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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el momento actual, las empresas se enfrentan a un entorno cada vez mas
competitivo, por lo cual contar con herramientas de gestion basadas en
mediciones y controles de los procesos, hace necesario el establecimiento de un
sistema de indicadores que permitan a la alta direccién y en general a toda la
organizacion, disponer de informacion fidedigna para la toma de decisiones que
apunten al cumplimiento de los objetivos estratégicos organizacionales y los

exigidos por el marco normativo vigente.

Bajo este panorama, las organizaciones se ven sometidas a multiples exigencias
para cumplir su misién, enfrentar con éxito el mercado y dar cabal cumplimiento a
los requisitos legales, todo ello enmarcado dentro de un direccionamiento
estratégico que va encaminado entre otros objetivos a lograr la satisfaccién de
todos sus steakholder.

A su vez, el medio ofrece a las empresas multiples opciones que pretenden
solucionar estas necesidades y asi dar cumplimiento a las tareas impuestas. Sin
embargo, esto en mas de una ocasion, esta lejos de constituir una verdadera
ayuda, generando a la postre mas confusion, incrementando esfuerzos, elevando
costos, alejando cada vez mas la consecucion de soluciones efectivas, toda vez
gue es evidente el desconocimiento que sobre el tema existe al interior de las
organizaciones - motivado en gran parte por la complejidad del tema y el gran
volumen de informacién al respecto - , a mas de que en ocasiones no parece

haber una clara conciencia de la importancia que tienen estas herramientas.



Buscando contribuir a mejorar este panorama, hemos decidido realizar una
revision juiciosa, amplia y profunda del tema, abarcando algunos aspectos como

los descritos a continuacion:

e Requisitos normativos que deben cumplir las IPS en materia de informacion.

e Métodos de medicion existentes (los mas relevantes).

1.2 Diagrama del problema
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2. JUSTIFICACION

Existe un problema latente que enfrentan a diario las IPS, las cuales deben
responder a multiples requisitos de ley, que exigen la construccion y entrega de
informacion de forma constante y para lo cual no cuentan con mecanismos
adecuados, comprensibles y a costos razonables, viéndose enfrentados a una
oferta amplia pero confusa y bastante onerosa, de alternativas que brinda el

mercado.

Por lo anterior, emprender una revision bibliografica que permita entender,
compilar y organizar la informacién disponible al respecto, que conduzca a generar
una plataforma documental, que sea de utilidad para los diferentes grupos de
interés y que apunte a facilitar y mejorar la gestion administrativa de las IPS,
mediante la creacion de un sistema de indicadores al interior de una IPS de lll
nivel de atencién, nos parece un valioso aporte como herramienta gerencial a la
vez que nos permite profundizar nuestro conocimiento en esta area de vital

importancia para el Gerente de hoy.



3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL
Disefiar una plataforma documental para la construccion de un sistema integral de
indicadores para una IPS privada de Ill nivel de atencion, que de cumplimiento a
los requisitos normativos y a otros necesarios para una adecuada gestion
organizacional.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Definir los indicadores para los procesos estratégicos, misionales y de apoyo,

gue orienten la toma de decisiones en una IPS privada de Il nivel de atencion.

e Inventariar la informacion que por norma debe suministrar la IPS privada a los

diferentes entes gubernamentales y de control.

e Estructurar un Tablero de control que oriente la toma de decisiones por parte

de la alta direccidn.

e Entregar una herramienta de medicion que contribuya a la consecucién de los

objetivos estratégicos de la IPS.

e Publicar este trabajo en una revista indexada

10



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Conocer con mayor profundidad, el marco normativo vigente en materia de
informacion obligatoria que deben entregar las IPS y otro tipo de informacién que
aunqgue no es de caracter obligatorio si es mandatorio para el buen funcionamiento
de la organizacion. Asi mismo conocer las diferentes formas en que dicha

informacion puede ser obtenida, gestionada, compilada y presentada.
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5. METODOLOGIA

La herramienta metodologica para el desarrollo de la monografia radica en la

revision de material bibliografico fisico y electrénico principalmente.

Inicialmente se selecciond un topico de interés el cual fue consultado en las bases
de datos (Opac, Lilacs, Scielo, Pubmed, Science Direct, Ovid, Wiley InterScience,
Dialnet, Elsevier y Google Académico). También se consideraron publicaciones
hechas por el Ministerio de la Proteccion Social, como ente representante del
Estado Colombiano en el tema de legislacion en salud; una vez determinada la
pertinencia y la relacion con el tema seleccionado, se abordd la tematica
analizando y clasificando la informacion para darle una estructura al marco teérico
donde se conociera el dinamismo del topico de interés y que se diera respuesta a

la pregunta de la monografia, ademas de cumplir con los objetivos planteados.

Los criterios de busqueda en las bases de datos fueron enmarcados por los
descriptores tales como: modelo de salud en Colombia, evolucion de los sistemas
de administracion, instituciones prestadoras de salud, evolucion del sistema de
salud en Colombia, indicadores, sistema de calidad en salud, sistema general de
salud en Colombia, Balanced Score Card; las publicaciones se limitaron a un
periodo comprendido entre 1990 y 2013, dando mas relevancia a las
publicaciones posteriores al afio 2000 para dar un nivel de actualidad a la
monografia abarcando mas del 90% de los referentes dentro de este periodo. Los
descriptores se buscaron de manera individual y combinada en las bases de datos
con conectores como OR y AND. Por otro lado, se revisé también el marco legal
gue rige el Sistema de salud colombiano, tomando las leyes que le han dado vida

y lo han modificado a través de la historia misma del pais.

Una vez seleccionado los articulos, se analizaron y se seleccionaron los subtemas

en comun, con los cuales se definid y estructur6 el marco tedérico de la monografia;

12



para el desarrollo y construccién del tablero de indicadores, se tomaron las leyes,
normas y decretos vigentes hasta la fecha expedidos en Colombia, por los
diferentes actores (Presidente, Ministerio de la Proteccibn Social,

Superintendencia Nacional de Salud y Congreso de la Republica).
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6. MARCO TEORICO

6.1 EVOLUCION DEL MODELO DE SALUD EN COLOMBIA

De manera sucinta y con el fin de contextualizar el presente trabajo, es importante
mencionar como ha ido cambiando el modelo de salud en el pais, hasta llegar al
sistema que hoy conocemos y que ya completa dos décadas.

Al modelo actual se le reconoce, pese a todas las criticas que se le hacen, el gran
avance en materia de cubrimiento en salud a toda la poblacion dentro del territorio
nacional: "Hasta antes de la entrada en vigencia de la ley 100 de 1993 la
seguridad social en Colombia se caracterizaba por la falta de universalidad,
solidaridad y eficiencia, que se evidenciaba en la insuficiente cobertura de la
proteccion en salud de la poblacion, inexistencia de organizacién financiera o
ayuda mutua, inequidad en la distribucién de los recursos y escaza organizacion

institucional".!

En Colombia se puede hablar de tres periodos en la evolucion del sistema de
salud, tomando desde el afio 1886 hasta nuestros dias:?

En el primer periodo tenemos el Modelo Higienista (1886-1947): "el primer periodo
se ha denominado asi con base en la conceptualizacién de salud-enfermedad que
maneja el estado colombiano en esta época, la cual se refiere a la enfermedad
como una consecuencia de la exposicibn a unas condiciones ambientales

inadecuadas que pueden ser corregidas por medidas higiénicas.

El inicio de este periodo higienista puede demarcarse con la promulgacion de la
Constitucion de 1886, en la cual es manifiesta la intencion del Estado de asumir el

! Comisiones Séptimas de Senado y Camara. Evolucion del sistema general de seguridad social en
salud y recomendaciones para su mejoramiento. 2009 jun- may.
2 Departamento Nacional de Planeacion M de S. Salud en Colombia. Andlisis sociohistoérico. 1990
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problema de la salud. EI final del periodo esta definido por la creacién del

Ministerio de Higiene en el afio de 1946"

A diferencia de la Constitucion de 1886, la reforma de 1936 habla explicitamente
de la asistencia publica, asumiendo que la salud es funcion del Estado.

Durante este periodo, el pais tenia un sistema de salud basico, cuyas principales
acciones se centraban en lo meramente curativo y en el mejoramiento de las
condiciones medioambientales. No existia un modelo de financiamiento
claramente definido, por lo que las acciones de salud se pagaban directamente
por parte de los pacientes o se subsidiaban a través de Instituciones de
beneficencia especialmente de caracter religioso y algunas acciones estatales,
como las definidas en la ley 30 de 1886: " por la cual se crea la Junta Central de
Higiene, definiéndose por primera vez una estructura estatal encargada de los

problemas de salud de la poblacién” 3

El pais continla avanzando paulatinamente, en su esfuerzo por mejorar las
condiciones de salud de la poblacion mediante la estructuracién de un modelo
sanitario, de la mano del incipiente proceso de industrializacién y a la par con los
desarrollos cientificos que en el mundo se iban dando, promovidos por hechos
como las pestes y la comercializacion entre diversos paises y que ya desde 1930
habian dado inicio al modelo de medicina "curativista".

Es asi como en 1946, se expide la ley 90: "Por la cual se establece el seguro
social obligatorio y se crea el Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS)",
como ente adscrito al Ministerio de Trabajo, Higiene y Previsidon Social. En ese
mismo afio, mediante la promulgacion de la ley 27 se crea el Ministerio de Higiene.
Ambos van sentando las bases para la construccién de un sistema de salud, si

tenemos en cuenta que ya con la creacién del ICSS se da en el pais el primer

3 Consejo Nacional Legislativo. Ley 30. 1886.
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modelo de financiamiento del sistema mediante "triple contribucién forzosa de los

asegurados, de los patronos y del Estado".*

En el afio de 1950 se crea la Caja Nacional de Prevision, con el fin de atender a
los funcionarios publicos, la cual junto con la creacion del ICSS, de caréacter
privado en sus comienzos, cuyo objeto era la atencion de empleados del sector
privado, dan inicio a la formacion del sistema de seguridad social en el pais.

A partir de estos dos hechos se crearon multiples entidades de prevision social,
posteriormente se fueron creando las cajas de compensacién familiar, las cuales
de forma progresiva fueron cambiando su objeto inicial, amplidndolo hacia algunas
funciones de cobertura de seguridad social.

Bajo el influjo de importantes acontecimientos en el panorama mundial: “la
organizacion de los servicios sufri6 una orientacion técnica salubrista, en el
contexto del movimiento internacional de la OMS (Organizacién Mundial de la
Salud) y OPS (Organizacion Panamericana de la Salud) y del Plan Marshall
(Programa de Cooperacion para la reconstruccion de Europa) de los Estados
Unidos. A lo largo de esta etapa, la salud publica pudo afianzarse integrandose a
la dindmica del desarrollo.

En 1969 entr6 en aplicacién y desarrollo el Plan Nacional Hospitalario. Asi mismo,
se incorpord la concepcion organizacional del Sistema de Regionalizacién de los

servicios con cuatro niveles diferenciados de atencion médica".’

El segundo periodo inicia en 1975 y se extiende hasta 1990. En este periodo se

puede hablar de la existencia de tres sistemas, a saber: "el sistema de seguridad

4 Congreso de Colombia. Ley 90 de 1946

® LOPEZ, Victor Leén. Seguridad social: Desarrollo a través del tiempo. [Internet]. [citado 2 de
septiembre de 2014]. Recuperado a partir de: http://aprende en
linea.edea.edu.co./Ims/moodle/mod/resource/view.6n php?id=35099
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social conformado por el ICSS, las cajas de prevision y las cajas de compensacion
familiar, que atendian a los empleados privados, publicos y ayudaban a subsidiar
la atencion de las familias de los empleados; el sistema privado que atendia los
particulares y los planes de medicina prepagada y como tercero el sistema
nacional de salud, que atendia al resto de la poblacion con accesibilidad

restringida”. °

Como hemos sefialado en el parrafo anterior, en este periodo se establece el
Sistema Nacional de Salud (SNS), creado mediante el decreto 056 de 1975, quien
en su articulo 1° lo define de la siguiente manera: "Entiendese por Sistema
Nacional de Salud al conjunto de organismos, instituciones, agencias y entidades
que tengan como finalidad especifica procurar la salud de la comunidad en los

aspectos de promocién, proteccion, recuperacion y rehabilitacion”’

El SNS "desde su creacién tenia como finalidad especifica procurar la salud de la
comunidad, en los aspectos de promocion, proteccién, recuperacion vy
rehabilitacion. El sistema articulaba las instituciones prestadoras de servicios bajo
un modelo centralista en las decisiones politicas y en la planificacion y asignacién
de recursos, acomparfiado de un esquema de delegacién funcional de la Nacion a
los Departamentos en materia de la organizacion y prestacion de los servicios de

salud".®

En ese mismo afio se expide el decreto 350: "Por el cual se determina la

organizacion y funcionamiento de los Servicios Seccionales de Salud y de las

Unidades Regionales"®

® Facultad de Salud Universidad del Valle. 4° Foro El sistema de salud en Colombia. Desafios y
oportunidades para la formacion del talento humano en salud [Internet]. [citado 2 de septiembre de
2014]. Recuperado a partir de:
http://salud.univalle.edu.co/pdf/plan_desarrollo/documento_previo_4to_foro.pdf
; Presidente de la Republica de Colombia. Decreto 56. 1975

Ibid. p1
° Presidente de la Republica de Colombia. Decreto 350. 1975
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Con la expedicién de la ley 9 de 1979: "Por el cual se dictan medidas sanitarias"*

se establece el Cédigo Sanitario Nacional. En el titulo VII, articulo 478, establece
ya las primeras normas de vigilancia y control epidemiolégico y asi mismo en los
sucesivos articulos hasta el 489, se van esbozando los primeros indicios de un

sistema de informacion, auditoria y control.

El SNS funcionaba basicamente como un sistema publico, "financiado con
recursos fiscales provenientes de los ingresos corrientes de la nacién que se
transferian a los departamentos, para que desde los servicios seccionales se
diagnosticara el estado de salud de la poblacion, se planificaran los servicios, se
administraran los recursos financieros, se nombrara el recurso humano en salud,
se vigilaran y controlaran los indicadores basicos de salud publica y se ejerciera
inspeccion, vigilancia y control de los recursos fisicos y financieros del sistema"**
todo esto bajo un modelo de subsidio a la oferta, lo que unido a un esquema de
administracién centralizada, baja cobertura en salud y corrupcion e ineficiencia del
sistema, sentd las bases para ir avanzando hacia un cambio en el modelo

sanitario.

El tercer y ultimo periodo hasta la fecha, inicia formalmente en 1990, con el auge
mundial del modelo neoliberal, cuyas politicas de reduccién del papel del Estado e
incremento en la participacion del sector privado en diversas areas de la
economia, promovidas por el Fondo Monetario Internacional y el Banco mundial,
se gesta en el pais el cambio de la Constitucidon Nacional, derogando la de 1886 y
promulgando la nueva Constitucion en 1991.

