

404

Medicinas
alternativas -
Naturopatia

405

Medicinas
alternativas —
Naturalterapi
a

907

Proteccion
especifica -
Atencion del
parto

908

Proteccion

especifica -
Atencion al
recién nacido

909

Deteccion
temprana -
Alteraciones
del
crecimiento y
desarrollo
(<10 afos)

910

Deteccion
temprana -
Alteraciones
del desarrollo
del joven (10
- 29 afos)

911

Deteccion
temprana -
Alteraciones
del embarazo

912

Deteccion
temprana -
Alteraciones
en el adulto
(>45 afos)

913

Deteccion
temprana -
Céncer de
cuello uterino

914

Deteccion
temprana -
Cancer seno




915

Deteccion
temprana -
Alteraciones
de la agudeza
visual

916

Proteccion
Especifica -
Vacunacion

917

Proteccién
especifica -
Atencidon
preventiva en
salud bucal

918

Proteccion
Especifica -
Atencion en
planificacion
familiar
hombres vy
mujeres

501

Servicio de
urgencias

601

Transporte
asistencial
basico

706

Laboratorio
clinico

710

Radiologia e
imagenes
diagndsticas

712

Toma de
muestras de
laboratorio
clinico

714

Servicio
farmacéutico

717

Laboratorio
citologia
cérvico
uterina

720

Lactario -
Alimentacion

721

Esterilizacion

724

Toma e
interpretacid
n de
radiografias
odontoldgica
s

728

Terapia
Ocupacional

729

Terapia
respiratoria




731

Laboratorio
histotecnolog
fa

735

Terapia
alternativa
bioenergética

736

Terapia
alternativa
con filtros

737

Terapia
alternativa
manual

739

Fisioterapia

740

Fonoaudiolo
gia ylo
terapia de
lenguaje

741

Tamizacién
de cancer de
cuello uterino

816

Atencion
domiciliaria
de paciente
crénico  sin
ventilador

817

Atencién
domiciliaria
de paciente
agudo

818

Atencion
prehospitalari
a

819

Atencion  a
consumidor
de sustancias
psicoactivas




Anexo 5
Hoja consolidado Parametrizacion del SOGCS
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Que estén establecidos
los servicios de primer

nivel requeridos por los
usuarios

0,00| 0,00| 0,00| 000| 000| 000| 000| 00| 000| 000| 00| 000| 000| 000] 7,14 0,00

Que los servicios que

prestan estén inscritos en
el registro de prestadores
714 714| 74| 74| 714| 714 724 714| 74| 74| 74| 714| 74| 74| 74| 7,14

Que todos los servicios
registrados tengan
certificacion de
habilitacion 714| 74| 714| 74| 714| 714 724| 714| 724| 714 714| 714 714| 714 714| 714

Que los servicios
habilitados estén siendo

controlados 714 714 714| 714| 714| 714| 714| 714| 74| 714 714| 714| 714| 714| 714| 714
Que existaun
documento PAMEC 714 714| 714 714 714 714 714| 74| 74| 74| 704| 74| 74| 714| 714 714

Que estén definidos los
procesos prioritarios ,
evaluados
sisteméaticamente, desde
el punto de vista del
cumplimiento de la
accesibilidad,
oportunidad, seguridad,
pertinencia y continuidad

0,00| 0,00| 000| 000| 000| 000| 000 000 000| 000| 000| 0,00f 00| 000| 0,00 0,00

Que estén definido los
criterios y métodos de
evaluacion de los
procesos priorizados 714

714 | 714 714 714 714 714 714 714 714 714 714 714 714 714| 714




Que se estén evaluando
sistematicamente los
procesos definidos como
prioritarios desde el
punto de vista del
cumplimiento de la
accesibilidad,
oportunidad, seguridad,
pertinencia y continuidad

Que la ESE haya
realizado la
autoevaluacion para la
acreditacion y existe el
documento respectivo

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

0,00

7,14

Que la calificacion
obtenida producto de la
autoevaluacion de
acreditacion sea mayor
del

7,14

7,14

0,00

7,14

7,14

0,00

0,00

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

Que exista planes de
mejoramiento para la
acreditacion o estos
procesos de la
acreditacion estén
priorizados en el
PAMEC

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

Que se haya realizado
evaluacion externa de la
acreditacion

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

Que el reporte de los
indicadores de calidad
definidos por el SGSSS
hayan sido oportunos

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

Que el estandar de todos
los indicadores se haya
cumplido

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

7,14

TOTAL ITEMS: 14

71,43

71,43

64,26

71,43

71,43

64,26

64,26

71,43

71,43

71,43

71,43

71,43

71,43

71,43

78,54

71,43