Cabe resaltar que el neoliberalismo se difundié por todo América y de esta forma
se fueron dando en varios paises de América latina, las reformas a los sistemas

de salud, ejemplo de ello son Chile y Colombia, con modelos en cuyas bases se

1% Congreso de Colombia. Ley 9 de 1979
1 Sistema Nacional de Salud [Internet]. [Citado 2 de septiembre de 2014]. Recuperado a partir de:
http://www.slideshare.net/vivipaty555/sistema-nacional-de-salud-4530779
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puede evidenciar el concepto de aseguramiento, la participacion de los sectores
publico y privado asi como las acciones conducentes a estructurar sistemas de
informacion, auditoria, vigilancia, control y calidad, que permitieran conformar un
sistema articulado de acciones, conducentes en principio a lograr cobertura en
aseguramiento e impacto en el estado de salud de la poblacion, sin dejar de lado
la reduccion de las responsabilidades del Estado en materia de cubrimiento en

salud y la racionalizacion del gasto en salud.

A la par, en 1990 se dan acontecimientos normativos de trascendental importancia
para el pais en general y para el sector salud en particular, como lo fue la
expedicion de la ley 10, que en esencia descentraliza la administracion de los
servicios de salud, delegando responsabilidades en los Municipios y entes
territoriales y la Ley 50: "por la cual se introducen reformas al codigo sustantivo de

ul2

trabajo""“ y que en conjunto ambas allanan el camino para la posterior expedicion

de la ley 100 de 1993.

Histéricamente el hecho que le sigui6 a la ley 10 de 1990, fue el cambio de la carta
magna. La nueva Constitucion del pais, traia consigo cambios trascendentales en
varios aspectos que influirian de manera decisiva en el rumbo del pais, entre
muchos otros declara en su articulo 1, titulo I, que Colombia es un Estado Social
de derecho y consagra en el articulo 11, titulo Il, capitulo 1: "El derecho a la vida

es inviolable"

"La Carta de 1991 define un nuevo ordenamiento juridico, institucional y social. Es
importante decir que la Constitucion defini6 nuevas competencias y recursos en

los diferentes niveles de la administracion puablica, fortaleciendo la

'2 Congreso de Colombia. Ley 50. 1990
'3 Asamblea Nacional Constituyente. Constitucién Politica de Colombia de 1991
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descentralizacion".**

Previo a la expedicion de la ley 100, la Constitucion Nacional de 1991, deja
consagrada las bases del nuevo sistema de salud, como reza en los articulos 48 y

49, transcritos a continuacion:*®

Art 48: "Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la
Seguridad Social. ElI Estado, con la participacién de los particulares, ampliara
progresivamente la cobertura de la Seguridad Social que comprendera la
prestacion de los servicios en la forma que determine la Ley. La Seguridad Social
podra ser prestada por entidades publicas o privadas, de conformidad con la ley.
No se podran destinar ni utilizar los recursos de las instituciones de la Seguridad
Social para fines diferentes a ella”.

Art 49: "La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos
a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de
promocion, proteccién y recuperacion de la salud. Corresponde al Estado
organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los habitantes
y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad
y solidaridad. También, establecer las politicas para la prestacion de servicios de
salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control. Asi mismo,
establecer las competencias de la Nacién, las entidades territoriales y los
particulares, y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones
sefialados en la ley. Los servicios de salud se organizaran en forma
descentralizada, por niveles de atencion y con participacion de la comunidad. La
ley sefialara los términos en los cuales la atencion basica para todos los
habitantes sera gratuita y obligatoria”. Toda persona tiene el deber de procurar el
cuidado integral de su salud y la de su comunidad".

4 Comisiones Séptimas de Senado y Camara. Evolucién del sistema general de seguridad social
le5n salud y recomendaciones para su mejoramiento. 2009 jun- may
Ibid. p1
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En 1993 se expide la ley 100: "Por la cual se crea el sistema de seguridad social

integral y se dictan otras disposiciones™® Desde su promulgacion, se ha venido

evidenciando un cambio fundamental en el paradigma de la concepcion de la

salud y por ende del sistema de salud, que es por supuesto, la expresion del

primero.

La ley 100 estad compuesta de cuatro libros, asi:

Libro I: Sistema General de Pensiones

Libro Il: Sistema General de Seguridad Social en Salud

Libro IlI: Sistema General de Riesgos profesionales

Libro IV: Servicios Sociales Complementarios.

Mediante la ley 100, se establece un nuevo sistema de salud, el cual esta

soportado en cuatro pilares fundamentales: la financiacién, la administracion, la

prestacion de los servicios y la funcion de regulacion.

Para cada uno de estos pilares, la ley definié unos actores, asi:

e Financiaciéon: se creé el Fosyga con las subcuentas de compensacion del
régimen contributivo, de solidaridad del régimen subsidiado, promocion de la

salud y riesgos catastroéficos y accidentes de transito.

e Administracion: se crearon las Entidades Promotoras de Salud (EPS)

encargadas de la afiliacion de la poblacién y el recaudo de los aportes.

'® Congreso de la Repiblica de Colombia. Ley 100. 1993
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e Las Direcciones Seccionales, Distritales y Locales de Salud, cumplen

funciones tanto de financiacién como de administracion.

e Prestacion de los servicios de salud: para este fin se crearon las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).

e Regulacién: Ministerios de salud y trabajo, Superintendencia Nacional de
Salud y Consejo nacional de seguridad social en salud.

Se definieron los planes de beneficios y los planes adicionales de salud. Los
planes de beneficios son:

e Plan de atencién basica (PAB)

e Plan Obligatorio de Salud del régimen contributivo (POS C)

e Plan Obligatorio de Salud del régimen subsidiado (POS S)

e Enfermedades de alto costo, catastroficas o ruinosas (ECAT)

e Atencion inicial de urgencias

Los planes adicionales de salud son:

e Planes complementarios
¢ Medicina prepagada

e Pdlizas de seguros

Se crea la Unidad de pago por capitacién (UPC) cuyo valor se define de acuerdo
al perfil epidemioldgico de la poblacidn y se establecen las cuotas moderadoras y
copagos, estas Ultimas como mecanismos de contribucién a la financiacion del

sistema a la vez que ayudan a regular el uso de los servicios.
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6.2 ENFASIS DEL SISTEMA DE INFORMACION Y DE CALIDAD EN EL
MODELO ACTUAL DE SALUD

A continuacién haremos un breve recuento en forma cronoldgica, de las
principales normas que desde 1990, han constituido el sustrato juridico sobre el
cual se ha ido construyendo el sistema de informacion y de calidad, haciendo
énfasis solo en las que consideramos han jugado un papel mas decisivo en este,
ya que como bien es sabido, el sistema legislativo colombiano se caracteriza por
poseer en su haber, una gran cantidad de normas, situaciéon esta, a la que el

sector salud no es ajeno.

Sin embargo y a manera de anexo, se lista de manera amplia, las normas juridicas
gue de alguna manera han contribuido con la definicion de ambos sistemas dentro
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Como se sabe, la ley 10 de 1990, es considerada como una de estas normas que
por su contenido fue pionera y trascendental para dar inicio al actual modelo de
seguridad social en salud y con ello a lo que hoy tenemos en esta materia. En el
literal h del capitulo I, hace una de las primeras alusiones al tema de la calidad,
cuando expresa que "El Estado intervendra en el servicio publico de salud,
conforme a lo dispuesto en la Constitucién Politica”, con el fin de: "Establecer un
sistema de fijacion de normas de calidad de los servicios de salud y los

mecanismos para controlar y vigilar su cumplimiento"*’

Igualmente encontramos alli, en el capitulo I, articulo 4, la definicion de sistema
de salud: " Para los efectos de la presente ley, se entiende que el Sistema de
Salud comprende los procesos de fomento, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion; que en él intervienen diversos factores, tales como los de orden

biol6gico, ambiental, de comportamiento y de atencién, propiamente dicha, y que

7 Congreso de Colombia. Ley 10. 1990
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de él forman parte tanto el conjunto de entidades publicas y privadas del sector
salud, como, también, en lo pertinente, las entidades de otros sectores que inciden
en los factores de riesgo para la salud. Pertenecen al sistema de salud y, por
consiguiente, estdn sometidos a las normas cientificas para el control de los
factores de riesgo para la salud que dicte el Ministerio de Salud, las
organizaciones locales y seccionales de salud que autbnomamente establezcan
los municipios, el Distrito Especial de Bogot4, el Distrito Cultural y Turistico de
Cartagena, las éareas metropolitanas y los Departamentos, Intendencias y
Comisarias, segun el caso, asi como las entidades privadas de salud y, en
general, todas las entidades publicas y privadas de otros sectores, en los aspectos
que se relacionen directa o indirectamente, con el Sistema de Salud"'® Defini6
también en su articulo 5 quienes conformaban el sector salud, del cual queda
explicito, hacen parte, entre otros, las entidades del subsector privado.

Entre otros muchos aspectos, nos referimos a dos cambios que constituyen de
alguna forma la esencia de este trabajo, en la medida en que a partir de ellos se
ha hecho gran parte del desarrollo y reglamentacion de la ley 100 y con ello de la
estructuracién del sistema actual de salud en el pais. Hablamos del sistema de
informacion y del sistema de calidad, concebidos ambos como pilares
fundamentales del sistema de salud y con lo cual se pretende lograr un
conocimiento real del estado de salud de la poblacidén con lo cual apuntar al disefio

de politicas de salud publica que respondan a estas necesidades.

Eslaley 100 de 1993, junto con la ley 10 de 1990 y la Constitucién Nacional de
1991, el trio de normas fundamentales en la conformacién inicial del actual
SGSSS. Citamos a continuacién, algunos articulos de la ley 100, que hacen

relacién a lo descrito en el parrafo anterior:

'8 Ibid. p2
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ARTICULO. 173 literal 7: El Ministerio de Salud reglamentard la recoleccion,
transferencia y difusion de la informacién en el subsistema al que concurren
obligatoriamente todos los integrantes del sistema de seguridad social de salud
independientemente de su naturaleza juridica sin perjuicio de las normas legales

gue regulan la reserva y exhibicion de los libros de comercio.

ARTICULO. 227.-Control y evaluacion de la calidad del servicio de salud. Es
facultad del Gobierno Nacional expedir las normas relativas a la organizacion de
un sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién de salud, incluyendo
la auditoria médica, de obligatorio desarrollo en las entidades promotoras de
salud, con el objeto de garantizar la adecuada calidad en la prestacién de los

servicios. La informacién producida seréa de conocimiento publico.™

Tres afios después, casi como uno de los primeros en materia normativa en lo que
a calidad se refiere, aparece el decreto 2174 de 1996: "Por el cual se organiza el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema General de Seguridad

Social en Salud"?®

.En su articulo 9 establece: "los prestadores de Servicios de
Salud deberan desarrollar obligatoriamente un Sistema de Garantia de Calidad, el
cual debera incluir los siguientes componentes: El desarrollo de un sistema de
informacion que incluya componentes de oferta de servicios, uso por parte de los
usuarios, perfil epidemiolégico y situaciéon de salud de los usuarios atendidos". Fue

derogado por el decreto 2379 de 2002.

En el afio 1998, se expide la resolucion 2542: "Por la cual se reglamenta el
Sistema Integral de Informacion para el Sistema General de Seguridad Social en
Salud — SIIS” # En el articulo 2 lo define asi: "Adoptase como definicién del
Sistema Integral de Informacion del Sistema General de Seguridad Social en
Salud - SIIS, el conjunto interrelacionado de usuarios, normas, procedimientos y

1 Op Cit Ley 100. 1993
%0 presidente de la Republica de Colombia. Decreto 2174. 1996
! Ministerio de Salud. Resolucién 2542. 1990
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recursos del Sistema que generan y disponen informacion sobre los procesos
esenciales de afiliacién, financiamiento, prestacion de servicios, vigilancia de la
salud publica y participacion social y los procesos de gerencia y administracion
institucional en cada uno de los integrantes del Sistema".

Con la resolucién 365 de 1999, se adopta para el pais, la Clasificacion Unica de
Procedimientos en Salud, conocida como CUPS?, cuyo origen proviene de la
OMS. La misma fue actualizada en el 2000, mediante la resolucion 2333 y

posteriormente por la 1896 de 2001.

En ese mismo afio y como inicio de toda una tendencia en el pais, que propendia
por establecer mecanismos que permitieran ejercer auditoria en el sector publico y
mejorar con ello la eficiencia, disminuyendo de paso la corrupcion, surge el
decreto 2145 de 1999, por el cual se crea el Sistema nacional de control interno
tal como reza en su “Articulo 1°. Definicibn del sistema nacional de control,
interno: Es el conjunto de instancias de articulacion y participacién, competencias
y sistemas de control interno, adoptados en ejercicio de la funcion administrativa
por los organismos y entidades del Estado en todos sus érdenes, que de manera
armonica, dindmica, efectiva, flexible y suficiente, fortalecen el cumplimiento cabal

y oportuno de las funciones del Estado™®.

Posteriormente y apuntando al mismo objetivo descrito en el parrafo anterior, se
expide el decreto 1537 de 2001 que reglamenta parcialmente la ley 87 de 1993:
"Por el cual se reglamenta parcialmente la ley 87 de 1993 en cuanto a elementos
técnicos y administrativos que fortalezcan el sistema de control interno de las

entidades y organismos del Estado"**

2 Ministerio de Salud y Proteccion Social. Resolucion 365. 1999
%3 presidente de la Republica. Decreto 2145. 1999
% presidente de la Republica. Decreto 1537. 20
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Con la resolucion 3374 de 2000 "se definen los datos basicos de reporte
obligatorio que deben presentar tanto los prestadores de servicios de salud como
las entidades administradoras de planes de beneficio, sobre los servicios de salud
prestados” y que se conocen estos con la sigla RIPS (registro individual de

prestacién de servicios).

En el articulo primero numeral 3, de dicha resolucién, se define el RIPS como "El
conjunto de datos minimos y basicos que el Sistema General de Seguridad Social
en Salud requiere para los procesos de direccién, regulacion y control, y como
soporte de la venta de servicio, cuya denominacion, estructura y caracteristicas se
ha unificado y estandarizado para todas las entidades a que hace referencia el
articulo segundo de la presente Resolucién. Los datos de este registro se refieren
a la identificacion del prestador del servicio de salud, del usuario que lo recibe, de
la prestacion del servicio propiamente dicho y del motivo que origind su prestacion:

diagndstico y causa externa.

El Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud -RIPS- est4 conformado

por tres clases de datos:

e De identificacion
e Del servicio de salud propiamente dicho

 Del motivo que origin su prestacion"®

El Ministerio del Medio ambiente y el de Proteccion social, expiden una resolucion
conjunta para la gestién de los residuos hospitalarios y similares, resolucion 1164
de 2002, que en el numeral 7.1.2 establece entre las funcion de las entidades
generadoras de residuos: "Elaborar informes y reportes a las autoridades de
vigilancia y control" y en el numeral 7.2.10: Monitoreo al PGIRH — componente
interno: "Con el fin de garantizar el cumplimiento del PGIRH, se estableceran

% Ministerio de Salud. Resolucién 3374. 2000
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mecanismos y procedimientos que permitan evaluar el estado de ejecucion del
Plan y realizar los ajustes pertinentes. Entre los instrumentos que permiten esta
funcion se encuentran los indicadores y las auditorias e interventorias de gestion.

Para el manejo de indicadores, han de desarrollarse registros de generacién de

residuos y reportes de salud ocupacional"?

Con el decreto 2309 de 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"?’

,posteriormente derogado por el decreto 1011 de 2006, se
establece desde la normativa del pais, la calidad como insumo vital en la

estructura del actual sistema de salud.

El decreto anterior es reglamentado mediante la resolucion 1439 de 2002: "Por la
cual se adoptan los formularios de inscripcion y de novedades para el registro
especial de prestadores de servicios de salud, los manuales de estandares y de
procedimientos, y se establecen las condiciones de suficiencia patrimonial y
financiera del sistema Unico de habilitacion de prestadores de servicios de salud y

n28

los definidos como tales"~ y por la resolucién 1474 de 2002: "Por la cual se

definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan los Manuales de

Estandares del Sistema Unico de Acreditacion"?®

El Estado continta avanzando por la senda de crear un sistema de calidad para
todas las entidades estatales, para lo cual se expide la ley 872 de 2003: “Por la
cual se crea el Sistema de Gestion de la Calidad en la Rama ejecutiva del poder
publico y en otras entidades prestadoras de servicio” *° En su articulo 1°
establece: "Créase el Sistema de Gestion de la calidad de las entidades del

%% Ministerio de Salud M del MA. Resolucién 01164. 2002
" presidente de la Republica. Decreto 2309. 2002

% Ministerio de Salud. Resolucién 1439. 2002

29 Ministerio de Salud. Resolucién 1474. 2002

% Congreso de Colombia. Ley 872. 2003
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Estado, como una herramienta de gestion sistematica y transparente que permita
dirigir y evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccion
social en la prestacion de los servicios a cargo de las entidades y agentes
obligados, la cual estar4d enmarcada en los planes estratégicos y de desarrollo de
tales entidades" y en el articulo 2° expresa que: " las entidades que conforman el
Sistema de Seguridad Social Integral de acuerdo con lo definido en la ley 100 de
1993" estan entre las entidades y agentes obligados a cumplir esta norma, con la
cual se crea el marco normativo que sustenta el desarrollo del sistema de gestion
de la calidad como una de las herramientas definidas por el Estado para el logro
de sus objetivos en materia de gestion publica y de la cual la salud hace parte

importante”.

La ley 872 fue reglamentada mediante el decreto 4110 del 9 de diciembre de
2004: "a través del cual se adopta la Norma Técnica de Calidad en la Gestion
Publica NTCGP 1000"%

Cabe anotar que el sector salud, habia definido su propio sistema de calidad,
como veremos mas adelante, en concordancia con lo establecido en la ley 100, en

su articulo 173, numeral 2.

Asi las cosas el sector salud, quedaba bajo la tutela de dos sistemas de calidad,
para lo cual: "A efectos de unificar, dar alcance y compatibilizar los dos sistemas,
el Ministerio de Proteccion Social expidié la circular 000075 del 18 de noviembre
de 2005. En ella se establecié que “los dos sistemas (el propuesto por la ley 872 y
el establecido por la ley 100) son compatibles, complementarios y entre ellos no
existe oposicién alguna (SIC), mas aun si se tiene en cuenta que el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencion en salud es especifico para el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y apunta a impactar

favorablemente en los procesos y resultados de la atencion en salud en nuestro

% presidente de la Republica. Decreto 4110. 2004
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pais y el sistema de Gestién de Calidad, contemplado en la ley 872, es de
aplicacion genérica y no tiene como propoésito establecer uniformidad en la

estructura y documentacion del sistema de gestién de calidad de las entidades”.*?

Por medio del decreto 3257 de 2008, se crea el Subsistema Nacional de Calidad
(SNCA) cuyo objetivo es, segun el articulo 1°: "promover en los mercados, la
seguridad, la calidad, la confianza, la productividad y la competitividad de los
sectores productivo e importador de bienes y servicios, y proteger los intereses de
los consumidores, en los asuntos relativos a procesos, productos y personas".
Pero establece claramente en el paragrafo del articulo 2° que el sistema de
calidad del sector salud es independiente: "Paragrafo. El Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud definido por el decreto 1011 de 2006
y las normas que lo modifiquen, es independiente del Subsistema Nacional de la
Calidad. Sin perjuicio de lo anterior, cuando en desarrollo del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud se involucren actividades o
instituciones propias del Subsistema Nacional de la Calidad, estos dos sistemas

deberan actuar de forma coordinada™®.

Estos cambios han ido marcando una clara tendencia hacia la construccién de
instituciones de salud soportadas en sistemas de calidad que a su vez han ido
evolucionando a un enfoque de riesgo y de seguridad del paciente, para todo lo
cual se basa en lograr la construccion de un sélido sistema de informacion.

Todo lo anterior, materializado en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencién en Salud (SOGC) del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), como lo define el decreto 1011 de 2006 en su articulo 2°,

¥ RODRIGUEZ, Carlos Edgar. Director Nacional de Acreditacion en Salud. La Ley 872 de 2003 y
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud en Colombia. INCONTEC [Internet].
Articulo Revista No. 79. Recuperado a partir de:
http://www.acreditacionensalud.org.co/catalogo/docs/Revista%20N0.%2079.pdf

% presidente de la Republica. Decreto 3257. 2008
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decreto que fue modificado por la resolucion 1043 de 2006 y la 2003 de 2013

prevista para entrar en vigencia en febrero de 2015.

En el SOGC se definen cuatro componentes: Sistema Unico de habilitacion(SUH),
Auditoria para el mejoramiento de la calidad cuyo instrumento se conoce como el
programa para el mejoramiento de la calidad (PAMEC), Sistema unico de
acreditacion (SUA) y el Sistema de informacién para la calidad (SIC).

La resolucién 1445 de 2006 reglamenta el decreto 1011 del mismo afio y en el
"se definen las funciones de la entidad acreditadora" ** En el Anexo Técnico N° 1,
se establece el Manual de Estandares tanto para las entidades administradoras de
beneficios (EAPB’s) como para las instituciones prestadoras de servicios de salud
(IPS), que posteriormente fue modificada por la resolucion 3960 de 2008: "Por la
cual se modifica la resolucién 1445 de 2006 y sus anexos técnicos y adiciona el

u35

manual de estandares de Acreditacion para las Direcciones Territoriales"> Ambas

hacen referencia al Sistema Unico de acreditacion (SUA).

Posteriormente, fue modificada mediante la resolucion 123 de 2012, la cual
reforma el articulo 2° de la 1445, fusionando el manual de estdndares de

Acreditacién para las IPS ambulatorias y hospitalarias"*°

Asi mismo, como reglamentaria del decreto 1011, se expide la resolucién1446 de
2006 y su anexo técnico: "Por la cual se define el Sistema de Informacién para la
Calidad (SIC) y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién en Salud™’. En ella se definen los tres niveles
de monitoria del sistema de informacion para la calidad: Monitoria del sistema,

monitoria interna y monitoria externa.

3 Ministerio de la Proteccion Social. Resolucion 1445, 2006
% Ministerio de la Proteccion Social. Resolucion 3960. 2008
% Ministerio de Salud y Proteccion Social. Resolucion 123. 2012
37 Ministerio de la Proteccion Social. Resolucion 1446. 2006
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En el mismo afio, se establece mediante el decreto 3518 de 2006, el Sistema de
Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), con el objetivo segun el articulo 1 del
capitulo I: "la provision en forma sistemética y oportuna, de informacion sobre la
dinamica de los eventos que afecten o puedan afectar la salud de la poblacién,
con el fin de orientar las politicas y la planificacion en salud publica; tomar las
decisiones para la prevencién y control de enfermedades y factores de riesgo en
salud; optimizar el seguimiento y evaluacion de las intervenciones; racionalizar y
optimizar los recursos disponibles y lograr la efectividad de las acciones en esta

materia, propendiendo por la proteccién de la salud individual y colectiva".*®

Ya en el 2004, se habian creado las UPGD: unidades primarias generadoras de
datos, como antecedente operativo que da soporte a la recoleccion de informacion
gue establece el SIVIGILA.

Este sistema define cuales son las enfermedades de interés en salud publica y
mediante la notificacién y el enfoque de informacion para la accion, se define la

toma de decisiones que pretenden impactar estos eventos.

El decreto 1637 de 2006: "por el cual se dictan unas disposiciones para la
organizacion y funcionamiento del Registro Unico de Afiliados al Sistema de la
Proteccién Social (RUAF)*, considerando: que el articulo 15 de la ley 797 de
2003 literal a) establece el Registro Unico de Afiliados al Sistema General de
Pensiones, al Sistema de Seguridad Social en Salud, al Sistema General de
Riesgos Profesionales, al Sena, al ICBF, y a las Cajas de Compensacion Familiar,
y de los beneficiarios de la Red de la Proteccion Social", establece en el capitulo
I, articulo 3, la obligatoriedad que tienen las entidades administradoras de riesgos,
tales como EPS, ARL, AFP y similares, de reportar la informacion de empleadores

% presidente de la Republica. Decreto 3518. 2006
% presidente de la Republica. Decreto 1637. 2006
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y afiliados: "Obligacion de reportar informacion. Las administradoras de los riesgos
gue conforman los diferentes subsistemas del Sistema de la Proteccion Social
estan obligadas a reportar la informacion relativa a sus empleadores y afiliados, en
los términos y a las entidades que se indican en el presente decreto.

En cumplimiento de esta obligacidn, las administradoras deberdn suministrar la
informacion de sus afiliados y en general de aquellas personas que, de
conformidad con las normas vigentes, hayan tenido derecho a los servicios que

brinda el Sistema durante el periodo reportado.

A partir de dicho suministro de informacion inicial, las administradoras estaran
obligadas a reportar, de acuerdo con la periodicidad que determine el Ministerio de
la Proteccién Social, la actualizaciéon de la informacion relativa a sus empleadores

y afiliados.

Las administradoras del Sistema de la Proteccion Social reportaran la informacion
en forma directa ante el 6rgano de Administracién del RUAF".

Mediante la resolucion 1149 de 2006, se define la creacion de la base de datos
Unica de afiliados (BDUA)* que establece en el articulo 1° como Objeto: " La
presente Resolucién establece los requerimientos minimos de informacion sobre
la afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, a los
regimenes especiales y exceptuados del mismo y a planes adicionales de salud
gue los obligados a aplicar la presente resolucion deben generar, mantener,
actualizar y reportar para efectos de la direccién, operacién, seguimiento,
vigilancia y control del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de sus
recursos y de determinar la responsabilidad, flujo y periodicidad en la actualizacion

y reporte de la informacién”, la cual provee informacién a todo el sector salud.

“0 Ministerio de la Proteccién Social. Resolucién 1149. 2006
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En lo referente al manejo de medicamentos de control, la resolucion 1478 de
2006 expresa lo siguiente: "Por la cual se expiden normas para el control,
seguimiento y vigilancia de la importacion, exportacion, procesamiento, sintesis,
fabricacion, distribucion, dispensacion, compra, venta, destruccion y uso de
sustancias sometidas a fiscalizacion, medicamentos o cualquier otro producto que
las contengan y sobre aquellas que son monopolio del estado"**. En el articulo 94,
la norma define los informes que deben ser prestados por las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud: "Los establecimientos farmacéuticos
minoristas y las IPS deben rendir un informe sobre distribucion y/o dispensacion
de medicamentos sometidos a fiscalizacion a los respectivos Fondos Rotatorios de
Estupefacientes, dentro de los primeros diez (10) dias calendario de cada mes,
conforme al formato que se establece en la presente resolucion (Anexo numero
13)".

El decreto 4295 de 2007: "fija como Norma Técnica de Calidad para las
instituciones prestadoras del servicio de salud y las administradoras de planes de
beneficios, la adoptada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencién de Salud y definida a través del decreto 1011 de 2006 y las normas

técnicas que lo desarrollen y modifiquen"*?

y en el paragrafo del miso articulo
define: "El Ministerio de la Proteccion Social expedird las guias aplicativas del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud y ajustaréa las

normas técnicas en el marco de la ley 872 de 2003".

En respuesta a lo definido en el decreto 4295 de 2007, surge la resolucion 2181
de 2008: "Por la cual se expide la Guia Aplicativa del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud, para las Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud de caracter pablico™*

“1 Ministerio de la Proteccién Social. Resolucién 1478. 2006
*2 presidente de la Republica. Decreto 4295. 2003
3 Ministerio de la Proteccién Social. Resolucién 2181. 2008
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La ley 1122 de 2007: “Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”, en su
articulo 44 que hace referencia a la informacion en el Sistema General de
Seguridad Social, establece: “En el transcurso de los siguientes seis meses
contados a partir de la vigencia de la presente ley, el Ministerio de la Proteccion
Social definira el plan de implementacion del Sistema Integrado de Informacién de
la Proteccién Social —-SISPRO-* **

El SISPRO, de acuerdo a esta norma, debe cumplir las siguientes grandes

funciones, a saber:

e “Registrar la informacion de acuerdo con las normas emanadas del Ministerio
de la Proteccién Social. Capturar y sistematizar la informacion del Sistema de
Vigilancia Epidemiologica — SIVIGILA- y ponerla a disposicion del Instituto
Nacional de Salud, del Ministerio de la Proteccion Social, la Comision de
Regulacion en Salud, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y de

las Entidades Territoriales.

e Recoger y sistematizar la informacion que determine el Ministerio de la
Proteccion Social para monitorear los resultados en salud de las Entidades
Territoriales, las aseguradoras y los prestadores con el fin de alimentar el
Sistema de Rectoria y Administracion por resultados previsto en el Articulo 2°

de la presente ley”.

En la ley 1438 de 2011: "Por medio de la cual se reforma el Sistema General de

45

Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones"™, en su articulo 112:

Articulacion del Sistema de Informacion. Establece que: “El Ministerio de la

* Congreso de Colombia. Ley 1122. 2007

*> Congreso de Colombia. Ley 1438. 2011
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Proteccion Social, a través del Sistema Integrado de Informacion de la Proteccién
Social (Sispro), articulara el manejo y sera el responsable de la administracion de

la informacion.

Las bases de datos de afiliados en salud se articularan con las bases de datos de
la Registraduria Nacional del Estado Civil, el Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico, la Direccion de Aduanas e Impuestos Nacionales, el Sisbén y de las
Entidades Promotoras de Salud para identificar a los beneficiarios y su lugar de

residencia, entre otras”

De acuerdo a lo definido en estas dos normas: la 1122 de 2007 y la 1438 de 2011,
el SISPRO se ha disefiado para dar respuesta a las necesidades de informacion
del SGSSS, por lo cual cuenta con cuatro componentes, a saber: Salud,
Pensiones, Riesgos Laborales y Promocion Social entendido este como trabajo,

empleo y asistencia social.

“El disefio de SISPRO se basa en una herramienta tecnoldgica, denominada
bodega de datos, o “data warehouse” que permite consolidar y administrar
grandes volumenes de datos, acceder a los mismos de una forma mas directa y

analizarlos para obtener relaciones complejas entre los mismos.

Esta herramienta toma la informacién de las instituciones del Sector de la
Proteccion Social proveniente de 45 fuentes del Sistema que pueden estar en
diferentes plataformas tecnoldgicas y estandares y produce nueva informacion,
mediante un conjunto de 117 indicadores, en datos mediante un proceso de
extraccion, transformaciéon y cargue en el médulo denominado PISIS (recoge la

informacion de todas las transacciones de los 40 millones de colombianos con el
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Sistema de Proteccion Social”, relacionadas con los cuatro componentes citados

anteriormente: salud, pensiones, riesgos profesionales y promocién social.*®

Segun informe del Ministerio de la Proteccién Social, el SISPRO cuenta al 2013
con 17 aplicativos, listados a continuacion y que constituyen en la actualidad, la
base del sistema de informacion del sistema de seguridad social. Mediante estos
aplicativos se “genera informacién peridédica y permanente para la toma de
decisiones, la gestidn institucional, la rendicibn de cuentas y la participacion

ciudadana por medios electrénicos™’

Estos aplicativos son:

e Estrategia de Gobierno en Linea

e Sistema de Gestion de Datos—SGD

e Sistema de Registro Unico de Afiliados—RUAF

e Base de Datos Unica de Afiliados—BDUA

e Planilla Integrada de Liquidacion de Aportes—PILA
e Cuentas de salud

e Registro individual de prestaciones de salud-RIPS
e Registro de personas con discapacidad

e Sistema de informacion de precios de medicamentos—SISMED
e Cuentas Maestras Entidades Financieras

e Giro Directo a IPS

e Saneamiento de cartera del régimen subsidiado

¢ Nacimientos y defunciones—ND

e Supervivencia

*® Ministerio de la Proteccion Social. Programa de apoyo a la reforma de salud. Bogota D.C; 2008
feb. Report No.: No.13

" Ibid. p2
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e Escolaridad
e ORFEO

e Plataforma de Integracion de Sistemas de Informacion—PISIS

De los cuatro componentes del SISPRO, el de salud es el que mas desarrollo ha
tenido. A su vez el componente de salud, esta subdividido en cuatro areas de

informacion:

e Informacion epidemioldgica
¢ Recursos para la salud
e Informacion ambiental

e Cuentas en salud.

Como dijimos anteriormente, el SISPRO es la base del sistema de informacion en
salud, por lo que todas las bases de datos deben cumplir con tres requisitos:

oportunidad, cobertura y calidad.

Asi, el SISPRO alimenta los diversos observatorios de salud y “sirven como una
poderosa herramienta para analizar la situaciéon de salud de manera especifica,
monitorear las tendencias de la gestion realizada, los resultados de las politicas
publicas de salud, generar nuevo conocimiento e identificar brechas de
informacion que deben ser cubiertas con ajustes en las fuentes de informacion y

lineas de investigacion para la salud.
Los observatorios muestran un conjunto de indicadores técnicamente

seleccionados y cuidadosamente construidos de un tema, que permiten el analisis

desde diferentes aspectos, por diferentes actores y para diferentes fines.
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A su vez el conjunto de observatorios tematicos hacen parte del Observatorio

Nacional de Salud administrado por el Instituto Nacional de Salud”.*®

El decreto 4747 de 2007: “Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las
relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las entidades
responsables del pago de los servicios de salud de la poblacion a su cargo, y se

dictan otras disposiciones™®

, en su articulo 20, establece la obligatoriedad de
envio del registro individual de prestaciones de salud (RIPS), como un elemento
fundamental de los aplicativos del SISPRO, y que a su vez aporta informacion

para el &rea de informacion epidemiolodgica.

En el 2008 se expide la resolucion 4816, mediante la cual "se reglamenta el

programa nacional de tecnovigilancia"*®

y que se define segun la norma como: "un
sistema de vigilancia postmercado, constituido por el conjunto de instituciones,
normas, mecanismos, procesos, recursos financieros, técnicos y de talento
humano que interactian para la identificacion, recoleccién, evaluacion, gestion y
divulgaciéon de los eventos o incidentes adversos no descritos que presentan los
dispositivos médicos durante su uso, la cuantificacién del riesgo y la realizacion de
medidas en salud publica, con el fin de mejorar la proteccion de la salud y la
seguridad de los pacientes, usuarios y todo aquel que se vea implicado directa o

indirectamente con la utilizacion del dispositivo".

Es responsabilidad de las IPS, notificar los eventos e incidentes adversos que se
deriven del uso de equipos y dispositivos médicos, tal como lo define la norma en
el numeral 3 del articulo 9.

OSPINA Martinez, Martha Lucia. Directora de Epidemiologia y demografia Ministerio de Salud y
Proteccién Social. LANZAMIENTO DEL SISPRO “Informacién Gerencial para la Salud y la
Proteccion  Social [Internet]. 2013. Recuperado a partir de: http://consultorsalud-
news.blogspot.com/2013/07/ya-tenemos-sistema-de-informacion-en.html

9 Ministerio de la Proteccién Social. Decreto 4747. 2007
*0 Ministerio de la Proteccién Social. Resolucién 4816. 2008
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http://www.supersalud.gov.co/Documentos/calidad/indicadores -seleccionados.pdf
http://www.supersalud.gov.co/Documentos/calidad/indicadores -seleccionados.pdf
http://centrodesaludsanisidro.org/pdf/PLAN  DE GESTION GERENCIAL PRESENTADPO ALCA 31052012.pdf
http://centrodesaludsanisidro.org/pdf/PLAN  DE GESTION GERENCIAL PRESENTADPO ALCA 31052012.pdf
http://www.slideshare.net/PaulAlejandroCarvajal/triage-intrahospitalario (16
http://www.slideshare.net/PaulAlejandroCarvajal/triage-intrahospitalario (16
http://www.supersalud.gov.co/Documentos/calidad/indicadores seleccionados.pdf
http://www.supersalud.gov.co/Documentos/calidad/indicadores seleccionados.pdf

En 2009, la Superintendencia Nacional de Salud expide la circular 056, donde se
define el sistema de indicadores de alerta temprana, con obligatoriedad de

reportes trimestrales y cuyo incumplimiento genera sanciones econémicas>"

En abril del 2009 el Ministerio de la Proteccion Social crea el primer observatorio
de la calidad de la atencién en salud (OCS), definido asi: "El Observatorio de
Calidad de la Atencion en Salud se define como un espacio que brinda un
conjunto de herramientas para facilitar la consolidacion e internalizacion del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en las instituciones de salud de
Colombia (SOGC)-. Sus contenidos y salas tematicas parten del diagndstico del
estado de desarrollo del SOGC, asi como del andlisis de las fortalezas y

necesidades de soporte en informacién y metodoldgico en las instituciones".>?

La Biblioteca Nacional de Indicadores de Calidad de la Atencién en Salud (BNI) es
el conjunto de indicadores recopilados a través del consenso de diversos grupos
de expertos nacionales en la monitorizacion de la calidad de la atencion en salud,
obtenidos a partir de la revision de la literatura existente y en lo posible basados
en la evidencia disponible; estandarizados y recomendados para su utilizacion en
los diferentes niveles del Sistema de Informacion para la Calidad: nivel de
monitoria del sistema, niveles de monitoria externa e interna, indicadores de
acreditacion e indicadores de seguimiento a riesgos, y publicados en la sala
temética de indicadores de calidad del Observatorio de Calidad.

Resolucion 4505 de 2012: "Por la cual se establece el reporte relacionado con el

registro de las actividades de Proteccion Especifica, Deteccidon Temprana y la

*1 Superintendencia Nacional de Salud. Circular 056. 2009

°2 Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud. Ministerio de la Proteccién Social. Biblioteca
Nacional de Indicadores de Calidad de la Atencion en Salud [Internet]. Bogot4, D.C: Ministerio de la
Proteccién Social; 2011 jun. Recuperado a partir de:
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/BIBLIOTECA%20NACIONAL%20
DE%Z20INDICADORES%20JUNI0%202011.pdf
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http://saludpublica.udea.edu.co/fnsp/cvsp/multimediaindicadores/cohantema2-19.swf (20
http://saludpublica.udea.edu.co/fnsp/cvsp/multimediaindicadores/cohantema2-19.swf (20
http://www.who.int/media-centre/news/releases/2005/pr50/es/index.html
http://www.who.int/media-centre/news/releases/2005/pr50/es/index.html
http://www.scielosp.org/pdf/resp/v72n2/tasa.pdf
http://bdigital.dgse.uaa.mx:8080/jspui/bitstream/123456789/262/1/318051.pdf
http://www.esenazareth.gov.co/texto/INFORME DE GESTION Y RESULTADOS 2012.pdf
http://www.esenazareth.gov.co/texto/INFORME DE GESTION Y RESULTADOS 2012.pdf

aplicacion de las Guias de Atencion Integral para las enfermedades de interés en

salud publica de obligatorio cumplimiento”>?

En su articulo 7 establece la obligacion de las IPS de reportar estas actividades:
responsabilidades de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, publicas
y privadas. En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 114 de la ley 1438 de
2011, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, publicas y privadas,
seran responsables de: recolectar y reportar a las Empresas Administradoras de
Planes de Beneficios, incluidas las de régimen de excepcion de salud y a las
Direcciones Municipales y Distritales de Salud, el registro por persona de las
actividades de Proteccion Especifica, Deteccidon Temprana y la aplicacion de las
Guias de Atencion Integral de las enfermedades de interés en salud publica de
obligatorio cumplimiento, segun el Anexo Técnico, que hace parte integral de esta

Resolucién”.

El decreto-ley 019 de 2012 conocido como la ley anti-tramites, que en su articulo
123 y 124 establece el tiempo maximo que puede tomarse la IPS para asignar las
citas de medicina general, odontologia y medicina especializada® y que mediante
la resolucion 1552 de 2013 reglamenta parcialmente estos articulos,
estableciendo la obligatoriedad del reporte mensual por parte de las EPS de dicha

informacion®®

De esta forma se ha ido estructurando el marco legal para el manejo de la
informacion que apunta a la realizacion de un monitoreo tanto interno como
externo de las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), definido
como ya sefialamos, en la resolucién 1446 de 2006 y cuyo caracter propende

*% Ministerio de Salud y Proteccién Social. Resolucién 4505. 2012
> presidente de la Republica. Decreto 19. 2012

** Ministerio de Salud y Proteccién Social. Resolucién 1552. 2013
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por la generacion de una informacién que en clara consonancia con el mundo
actual, es publica, buscando tener usuarios mas informados que dispongan de
elementos objetivos con los cuales hacer efectivos sus derechos y por supuesto
contar con informacién veraz y oportuna que permita conocer el estado de salud
de la poblacion para ajustar la politica sanitaria y el sistema de salud, con el fin de

impactar positivamente la salud de los habitantes del territorio nacional.

El sistema de calidad a su vez ha ido evolucionando hacia un enfoque de riesgo y
de seguridad del paciente, apuntando con ello a lograr el verdadero objetivo de un
sistema de calidad, el cual es en esencia, alcanzar una atencion en salud
adecuada para el usuario, que responda a sus necesidades y permita una mejoria
en su estado de salud.

"El Sistema de Informacién para la Calidad busca a partir de la informacion de
calidad generada en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion
en Salud ofrecer a los actores la informacién y los recursos necesarios para que

esta gestion sea posible.

Segun lo establecido por la resolucion 1446 de 2006, el propésito del SIC es:

e Realizar el seguimiento y evaluacién de la gestion de la calidad de la atencién
en salud en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud.

e Brindar informacion a los usuarios para elegir libremente con base a la calidad
de los servicios, de manera que puedan tomar dediciones informadas en el
momento de ejercer los derechos que para ellos contempla el Sistema

General de Seguridad Social en Salud.

42



e Ofrecer insumos para la referenciacion por calidad que permita materializar los

incentivos de prestigio del Sistema.*®

Por todo lo anterior y como corolario de todo el contenido normativo del sistema de
salud y su enfoque hacia la calidad, "Resulta claro que el cumplimiento de las
normas de habilitacién, el desarrollo del PAMEC, el reporte de los indicadores de
calidad de acuerdo con la resolucion 1446 de 2006 y el ejercicio de auto
evaluacion para la Acreditacion en Salud y la fijacion de propuestas de
mejoramiento con base en los hallazgos de estas comparaciones, constituyen hoy
el quehacer obligatorio de los directivos de instituciones publicas prestadoras de
servicios de salud. Las sefiales y lineamientos del Estado, estan claros, son
coherentes y se articulan con la politica publica en materia de calidad. Las
entidades de inspeccibn, vigilancia y control, tienen claros los parametros para
evaluar. Esperemos que cada cual haga lo que corresponde y que todo ello
redunde en beneficio de la competitividad de las instituciones, pero sobre todo en

mejor calidad de atencién para los usuarios de los servicios de salud". >’

6.3 EVOLUCION DE LOS SISTEMAS DE ADMINISTRACION

A la par de como se ha ido desarrollando en el pais, el sistema de salud hasta
llegar al modelo actual, veamos como en el mundo han evolucionado y se han
transformado los diferentes modelos de administracion, cuya influencia no escapa
ni a nuestro entorno geografico ni mucho menos al sector de la salud, quien se ha

visto impactado por el boom que muchos de estos sistemas han generado.

*® Biblioteca nacional de indicadores de calidad de la atencién en salud, pag. 11. Observatorio de
Calidad de la Atencion en Salud. Ministerio de la Proteccion Social. Biblioteca Nacional de
Indicadores de Calidad de la Atencion en Salud [Internet]. Bogota, D.C: Ministerio de la Proteccién
Social; 2011 jun. Recuperado a partir de:
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/BIBLIOTECA%20NACIONAL%20
DE%20INDICADORES%20JUNIO%202011.pdf (BIBLIOGRAFIA)

" Op Cit, Rodriguez
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"En décadas anteriores la economia operaba en mercados e industrias estables,
las organizaciones que nacian y se desarrollaban en dicha época hacian uso de
teorias de gestion simples con un enfoque centralizado, basado en jerarquias y
estructuras funcionales como su modo de operacién para ser competitivas y
sostenibles en el tiempo. EI mundo de hoy es completamente diferente al
escenario anterior, las organizaciones se desenvuelven en economias dinamicas y
globales que se encuentran expuestas a todos los tipos de cambios sociales,

culturales, tecnoldgicos, gubernamentales, etc., que alli se dan.

Por lo anterior, las organizaciones han tenido que centrar sus esfuerzos en
emplear nuevos modelos gerenciales que les permitan ser sostenibles en este

nuevo contexto y a su vez exitosas"®

El Gerente de cualquier organizacién hoy, estd expuesto al "bombardeo constante
de herramientas, modas y teorias sobre el managament que puede convertirse en
un peligro para las organizaciones, si no las aplican contextualizdndolas a las

problematicas especificas de cada empresa".

Sin embargo, para el Gerente de una Institucion prestadora de servicios de salud,
la situacion puede ser aun mas compleja, si se tiene en cuenta que en su gran
mayoria, por no decir que en todos, estos modelos administrativos se originan en
sectores muy diferentes al sector de la salud y en general al sector de los
servicios. Esto sin contar que las empresas que prestan servicios de salud, estan
consideradas como uno de los tipos de empresas mas complejas, tanto desde su
guehacer como en su administracion, lo que eleva ain mas el nivel de dificultad a

la hora de implementar estos modelos.

*® RODRIGUEZ Gamboa. Evaluacion de los obstaculos gue enfrenta una organizacion del sector
de hidrocarburos en Colombia, en la implementacién del Sistema de Gestion Integral [Internet].
[Bogota, D.C]: Universidad Nacional de Colombia; 2012. Recuperado a partir de:
http://www.bdigital.unal.edu.co/9645/1/jennymarcelarodriguezgomboa.2012.pdf
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Sea este el momento oportuno para sefalar, que fue con la entrada en vigencia de
la ley 100 del afio 93, cuando las clinicas y hospitales fueron "elevadas" a la
categoria de "Empresas", quedando formalmente denominadas como:
"Instituciones prestadoras de servicios de salud”, a partir de lo cual, comenzaron
una vertiginosa carrera, como ya hemos visto, por incorporar varios conceptos
propios de las empresas, como los sistemas de informacién, los sistemas de
calidad, la eficiencia, la productividad y la rentabilidad. Conceptos estos que antes
no eran reconocidos como preponderantes en el quehacer de estas Instituciones y
cuya historia entonces es breve, remontandose a tan solo 20 afios, lo que en algo
contribuye a explicar, la situacién actual del las IPS y del sector salud, pero que
sobre todo nos ayuda a entender porque aun estos sistemas no estan maduros y

aun sus frutos son incipientes.

Esta circunstancia en conjunto, plantea en si misma, ademas de un esfuerzo
adicional para lograr una adaptacién que permita su implementacién al interior de
nuestras instituciones, sino también un cuestionamiento que podria decirse que
raya en lo ético, cuando nos preguntamos si es adecuado mirar la prestacion de
servicios de salud como un mero hecho econémico donde primen la productividad,
eficiencia, efectividad y bajos costos, buscando a como de lugar obtener una
utilidad neta "al final del ejercicio" de cada periodo anual.

A continuacién, nos referimos a las grandes etapas de la historia en las que se
pueden ubicar las Empresas y se lista a manera de enumerarlos, los diferentes
tipos de modelos administrativos, comenzando con lo que muchos autores
consideran como el primer modelo, el de la administracion cientifica de Taylor,

llegando hasta las teorias contemporaneas de Weber y de Maslow, entre otros.
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Tabla 1. Etapas de la historia de las empresas

ETAPAS DE LA HISTORIA DE LAS EMPRESAS

1. Artesanal Desde la antigliedad hasta Hasta 1780
antes de la Revolucion
Industrial

2. Transicién hacia la Primera revolucion industrial 1780 a 1860

Industrializacién

3. Desarrollo Industrial Después de la segunda 1860 a 1914
revolucion industrial

4. Gigantismo Industrial  Entre las dos guerras 1914 a 1945
mundiales

5. Moderna Desde la posguerra hasta la 1945 a 1980
actualidad

6. Globalizacién Actualidad Desde 1980

Fuente: Teorias de la Administracién [Internet]. [Citado 3 de septiembre de 2014].
Recuperado a partir de: http://es.slideshare.net/bLaCkTeArS01/teoras-de-la-

administracin

6.3.1 Sintesis de las diferentes teorias, enfoques y escuelas administrativas

Escuela de Administracion cientifica: creada por Frederick Winlow Taylor,
preocupada por aumentar laeficienciade laindustriaa través de la

racionalizacion del trabajo operario.

De alli el énfasis en el analisis y en la division del trabajo operario, toda vez que
las tareas del cargo y el ocupante constituyen la unidad fundamental de la
organizacion. En este sentido, el enfoque de la administracion cientifica es un
enfoque de abajo hacia arriba (del operario hacia el supervisor y gerente) y de las
partes (operarios y sus cargos) para el todo (organizacion empresarial).
Predominaba la atencién en el trabajo, en los movimientos necesarios para la
ejecucion de una tarea, en el tiempo-patron determinado para su ejecucién: ese
cuidado analitico y detallado permitia la especializacion del operario y la

reagrupaciéon de los movimientos, operaciones, tareas, cargos, etc., que
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constituyen la llamada "organizacion racional del trabajo" (ORT). Fue ademas de
esto, una corriente de ideas desarrollada por ingenieros, que buscaban elaborar
una verdadera ingenieria industrial dentro de una concepcién eminentemente
pragmatica. El énfasis en las tareas es la principal caracteristica de la

administracién cientifica".

Escuela Clasica de la Administracion: creada por Henry Fayol, preocupada por
aumentar la eficiencia de suempresa a través de su organizacion y de la

aplicacion de principios generales de la administracion con bases cientificas.

El interés principal era aumentar la eficiencia de la empresa a través de la forma y
disposicién de los érganos componentes de la organizacion (departamentos) y de
sus interrelaciones estructurales. De alli el énfasis en la anatomia (estructura) y en
la fisiologia (funcionamiento) de la organizacion. En este sentido, el enfoque de la
corriente anatdmica y fisiologista es un enfoque inverso al de la administracion
cientifica: de arriba hacia abajo (de la direccion hacia la ejecucién) del todo
(organizacion) hacia sus partes componentes (departamentos). Predominaba la
atencion en la estructura organizacional, con los elementos de la administracién,
con los principios generales de la administracion, con la departamentalizacion. Ese
cuidado con la sintesisy con la vision global permitia una manera mejor de
subdividir la empresa bajo la centralizacionde un jefe principal. Fue una corriente
eminentemente tedrica y administrativamente orientada. El énfasis en la estructura

€s su principal caracteristica.

Estas dos escuelas se reconocen como las creadoras del Enfoque clésico de la
Administracion y se considera que abarcan las cuatro primeras décadas del siglo
XX 59

* Las principales teorias administrativas y sus enfoques - Monografias.com [Internet]. [citado 3 de
septiembre de 2014]. Recuperado a partir de:
http://www.monografias.com/trabajos2/printeoadmin/printeoadmin.shtml
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Escuela de las Relaciones Humanas: Uno de sus principales exponentes fue
Elton Mayo. La Primera Guerra Mundial gener6 una necesidad de aumentar la
productividad reduciendo las disputas industriales, ausentismo, y regularizando las
condiciones de los trabajadores. Con los trabajos de H. Munsterberg, fundador de
la sicologia industrial, se dio como resultado el movimiento politico- socio-
econdémico de la época, con un cambio de cultura agricola a cultura industrial,
critica a las teorias clasicas y cientificas de la administracion y la organizacion

(demasiado racionales, rigidas).

El movimiento de las Relaciones Humanas se inicié con pruebas para la seleccién
de personal con respecto a los aspectos fisicos y su relacién con las condiciones
fisicas del lugar del trabajo y establecer cuales son las causas del aburrimiento por
el trabajo repetitivo. Este movimiento logré cambiar la concepcion tayloriana de la
relacion laboral, la cual concebia al hombre como un "apéndice" de la maquina y
sOlo trabaja por dinero. Se cristalizé la teoria en los experimentos de la planta
Hawthorne (1924-1932), realizados por E. Mayo y su equipo de trabajo.

Escuela Burocratica: Creada por Max Weber, surge como consecuencia a las
criticas hechas tanto a la teoria clasica por su mecanismo, como la teoria de las
relaciones humanas. La Teoria Burocratica podemos definirla como una forma de

organizacion que se basa en las conductas racionales para alcanzar objetivos.

Las principales caracteristicas de la Escuela Burocratica son:

e Rechaza los principios universales de la administracion.

e Caracter legal de las normas y reglamentos. La Burocracia esta unida por

normas y reglamentos previamente establecidos por escrito
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Caracter formal de las comunicaciones. Las reglas, decisiones y acciones

administrativas se formulan y registran por escrito.

Carécter racional y division del trabajo. Los recursos (maquinaria, equipo,
edificios humanos), son utilizados racionalmente en base a la division del

trabajo y de las funciones.

Impersonalidad en las relaciones. Esa distribucion de actividades se hace
impersonalmente, es decir sélo en términos de cargos y funciones, y no de

personas.

Jerarquia de autoridad. La Burocracia es una organizacién que establece los
cargos segun el principio de jerarquia. “Cada cargo inferior debe estar bajo
control y la supervisién de uno superior y ningin cargo queda sin control o

supervision”.

Rutinas y procedimientos estandarizados. La organizacion fija las reglas y
normas técnicas, regulan las conductas de quienes ocupan cada cargo, cuyas
actividades deben ejecutarse de acuerdo con las rutinas y procedimiento

fijados por las reglas y normas técnicas

Competencia técnica. Las personas son escogidas por méritos, a través de

evaluaciones o0 exadmenes de oposicion.

Escuela Estructuralista. La teoria estructuralista surgié en la década de 1950,

como una orientacién hacia la sociologia organizacional, y basicamente busca

interrelacionar las organizaciones con su ambiente externo, que es la macro

sociedad (sociedad organizacional), caracterizada por la interdependencia entre

las organizaciones (hombre organizacional). El estructuralismo se preocupa por el

todo y por la relacion de las partes en la constitucion del todo.
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La Teoria Estructural da origen a un nuevo concepto de organizacion (global: intra
e inter-organizacional) y un nuevo concepto de hombre , el hombre organizacional,
flexible, que sabe escuchar, tolerante a personas y problemas, dispuesto al
cambio , con deseos de superacion, capaz de diferenciar recompensas y
sanciones. Una organizacion que puede aprovechar los problemas para

convertirlos en oportunidades o ventajas.

Este enfoque permitié iniciar estudios acerca del ambiente que rodea a las
empresas (oportunidades y amenazas) ya que las empresas interactian con el

ambiente.

Toma argumentos de la Teoria Clasica, de Relaciones Humanas, y de la Teoria

Burocratica para formar su propia teoria

Escuela contingencial o teoria de decisiones. En 1920, Mary Parker Follet,
presenta la inquietud de que se pueden obtener mejores resultados en una
empresa si se toma en cuenta la situacién en que se encuentra la misma y sus
trabajadores. Dentro de esta teoria existe un modelo propuesto por Mckinsey and
Company que da a conocer los elementos basicos de la teoria de la contingencia,
gue son: estrategia, estructura, sistemas, staff, estilo, habilidades y metas
superiores, que deben actuar interdependientemente entre si para el logro de los

objetivos 0 metas.

Intenta dar respuesta a las contingencias o situaciones diarias de una empresa,
instituciébn o grupo de personas que trabajan para lograr metas en comun
utilizando la menor cantidad de recursos para lograr los mejores resultados en
tiempos a corto y mediano plazo. Para esto se usan métodos de otras escuelas
administrativas segun la situacién que se esté viviendo. Para algunos autores, el

enfoque contingencial permite tener la mente abierta para obtener buenos
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resultados ante una situacion cualquiera, evitando utilizar un esquema mas
cerrado en sus conceptos o soluciones. Esta teoria da real importancia al
ambiente, entendiéndose como tal a “...todo aquello que envuelve externamente
una organizacion (o un sistema). Es el contexto dentro del cual una organizacion
esta inserta”. El ambiente podemos entenderlo como aquellas instituciones de
cualquier tipo que rodean a la empresa y que de alguin modo pueden afectarla.
Para que pueda desarrollarse este tipo de administraciéon, la empresa debe tener
objetivos claros a corto, mediano y largo plazo, pero tienen que ser objetivos
factibles de cumplirse. Luego debe darse a los objetivos institucionales, el
organigrama, los beneficios, y reglas de la institucion, a los trabajadores para
lograr resultados en conjunto. La teoria de contingencia espera tener como
resultado la comprension de las relaciones que se desarrollan entre los

subsistemas que conforman cada empresa en particular.

Escuela Neoclasica. También llamada escuela operacional, o del proceso
administrativo, surgi6 de la necesidad de utilizar los conceptos validos y relevantes
de la teoria clasica.

Para los neoclasicos, “La Administracion consiste en orientar, dirigir y controlar los
esfuerzos de un grupo de individuos para lograr un fin comdn con un minimo de

recursos y de esfuerzo y con la menor interferencia, con otras actividades utiles.

Segun la teoria neoclésica, las funciones del administrador corresponden a los
elementos de la administracion que Fayol definiera en su tiempo (prever,
organizar, comandar, coordinar y controlar), con la aparicion actualizada las
funciones que constituyen el proceso administrativo: Planeacién, Organizacion,

Direccion y Control.
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Escuela de teoria de sistemas o escuela sistemética. Este enfoque considera a
las empresas como unidades que se relacionan entre si y con el medio ambiente,

y que forman un sistema, que a la vez pertenece a uno mayor.

La Teoria general de Sistemas considera que cuando se piensa en un sistema se

deben tomar en cuenta las siguientes premisas:

e Las funciones de un sistema dependen de su estructura; segin como esté

estructurado el sistema éste realizard sus funciones.

e Los sistemas siempre pertenecen a otro mayor, es decir, siempre estan dentro

de otro sistema.

e Los sistemas son abiertos y siempre reciben informacion de otros sistemas.
Dicho enfoque es especialmente totalizante, puesto que los sistemas no se
pueden entender plenamente solos mediante el analisis separado y exclusivo
de cada una de las partes. Este enfoque lo integra. Con la aparicion de la
teoria general de sistemas, los principios del reduccionismo, del pensamiento

analitico y del mecanicismo se sustituyen por los principios opuestos.

Escuela empirica de la administracion. Esta escuela se caracteriza
basicamente por el hecho de que se basa en estudios y en la observacién de
experiencias previas, esto con el objetivo de poder determinar la situacién en que
se encuentra una determinada empresa, en un determinado momento. Dentro de
los principales autores de esta teoria se encuentran Peter Druckeker y Ernest
Dale. Ambos prestan especial importancia a los procesos de planificacion y control
dentro del proceso administrativo. Es decir, lo fundamental dentro de este enfoque
es el hecho de planificar objetivos, dirigirlos y posteriormente controlarlos. Se basa
también en la experiencia que tenga el administrador, ya que uno de los

requerimientos importantes para poder llevar a cabo esta escuela es la
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experiencia que se haya adquirido en situaciones muchas veces adversas dentro
de una organizacién o empresa. Esto permite que exista una menor supervision de
parte de los directivos, ya que se asume que el administrador “sabe” lo que hace.
Pero a la vez es un sistema algo riesgoso de dirigir una empresa, ya que al asumir
ciertas capacidades del administrador, muchas veces, este es incapaz de
responder a lo que se espera de él, poniendo en juego el éxito de una

organizacion.

Escuela cuantitativa. Al iniciarse la Segunda Guerra Mundial, Gran Bretafa
afront6 nuevos e intricados problemas, para resolverlos ellos formaron los

primeros equipos interdisciplinarios de Investigacion de Operaciones (10).

A raiz de su éxito varios paises formaron equipos similares. Terminada la guerra,
se comenzdé a aplicar la Investigacion de Operaciones a los problemas
industriales. Estaban iniciAndose nuevas tecnologias, nuevos desarrollos en
comunicaciones y transporte, lo que condujo a los empresarios a utilizarla como

herramienta administrativa para la solucion de problemas.

En el momento actual, ese enfoque en la soluciones de problemas comienza con
la conformacion del grupo interdisciplinario, quienes formulan el modelo
matematico que simula el problema, en donde se muestra en forma simbolica
todos los factores relevantes relacionados con el problema y sus interrelaciones y

el comportamiento de las variables cuando éstas se modifican.

Algunas herramientas usadas en la Investigacibn de operaciones son:
programacion lineal, teoria de colas, teoria de la probabilidad, entre otras.

Escuela conductista. Conocida también como el neo humano relacionismo.
Basan su trabajo en los estudios de la Escuela de las Relaciones Humanas y su
principal exponente es Abraham Maslow.
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Maslow establecié la Jerarquia de las necesidades representada en forma de una
pirAmide. El considera que las necesidades humanas se dan en orden
ascendente desde las necesidades inferiores hasta las superiores y concluy6 que
cuando un conjunto de necesidades ha sido satisfecha cesa de ser una

motivacion.

Estas necesidades son:

e Necesidades Fisiolégicas: Las necesidades relacionadas con la supervivencia

como alimento, recreacion, vestido, salud, sexo, vivienda, etcétera.

e Necesidades de seguridad: Son necesidades de sentirse libre de peligros
fisicos y del temor de perder el trabajo, la propiedad, alimento, abrigo o

habitacion.

e Necesidades sociales: Son las necesidades de aceptacion propia y ser
aceptados por los diferentes grupos sociales como amigos, compafieros de

trabajo, agremiaciones, entre otros.

e Necesidades de estima: Una vez que las personas comienzan a satisfacer sus
necesidades de pertenencia tienden a desear estimarse ellos mismos y que
otras personas los estimen. Esta clase de necesidad produce satisfacciones

como poder, prestigio, posicion y confianza en si mismo.

Necesidad de autorrealizacion: se considera que ésta es la necesidad superior en
su jerarquia. Es el deseo de convertirse en lo que cada quien es capaz de

convertirse; de maximizar el propio potencial y lograr algo.®

% Escuelas de Administracion [Internet]. [citado 3 de septiembre de 2014]. Recuperado a partir de:
http://es.scribd.com/doc/12602486/Escuelas-de-Administracion
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Escuela de toma de decisiones: " manifiesta que la ejecucién administrativa se
lleva a cabo por medio de una decision; afirman que los administradores necesitan
saber tomar decisiones y saber con exactitud como tomarlas mediante procesos

I6gicos. Cuenta, entre sus principales autores, a Howard Raiffa".

Escuela de administracién estratégica: "Surge en la década de 1980. Los
pioneros en esta disciplina fueron Peter Drucker, quien manifestdé el pensamiento
estratégico mediante preguntas simples: ¢Cual es nuestro negocio?, ¢Ddonde
estamos? y ¢Donde queremos estar?. Por lo tanto, definir a qué se dedica
(diagnéstico), donde se quiere llegar (visidén) y definir los caminos para poder
llegar (cémo). El otro pionero fuelgor Ansoff quien desarrolld6 una serie de
estrategias para conquistar nuevos mercados (matriz de Ansoff).

Otro autor importante es Michael Porter, quien desarrollé estrategias competitivas
(estrategias genéricas de Porter) y una serie de matrices de analisis

industrial, andlisis Porter de las cinco fuerzas, la cadena de valor, entre otros".

Escuela de la Calidad total. La gestidén de la calidad total (TQM, del inglés Total
Quality Management) es una estrategia de gestion orientada a crear conciencia
de calidad en todos los procesos organizacionales. La TQM ha sido ampliamente
utilizada en manufactura, educacién, gobierno e industrias de servicio. Se le
denomina «total» porque en ella queda concebida la organizacién de la empresa
globalmente considerada y las personas que trabajan en ella.

Escuela de Reingenieria de procesos. Hammer y Champy definen a
la reingenieria de procesos como “la reconcepcion fundamental y el redisefio
radical de los procesos de negocios para lograr mejoras dramaticas en medidas
de desempefio tales como en costos, calidad, servicio y rapidez”
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Por lo tanto, se trata de una reconcepcion fundamental y una visién holistica de
una organizaciéon. Preguntas como: ¢ por qué hacemos lo que hacemos? y ¢ por
gué lo hacemos como lo hacemos? llevan a interiorizarse en los fundamentos de

los procesos de trabajo.

La reingenieria de procesos es radical hasta cierto punto, ya que busca llegar a la
raiz de las cosas, no se trata solamente de mejorar los procesos, Sino y
principalmente, busca reinventarlos, con el fin de crear ventajas competitivas

osadas, con base en los avances tecnologicos.

Teoria de la excelencia. La nocién de excelencia organizacional surge como un
ambito conceptual y estratégico en las ciencias de la administracién en la década
de 1980, que se caracteriz6 por el impacto de tres nuevos modelos tedricos de la
administraciéon, estrechamente vinculados. El primero de ellos fue el "milagro
japonés" y el énfasis en la calidad (desde Shigeru Kobayashi, 1972, y William
Ouchi, 1982). El segundo, derivado en gran medida del anterior, fue el exitoso
"best-seller’ de Peters y Waterman (1984) sobre la excelencia de las
organizaciones. El tercero se centra en las propuestas de los estudiosos de
la cultura organizacional, como Eva Kras (1990).

En este contexto, de acuerdo con J. L. Pariente (1993), los intentos por establecer
una teoria general de las organizaciones han ido convergiendo, poco a poco, en
una visién a nivel macro de las organizaciones como entidades socioculturales en

las que actuan los procesos administrativos.

La teoria de las organizaciones pretende, como cualquier teoria cientifica,
establecer un cuerpo de conocimientos de validez universal. Universalidad que
surge al depender la teoria, como todas las demas propuestas cientificas, de un
paradigma o marco de referencia, que en el caso de las organizaciones esta

conformado por las variables, tanto externas como internas de las organizaciones
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y su entorno, asi como de sus interrelaciones. Propone, por tanto, la utilizacion de
modelos consistentes con su circunstancia especifica, de manera que se
establezca una relacion funcional entre las variables externas, la tecnologia y la
cultura, con las variables internas de la organizacion, ya sean estructurales o de

procesos.

6.4 LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD CONCEBIDA
COMO UNA EMPRESA

En el mundo en general, los hospitales han evolucionado en el concepto que como
institucién se ha tenido de ellos, pasando de ser concebidos como una institucion
de beneficencia a transformarse en empresa con animo de lucro y con amplio

desarrollo en campos como la tecnologia y la administracion.

Se considera que "Hacia los afios setenta del siglo XX, los hospitales se ven
enfrentados a la incorporacion del desarrollo del conocimiento de otras areas
cientificas como la administracién y la economia; se incorpora el concepto de
empresa”® "A partir de alli el hospital incorpora las herramientas de la gestién -
networking - y se convierte en una empresa de caracter cientifico productora de
actos meédicos, cuyo trabajo incrementa el bienestar social; se agregan la
planeacién estratégica, la gestion y la planificacion del talento humano, el
marketing, y la atencién al cliente y al usuario, entre otras"®

En Colombia, como se planteo en un comienzo, a partir de la implementacién de la
ley 100, se rompe el paradigma de la concepcion tradicional de los hospitales, los
cuales eran vistos como instituciones sin animo de lucro, creandose el concepto

de Instituciones prestadoras de servicios de salud, definidas en la ley asi: "Las

. CORTES Martinez, Ariel Emilio. La Economia de la salud en el hospital. Revista Gerencia y
Politicas de Salud. 2010; Vol. 9(No. 19)

®2 Errasti F. Principios de Gestién Sanitaria. Madrid: Ediciones Diaz de Santos; 1997
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instituciones prestadoras de salud son entidades oficiales, mixtas, privadas,
comunitarias y solidarias, organizadas para la prestacién de los servicios de salud
a los afiliados del Sistema General de Seguridad Social en Salud dentro de las

entidades promotoras de salud o fuera de ellas " ®®

Bajo este enfoque, las IPS son concebidas como Empresas y por ende tienen que
ser pensadas y gerenciadas como tal, lo que ha dinamizado el campo de la
administracién hospitalaria en las dos ultimas décadas.

En el marco de la IPS como empresa, ha sido necesario incorporar conceptos
como el de produccion de servicios de salud, una de cuyas funciones es el
producto hospitalario determinado en gran parte por el consumo de dichos
servicios y por supuesto entonces es indispensable establecer la forma de

medirlo.

Paulatinamente, se ha ido introduciendo en el ambito de las entidades
asistenciales, conceptos empresariales y de economia, iguales o similares a los

gue se usan en las empresas de otros sectores como el industrial o el comercial.

Este cambio, reiteramos, relativamente reciente, es lo que ha permitido y facilitado
la imperiosa necesidad que hoy tiene el sistema de salud, de generar informacion
gue le permita "administrar" de la mejor manera posible, las empresas de salud,
pudiendo conocer asi sus costos, tiempos de produccion, demanda de servicios,
margenes de contribucién y de utilidad, entre otros.

Igual circunstancia aplica con la calidad, considerada como pilar fundamental de
toda empresa, pero mucho mas si hablamos de una empresa de salud, cuyo

impacto directo afecta el bienestar y la vida de los seres humanos. "En este

8 (Articulo 156, literal i), Ley 100 de 1993)
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contexto aparecen las IPS como proveedoras de servicios de salud, y de éstas se

exige eficiencia y calidad en la oferta de su producto hospitalario".®*

"Los sistemas de gestion de la calidad implantados en Colombia se basan
fundamentalmente en lo establecido por el Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC), donde la gestién por procesos transversales y la determinacion
de un conjunto de indicadores de calidad respaldados por el marco normativo
vigente (resolucion 1446 del 2006) establecen un claro contexto referencial que
permite de forma estructurada, controlar y evaluar los procesos que integran el

funcionamiento de la organizacion prestadora de servicios.

Hay que destacar que uno de los problemas derivados de la gestion por procesos
a nivel del sector salud en general, es la recoleccion y el andlisis de la informacion
dirigido al establecimiento de las actuaciones correctoras del sistema que permiten

el cierre de los ciclos de mejora continua.®

Es pues la combinacién de todos estos elementos, lo que ha llevado a que en el
pais se cuente en el presente, con un sistema de calidad basado en buena medida
en el sistema de informacion y que las empresas de salud estén avanzando en la
incorporacion de diferentes metodologias que les permitan dar respuesta a las

exigencias y necesidades que una empresa comporta.

® Op Cit Cortés

% Guia de instruccion despliegue de la estrategia mediante el cuadro de mando integral. Ministerio
de la proteccidn social, Direccion de calidad.
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"Desde el ambito de la gestibn empresarial, existe una exigencia latente por
adaptar los sistemas de informacion a las necesidades cada vez mas especificas

e inminentes relacionadas con la implementacién de la estrategia empresarial” ®°

Ejemplo de lo anterior es el auge, que en los dltimos tiempos ha tomado en las
IPS, la metodologia del Balanced Scorecard (BSC) conocida también como
Cuadro de Mando Integral (CMI).

"El Balanced Scorecard pretende dar respuesta a esta exigencia al configurarse
como un modelo de gestién estratégica que supera las limitaciones de los

tradicionales sistemas de gestion".®’

"El CUADRO DE MANDO INTEGRAL es un instrumento o metodologia de gestion
que facilita la implantacion de la estrategia de la empresa de una forma eficiente,
ya que proporciona el marco, la estructura y el lenguaje adecuado para comunicar
o traducir la misién y la estrategia en objetivos e indicadores, organizados en
cuatro perspectivas: financiera, clientes, procesos internos y formacion vy
crecimiento, que permiten que se genere un proceso continuo de forma que la
visién se haga explicita, compartida y que todo el personal canalice sus energias

hacia la consecucion de la misma".%®

Los creadores del CMI, son Robert S. Kaplan y David P. Norton, quienes al
principio de la década de los afios 90, disefiaron este sistema que consiste en "un

sistema de medicién que permite lograr un sistema de gestion, enfocado en

% FIDALGO Cervifio, Esther MSC. Un andlisis de la flexibilidad del Cuadro de Mando Integral (CMI)
en su adaptacion a la naturaleza de las organizaciones. Revista Iberoamericana de Contabilidad de
Gestion. 2004;(No. 4):85-116.

®7 Ibid. p90

% Centro Europeo de Empresas e Innovacion-CEEI Ciudad Real. Creacion y Desarrollo de
Empresas: Guia de apoyo al emprendedor. Cémo realizar un Cuadro de Mando Integral [Internet].
Recuperado a partir de:
http://www.uax.es/fileadmin/templates/fundacion/docs/Cuadro_de_Mando_Integral.pdf
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cuatro perspectivas: financiera, clientes, procesos internos y formacion vy
crecimiento” Para cada una de estas perspectivas se definen unos indicadores

que le son propios y que permiten monitorear la perspectiva.®®

Aplicar el CMI a las IPS, plantea tanto retos como oportunidades, toda vez que
como es sabido, las exigencias normativas que en materia de informacién y de
cara al sistema obligatorio de garantia de la calidad, tiene el sistema de salud para
las instituciones que lo integran, exceden en mucho las posibilidades que una
herramienta como el CMI permite, lo que como es apenas logico conllevaria a
dejar elementos importantes por fuera del cuadro con el consiguiente riesgo
sancionatorio para la entidad o la necesidad de creacion de un sistema de
medicion paralelo al interior de la organizacion, lo que haria aun mas dispendioso
e incluso traumatico la construccion de los sistemas de informacion y de calidad al

interior de la Institucion.

Igualmente, cuando se habla de implementar el CMI, hay que tener presente que
esto es un trabajo individual hecho a la medida de cada empresa, puesto que
parte no la de la normatividad -que es uniforme para las empresas de un mismo
sector por lo menos- sino que tiene su fundamento en el direccionamiento
estratégico que tenga la empresa, lo que no permitiria la construccién de una
herramienta cuyo &mbito de aplicacion sea amplio en el sentido de que fuera
posible su aplicacion para las IPS en general, teniendo en cuenta eso si, las
particularidades y diferencias que puedan derivarse de su naturaleza juridica, de
su nivel de atencién y de su portafolio de servicios.

Sin embargo, acudiendo al concepto mas amplio de Cuadro de mando o Tablero
de Control, existente desde mediados del siglo XX y cuya estructura puede

permitir mayor flexibilidad, conservando en todo caso la ventaja de ofrecer una

% NORTON RSK, David. The Balanced Scorecard: Translating Strategy into Action. Harvard
Business School Press; 1996. p322
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herramienta que facilita la adecuada consolidacion de la informacién que se
genera en la empresa y que de acuerdo a los diferentes 6rganos de inspeccion,
vigilancia y control asi como a lo establecido en la plataforma estratégica propia de
cada empresa, se requiera para satisfacer ambas necesidades.

De acuerdo a esto y tratando de incorporar lo mejor de la herramienta del cuadro
de mando, hemos disefiado un tablero de control que permite a las IPS privadas
de tercer nivel de atencion, recoger y consolidar la informacién mediante la
definicibn y estructuracion de un sistema de indicadores basado en la
normatividad vigente en el pais y cuya obligatoriedad de reporte, lleva a las
directivas de la empresa a estar alertas para no caer en incumplimientos que

podrian generar consecuencias negativas para la organizacion.

Asi mismo en este tablero es posible incorporar otros indicadores que aunque no
sean de caracter obligatorio, si son indispensables para monitorear la gestion
empresarial y lograr asi el cumplimiento de los objetivos contemplados en el
direccionamiento estratégico, ligando de esta forma ambas necesidades de

informacion.

6.5 INDICADORES

Existen multiples definiciones del término indicador y diversas clasificaciones de

los tipos de indicadores existentes.

Partamos aqui, de la definicibn del DANE: un indicador es una expresion
cualitativa o cuantitativa observable que permite describir caracteristicas,
comportamientos o fendmenos de la realidad a través de la evolucion de una

variable o el establecimiento de una relacion entre variables, la que comparada
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con periodos anteriores o0 bien frente a una meta o compromiso, permite evaluar el

desempefio y su evolucién en el tiempo.”™

En el mundo entero desde hace varias décadas, con el advenimiento de nuevos
modelos administrativos, el tema de los indicadores como una forma expedita de
recopilar informacién, se ha vuelto un boom, que ha permeado los diversos
sectores, llegando asi a todo tipo de empresas, las cuales han ido adaptando
estos acorde a sus necesidades.

Los indicadores han resultado de gran ayuda al interior de las organizaciones,
porque permiten controlar diferentes etapas dentro de toda la estructura operativa
y estratégica de las empresas.

Se considera que con los indicadores se pueden controlar los siguientes aspectos:
Procesos, Productos, Resultados intermedios asi como Resultados finales y su

impacto.

La estructura basica de un indicador debe contener como minimo los siguientes

items:

Objetivo: Sefnalar el para qué se establece el indicador y qué mide.

Definicion: Debe ser simple y clara, e incluir ademas solo una caracteristica.

Responsabilidad: Indica el proceso duefio del indicador y, por lo tanto, los

responsables de las acciones que se deriven del mismo.

Recursos: De personal, instrumentos, informaticos, entre otros.

70 Departamento Administrativo Nacional de Estadistica - DANE. Guia para Disefio, Construccion e
Interpretacion de Indicadores.
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Periodicidad. Debe ser la suficiente para informar sobre la gestion.

Nivel de referencia: Pueden ser metas, datos historicos, un estandar establecido,
un requerimiento del cliente o de la competencia, o una cifra acordada por

consenso en el grupo de trabajo.

Puntos de lectura: Debe tenerse claro en qué punto se llevara a cabo la

medicién, al inicio, en una etapa intermedia o al final del proceso.”

En salud, se considera que fue Avedis Donabedian el primero en plantear que los
métodos para evaluar la calidad de la atencidén sanitaria pueden aplicarse a tres
elementos basicos del sistema: la estructura, el proceso y los resultados.

Muy importante ha sido la contribucion de Donabedian, quien en su calidad de
médico y salubrista, hizo aportes que han resultado fundamentales para dar
comienzo al desarrollo de los sistemas de calidad en los diferentes sistemas de

salud.

"Avedis Donabedian propuso en 1980 una definicion de calidad asistencial que ha
llegado a ser clasica y que formulaba de la siguiente manera: "Calidad de la
atencion es aquella que se espera que pueda proporcionar al usuario el maximo y
mas completo bienestar después de valorar el balance de ganancias y pérdidas
gue pueden acompafar el proceso en todas sus partes”

Afos mas tarde, concretamente en 1989, la International Organization for
Standarization (ISO) definié que: "Calidad es el grado en que las caracteristicas de
un producto o servicio cumplen los objetivos para los que fue creado" Esta

™ Departamento Administrativo de la Funcién Publica. Guia para la Construccién de Indicadores de
Gestion. 2012.
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definicibn que goz6 desde el inicio de una amplia aceptacion, transmite dos
conceptos fundamentales. El primero de ellos es que la calidad de la asistencia
puede medirse y de otro lado que la calidad es el grado de cumplimiento de un
objetivo y por tanto depende de como se define éste. Efectivamente, el concepto
de calidad varia en funcion de quién lo utiliza y en consecuencia la idea de calidad
sera distinta cuando la aplica la administracion, la gerencia del centro, que cuando
el término es aplicado por los profesionales y aln por los usuarios. Sin embargo,
es evidente que estas tres ideas distintas de la calidad se entrelazan y se

encuentran en una zona comun.

En 1991 la Organizacion Mundial de la Salud afirmaba que: "Una atencién
sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud (educativas,
preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacion, de
una forma total y precisa y destina los recursos (humanos y otros), de forma

oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permite".”

"Como resultado del esfuerzo de Avedis Donabedian, los sistemas de salud son
un campo de investigacion, donde ya no se ve solo al paciente, sino al entorno en

el cual él esta como parte del logro — 0 no — de su estado de salud.

El Boletin de la Organizaciéon Mundial de la Salud, en su nimero de junio de 2000,
publicé uno de sus pocos manuscritos inéditos. En este documento, Donabedian
reflexionaba sobre la evaluacion de la competencia del médico. En la introduccién

a este articulo ponia énfasis en el impacto de la calidad en la atencion.

Ese articulo de 1966, introdujo los conceptos de Estructura, Proceso y Resultado,
que constituyen hoy dia el paradigma dominante de la evaluacion de la calidad de
la atencion en salud. El punto culmen del trabajo de Avedis Donabedian es la serie

"2 SUNOL, Rosa Directora de la Fundacién ANP de la F, Avedis Donabedian. LA CALIDAD DE LA
ATENCION. Recuperado a partir de: http://www.coordinadoraprofunds.org/docs/214/rosa_sunol.pdf
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de tres volumenes sobre exploraciones en la evaluacién y monitoreo de la calidad,
gue constituyen la sistematizacion definitiva de conceptos, métodos vy

evidencias".”

Siguiendo esta linea de la calidad y las necesidades de informacion que le son
mandatorias, no se puede dejar de lado otras valiosas herramientas que han
aportado a la construccion de esta estructura de calidad: "Los sistemas de
medicién y control de los procesos toman fuerza y se convierten en elementos de
control para la toma de decisiones en las organizaciones, cuando se comienza a
trabajar bajo sistemas de gestion de calidad que involucran el denominado ciclo
PHVA, el cual debe de cumplir los procesos estratégicos, misionales y de apoyo

de la organizacion.

Es asi como el denominado ciclo PHVA como cominmente lo conocemos, fue
desarrollado en la década de 1920 por Walter Shewart (padre del control
estadistico de la calidad) y popularizado por W. Edward Deming quien lo presento
a los japoneses el ciclo PHVA Planifigue — Haga — Verifique y Actue), Los
japoneses lo recibieron de buen grado como una metodologia para llevar a la
practica lo que ellos ya conocian como Kaizen. Este ciclo es adoptado por la
familia de normas ISO 9000, como se sefiala en el apartado 0.2 (nota), de la

norma 1SO 9001:2008, comun ciclo de mejora continua”.”

Es entonces como la norma ISO 9001:2008 en su capitulo 8 define “Medicién
analisis y mejora” enfocandose en algunos aspectos como satisfaccion del cliente,

auditoria interna, seguimiento y medicién de los procesos y productos, control del

" :Quién fue Avedis Donabedian? «Area Calidad [Internet]. [citado 5 de septiembre de 2014].
Recuperado a partir de: http://calidad.blogs.hospitalelcruce.org/%C2%BFquienes-
somos/%C2%BFquien-fue-avedis-donabedian

" El Ciclo PHVA [Internet]. [citado 5 de septiembre de 2014]. Recuperado a partir de:
http://guajiros.udea.edu.co/
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producto no conforme y analisis de datos, que conllevan a la mejora continua

mediante la implementacién de acciones correctivas preventivas y de mejora.

Esta misma metodologia es aplicada en el sector salud, cuando nos vemos
enfrentados a verificacion de cumplimiento de requisitos normativos, como lo es el
sistema unico de habilitacién (SUH), el sistema de informacion para la calidad
(SIC), programa para el mejoramiento de la calidad en salud (PAMEC) Yy sistema
unico de acreditacion (SUA), donde en cada uno de ellos se involucran los
elementos medibles de los procesos, que son los que evidencian el mejoramiento

continuo y el aprendizaje organizacional.

Segun los lineamientos de la Cumbre de Dallas 2005 - Isqua, los indicadores se

pueden clasificar en funcion de su tipo matemético, asi:

Proporcién: Es un indicador en el cual se establece una relacidén entre un parte y
un todo, esto significa que la cantidad registrada en el numerador, esta

nuevamente incluida en el denominador.

Promedio: Es un indicador en el cual se establece una relacién entre una
sumatoria de cantidades y el numero toral de mediciones realizadas para llegar a

dicha sumatoria.

indice: Es un indicador que en el cual se establece una relacion entre el nimero
de casos, eventos o0 situaciones que estuvieron y el total de sujetos que

estuvieron en riesgo de presentar dichos casos o eventos
Tasa: son formas especiales de indices por cuanto miden el riesgo, la

caracteristica basica de las tasas es que es que incorporan la variable tiempo. Su
coeficiente o factor multiplicador es generalmente el 1.000.
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Razon: Es un indicador que compara dos cantidades de naturaleza diferente.

Dependiendo del tipo de razén, estas pueden tener o no factores multiplicadores.

Los indicadores de gestion: son aquellos que se utilizan a través del tiempo para
identificar, mas alla de los valores puntuales, las tendencias en el comportamiento

de una variable, con el fin de intervenirla.”

Existen diversos tipos de indicadores de gestion:™

Indicadores de estructura: los indicadores de calidad de la estructura miden la
calidad de las caracteristicas del marco en que se prestan los servicios y el estado
de los recursos para prestarlos.

Indicadores de proceso: los indicadores de la calidad del proceso miden, de
forma directa o indirecta, la calidad de las actividades llevadas a cabo durante la

atencion al paciente.

Indicadores de resultados: los indicadores basados en resultados miden el nivel
de éxito alcanzado en el paciente, es decir, si se ha conseguido lo que se
pretendia con las actividades realizadas durante el proceso de atencion.

Indicadores de impacto: se refieren a los efectos a mediano y largo plazo que
pueden tener uno o mas programas en el universo de atencion y que repercuten

en la sociedad en su conjunto.

® Asociaciéon Colombiana de Hospitales y Clinicas- ACHC. Resultado Consenso de Indicadores de
desempeiio hospitalario ACHC. febrero de 2001;l Afio 11(No. 75):35-6.

& Departamento Administrativo Nacional de Estadistica - DANE. Guia para Disefio, Construccion e
Interpretacion de Indicadores
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A continuacion, un cuadro con ejemplos de indicadores de estructura, proceso,

resultado e impacto:

Tabla 2. Indicadores de estructura

Estructura Proceso Resultado Impacto
e Accesibilidad e Oportunidad e Eficacia e Efectividad
Geogréfica, Fisica, e Equidad
Econdmicay e Puntualidad e Seguridad
Cultural

Satisfaccion

e Pertinencia
e Disponibilidad o

Suficiencia e Continuidad

Rentabilidad

e |doneidad o e Eficiencia

Adecuacion al Uso

e Utilizacién

e Rendimiento

Fuente: QUINTERO, Jairo Vieda JLA. Apuntes para la formulacién de indicadores
de calidad en salud. Consultores En Sistemas De Calidad En Salud Bogota.
Bogota, Colombia; 2012.

Estos indicadores inmersos dentro del engranaje de la empresa, constituyen lo
gue se conoce como el Ciclo continuo de la calidad:
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Figura 1. Ciclo continuo de la calidad
Estructura- Proceso - Resultado - Impacto

\YAAV AV,

Eficiencia Eficacia Efectividad

COMPOMNEMTES INDISPENSABLES DE LA CALIDAD

Fuente: QUINTERO, Jairo Vieda JLA. Apuntes para la formulacion de indicadores
de calidad en salud. Consultores En Sistemas De Calidad En Salud Bogota.
Bogota, Colombia; 2012.

Se considera que la organizacion debe garantizar la estructura indispensable para
la prestaciéon de sus servicios y el cumplimiento de su objeto social, que los
procesos deben ser objeto de estandarizacion y mejora y los resultados se miden

como facilitadores del impacto.””

En el &rea de la salud, el Sistema de Informacién para la Calidad (SIC), entiende
un indicador de calidad como: "una medida indirecta de la calidad que sirve para
identificar areas de mejoramiento y monitorizar los procesos de mejora de la

calidad"’®

" QUINTERO, Jairo Vieda JLA. APUNTES PARA LA FORMULACION DE INDICADORES DE
CALIDAD EN SALUD. Consultores En Sistemas De Calidad En Salud Bogota. Bogota, Colombia;
2012

8 Klazinga, N., Stronks, K., Delnoij, D., & Verhoeff, A. (2001). Indicators without a cause.

Reflections on the development and use of indicators in health care from a public health
perspective. International Journal for Quality in Health Care, 13(6), 433-438
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Se entiende que los indicadores de calidad tienen un doble propoésito:

e Proveer informacién que sea trazadora de la calidad de la atencion en el

sistema y permita la referenciacion a nivel nacional y/o internacional.

e Promover procesos de mejoramiento en las instituciones.

En el caso de la monitorizacion de la calidad de la atencion en salud, las
propiedades deseables para un buen indicador de calidad, definidas por el decreto
1011 de 2006 y por la literatura cientifica en el tema, son:

Validez. La informacién sera valida en la medida en que efectivamente muestre

los aspectos centrales de la calidad.

Confiabilidad. En cuanto mide calidad en todas las instancias en las cuales sea

aplicada.

Efectividad: en la medida en la cual se constituya en medio para desatar

procesos de mejoramiento de la calidad. "

Consecuentemente con el principio de eficiencia definido en el decreto 1011 de
2006: Debe recopilarse solamente la informacién que sea util para la evaluacion y
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud y debe utilizarse la informacién

que sea recopilada®

El SIC ha sido disefiado con una estructura en cascada de tal manera que:

" Biblioteca nacional de indicadores de calidad de la atencion en salud, pag. 9y 10.
8 Ministerio de la Proteccion Social, Decreto 1011 de 2006, articulo 47, numeral 6
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e Se evite la solicitud exagerada de informacion

e La informacidon que se solicite sea Util para la gestion de la calidad.

e Permita que en los diferentes niveles del sistema se puedan utilizar otros
indicadores que se adapten a las necesidades especificas de la gestion de la
calidad sin que generen congestion en aquellas areas en las cuales no son

utiles.

La definicion de la estructura en cascada plantea la operacion del SIC en tres

niveles:

Nivel de monitoria del sistema. En este nivel se ubican los indicadores
trazadores de la calidad en el sistema, los cuales deben ser preferiblemente de
resultado o de resultado intermedio 0 en ausencia de ambos de proceso con alta
correlacion soportada en la evidencia con el resultado. Deben ser pocos
indicadores, son definidos por el Ministerio de la Proteccién Social y para su
analisis en un contexto particular es recomendable ser desagregados de acuerdo

al mencionado contexto.

También forman parte de este nivel un grupo particular de indicadores: los
indicadores de acreditacién, los cuales seran de obligatorio reporte por parte de
las instituciones acreditadas y de las instituciones exportadoras de servicios de
salud, a través del ente acreditador. Estos indicadores sirven el propésito de
documentar la calidad superior de las instituciones acreditadas y servir de
referentes para la referenciacion competitiva de las instituciones exportadoras de

servicios de salud.

Nivel de monitoria externa. Forman parte de este nivel aquellos indicadores de

calidad que se proponen vy utilizan entre los diversos actores del SOGC, en el
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marco de sus competencias para monitorizar los aspectos de la calidad relativos a

Sus respectivos roles.

Para este nivel también se recomienda utilizar preferiblemente indicadores de
resultado final o intermedio 0 en su ausencia de proceso con alta correlacion,

demostrada por evidencia, con el resultado.

En este nivel se encuentran los indicadores utilizados entre pagadores vy
prestadores para la monitorizacion de la calidad de los servicios brindados en el
marco de sus acuerdos contractuales, los indicadores de alerta temprana relativos

a localidad de la atencién entre otros.

Estos indicadores son definidos libremente por los diferentes actores, pero
siempre deben tomar en consideracién las previsiones del principio de eficiencia,
articulo 47 del decreto 1011 de 2006, lo cual significa que debe evitarse la solicitud
de la misma informacién por diferentes actores en diferentes formatos o en
formatos que difieren levemente, pero que congestionan los sistemas de

informacion.

Nivel de monitoria interna. Forman parte de este nivel dos tipos de
monitorizacion: Los indicadores de calidad y los eventos adversos que se vigilan al

interior de la institucion.
En este nivel de monitoria son de utilidad, ademas de los indicadores de resultado

final o intermedio, los indicadores de proceso y estructura que permitan hacer

seguimiento a los procesos de mejora de la calidad en la organizacién.
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Dominios.® Consecuentemente con el concepto definido en el SOGC relativo a la
atencion en salud, la cual se entiende como un continuo que va desde la
promocion y prevencion hasta la rehabilitacion y desde la prestacion hasta el
aseguramiento, los indicadores del nivel de monitoria del sistema, se han
agrupado en cuatro dominios, los cuales pueden dividirse en subdominios, al

interior de estos los indicadores pueden ser agrupados por temas:

Dominio 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. Sus subdominios son Acceso y Oportunidad.

Dominio Calidad Técnica. Indicadores que determinan en qué medida procesos
criticos para la atencion del paciente se han dado correctamente. Sus
subdominios son efectividad de la atencién y eficiencia de la atencion.

Dominio Seguridad del Paciente. Los indicadores correspondientes a este
dominio, tienen como propdsito identificar en qué medida la atencion se ha dado
con seguridad para el paciente. En este dominio se incluyen los que pertenecen al
dominio Gerencia del Riesgo contemplados en la resolucion 1446 de 2006.

Dominio Experiencia de la Atencidn. Los indicadores de este dominio evaltan la
medida en la cual la atencion en salud ha satisfecho las percepciones del usuario
y esto ha generado lealtad en éste.

8 Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud. Ministerio de la Proteccién Social. Biblioteca
Nacional de Indicadores de Calidad de la Atencion en Salud [Internet]. Bogot4, D.C: Ministerio de la
Proteccién Social; 2011 jun. Recuperado a partir de:
http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/BIBLIOTECA%20NACIONAL%20
DE%Z20INDICADORES%20JUNI0%202011.pdf
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Debe tomarse en consideraciéon durante el analisis la medida en la cual las
percepciones son afectadas por las expectativas del usuario. Sus subdominios son

percepcion y lealtad. .

La resolucion 1446 de 2006 en su anexo técnico, define los indicadores a

reportar, de acuerdo a cada nivel de monitoria, asi:

Monitoreo del sistema:

e Proporcion de Cancelacion de Cirugia Programada

e Oportunidad en la Atencién de Consulta de Urgencias

e Oportunidad en la Atencion en Servicios de Imaginologia

e Oportunidad en la Realizacién de Cirugia Programada

e Tasa de Reingreso de Pacientes Hospitalizados

e Tasa de Mortalidad Intrahospitalaria Después De 48 Horas
e Tasa de Infeccion Intrahospitalaria

e Proporcion de Vigilancia De Eventos Adversos

e Tasa de Satisfaccion Global

Monitoreo externo:

e Indicadores de Notificacion Obligatoria

¢ Indicadores de Alerta Temprana

e Enfermedades de Notificaciéon Obligatoria

e Reporte de Residuos Hospitalarios y Similares

e Estadisticas Vitales (Reporte de Defunciones)

Seflalabamos en el numeral anterior, que una de las dificultades en el sector

salud, es la recoleccién de la informacion y la calidad de la misma: "Por ello es
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preciso determinar un conjunto de indicadores de control del proceso que permitan
detectar desviaciones de los estandares marcados, con el fin de proponer
modificaciones para la mejora del propio proceso y que sean compatibles con los
lineamientos técnicos y politicos del sistema.

La metodologia propuesta permite establecer criterios de forma integradora de los
procesos Y ciclos de calidad con los fines estratégicos de la organizacién a través
del despliegue del cuadro de mando integral que permitira incluir los procesos e
indicadores de calidad definidos en las IPS dentro de las perspectivas estratégicas
orientadas por el proceso de planificacibn con la consiguiente evaluacién y
seguimiento de los mismos, proporcionandoles la informacién necesaria para la

mejora continua de todos ellos".®?

Ciertamente, el cuadro de mando o tablero de control, permite recopilar de forma
ordenada los indicadores que la organizacion determine que debe consolidar,
constituyéndose asi en una fuente de informacion permanente, de facil acceso y
gue permite compartir los resultados a todos los niveles de la organizacién, desde

el nivel operativo hasta el nivel directivo.

8 Direccion de Calidad M de la PS. Guia de Instruccion: Despliegue de la Estrategia mediante el
Cuadro de Mando Integral
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7. RESULTADOS

Mediante la elaboracion de este trabajo de grado se entrega una herramienta en
Excel que le permitira a una IPS realizar la medicion de indicadores de los
procesos estratégicos, misionales y de apoyo, que para efectos de este trabajo se
agruparon en: (Indicadores Financieros y Administrativo - Indicadores Gestion
Humana- Indicadores Asistenciales) estos pueden ser adoptados o adaptados

segun los servicios prestados y el nivel de atencion de la Institucion.

La herramienta consta de:
Matriz de gestiobn gerencial: herramienta que consolida los principales
indicadores de la IPS, los cuales denominamos indicadores estratégicos y deben

ser analizados e intervenidos por la alta direccion.

Tabla 3. Matriz de gestidn gerencial

MATRIZ DE GESTION GERENCIAL

Umbrales de Desempeio

Nombre del Indicador

Sobresalicate Mzt Minimo
Razdn Corriente [#] F] 15 [ 1
Prueba Acida @ 2 o 1F @ 1
Capital Neto de Trabajo [] 20% T E 5
indice de Endeudamiento [] 45% & oB0% |9 vox
= = Margen de Ebitda @ 0% TN T
L AT Porcentaje Participacion de Glosas [0 0% o 2w |9 5%

T e Suficiencia Patrimonial
Dbligaciones Mercantiles Eon Definidos por la arganizacian
DObligaciones Laborales

Dias de recuperacion de cartera [] 45 % B0 [T
Rotacion de cartera [] 4 LR @ 8
Indice de frecuencia de los @ 1] [ | [ 3
Indice de Severidad por accidentes @ 1 a4 g @ 4
Indice costos laborales Eon Definidas por la arganizacidn
indice de Trabajo Extra @ 5% [ wx Jor oox
Indice Directivos ¥s Operativos 1] 15% [o 1ox  J@  sx
Indice de Productividad Eon Definidas por la organizacian
indice de Rotacion [] 2% Jo sx [@ o=
Indice Horas de Capacitacion Eon Definidas por la organizacian
indice Empleados Capacitados 2 100% &4 A5y =
Satisfaccion General del cliente [] 100% L 9Ey O g0y
Proporcidn de quejas presentadas 2 0% [ -
Proporcion de Eventos Adversos [#] 0% o5y |9 ok
Tasa de Mortalidad [General) 1] 1 [ o 4
Tasa de Reingreso de pacientes
_ hospitalizados [General) 1] 2% O E% @ ax

Indicadores Oportunidad de la asignacion de cita

Lil-n = en la Consulta Médica Especializada |0 3 & 5 @ T
Infecciones asociadas a la atencion |0 2 [ ) o g
Proporcion de formulas prescritas
mal diligenciadas [ 1% -] @ %
Proporcion de bajas de @ 0% B
Tasa de complicaciones ] 1% 3% & 5%

Fuente: elaboracién propia

7



El siguiente es el listado de los indicadores propuestos para la IPS, teniendo en

cuenta los servicios declarados habilitados ante cada ente territorial de Colombia.

AYUDAS DIAGNOSTICAS: Ecografia, Rayos X, Tomografia, Resonancia y
Mamografia:

e Oportunidad de la asignacion de cita en Ayudas Diagndsticas

e Proporcion de Cancelacion de citas atribuibles a la Institucién

e Proporcion de inasistencia al servicio de Ayudas Diagnésticas

e Proporcion de Eventos Adversos en Ayudas Diagndsticas

e Proporcion de Usuarios Satisfechos en Ayudas Diagndsticas

e Proporcion de quejas presentadas en Ayudas Diagndsticas

e Proporcion de pacientes con exposiciones o0 sobre exposiciones a radiaciones

innecesarias y/o evitables.

AYUDAS TERAPEUTICAS: Medicina Fisica y rehabilitacion, Terapia Respiratoria

y Terapia del lenguaje.

e Oportunidad de la asignacion de cita en Ayudas Terapéuticas

e Proporcion de Cancelacion de citas atribuibles a la Institucion en Ayudas
Terapéuticas

e Proporcion de sesiones perdidas en Ayudas Terapéuticas

e indice de desercion en Ayudas Terapéuticas

e Proporcion de sesiones retrasadas en Ayudas Terapéuticas

e Porcentaje de asistencia al programa de Ayudas Terapéuticas

e Proporcion de Eventos Adversos en Ayudas Terapéuticas

e Proporcion de Usuarios Satisfechos en Ayudas Terapéuticas
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CONSULTA EXTERNA: Ortopedia, Dermatologia, Otorrinolaringologia,

Ginecologia, Medicina Interna, Cirugia General y Gastroenterologia:

e Oportunidad de la asignacion de cita en la Consulta Médica Especializada
e Proporcion de Cancelacion de citas atribuibles a la Institucién

e Porcentaje de Pacientes hospitalizados desde consulta externa

e Proporcion de Pacientes sin Adherencia a la Medicacion

e Proporcion de pacientes con Medicacion Inadecuada para la patologia

e Proporcion de adherencia a las guias de manejo clinico

e Proporcion de Eventos Adversos en Consulta Externa

e Proporcion de Usuarios Satisfechos en Consulta Externa

e Proporcion de quejas presentadas en Consulta Externa

URGENCIAS

e Oportunidad Atencion Triage |

e Oportunidad Atencion Triage I

e Oportunidad Atencion Triage I

e Oportunidad Atencion Triage IV

e Oportunidad Atencion Consulta de Urgencias (minutos)

e Tiempo de espera para el egreso (promedio tiempo)

e Promedio tiempo de espera para la remision en Urgencias

e Promedio tiempo de permanencia en observacion de Urgencias

e Proporcion de Eventos Adversos en Urgencias

e indice de re consultas no programadas al servicio de urgencias, por la misma
causa en menos de 72 Horas

e Tasa de mortalidad en el servicio de urgencias

e Indice Complicaciones Transfusionales en Urgencias.
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HEMODINAMIA

e Oportunidad en la realizacion de procedimientos

e Proporcion de cancelacion de procedimientos atribuibles a la institucion

e Tiempo Puerta - Balon con IAM-ST

e Revascularizacion percutdnea en las 48 horas siguientes a la
revascularizacion percutanea en el mismo vaso

e Proporcion complicaciones presentadas en Hemodinamia

e indice de mortalidad al procedimiento

e Cumplimiento de aplicacién de Protocolos en Hemodinamia

e Proporcion de Eventos Adversos en Hemodinamia

e Porcentaje de Ocupacion de Salas de Hemodinamia

CIRUGIA: Cirugia ortopédica, Cirugia dermatoldgica, Cirugia otorrinolaringologia,
Cirugia ginecoldgica, Cirugia general y Cirugia gastrointestinal

e Oportunidad en la realizacion de cirugia programada

e Proporcion de cancelacién de cirugia programada

e Puntualidad para la realizacién de Cirugia programadas
e Proporcion complicaciones Anestésicas

e Proporcion complicaciones quirdrgicas inmediatas

e indice de reingresos no programados al quiréfano

e indice de mortalidad Perioperatoria

e Mortalidad quirargica al egreso hospitalario o al dia 30
 Indice de Infecciones de Sitio Operatorio en Cirugias con Herida Limpia
e Proporcion de Eventos Adversos en Cirugia

e Indice Complicaciones Transfusionales en cirugia

e Porcentaje de Ocupacion de Quiréfanos
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HOSPITALIZACION ADULTOS

e Porcentaje de Ocupacion en Hospitalizacion Adultos

e Promedio Dias Estancia en Hospitalizacion Adultos

e indice de Rotacion (Giro Cama)

e indice de Estancias Inactivas en el servicio de hospitalizacién Adultos

e Inoportunidad para la valoracion médica en el Servicio de Hospitalizacion
Adultos

e Tasa de Mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas

e Tasa de Reingreso de pacientes hospitalizados

e Ulceras de posicién

e Tasa de Complicaciones medicamentosas

e Infecciones asociadas al cuidado

e Indice de Eventos adversos

e Indice Complicaciones Transfusionales

e Proporcion de Usuarios Satisfechos en Hospitalizacién Adultos

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

e Porcentaje de Ocupacion

e Promedio Dias Estancia

e indice de Rotacion ( Giro Cama)

e Tasa de Mortalidad intrahospitalaria en UCI
Mortalidad menos de 48 horas de ingreso a UCI.
Mortalidad mayor de 48 horas de ingreso a UCI.
APACHE I

e Tasa de Reingresos a UCI

Reingreso por la misma causa a UCI en 48 horas.
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Necesidad de reintubacion.
Paro Cardio Respiratorio
e Ulceras de posicién
e Neumonia asociada al ventilador
e Tasa de bacteremias asociadas al uso de catéter central
e Tasa de infecciones de vias urinarias asociadas al uso de sonda vesical
e Tasa de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud
e Tasa de Complicaciones medicamentosas
 Indice de Eventos adversos
e Iindice Complicaciones Transfusionales
e Tasa de complicaciones asociados a procedimientos e intervenciones en UCI
e Proporcion de demanda insatisfecha en la UCI por la no disponibilidad de
cama

e Iindice estancias inactivas en la UCI

UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES

e Tasa de Mortalidad intrahospitalaria en UCE

e Porcentaje de Ocupacion en UCE

e Promedio Dias Estancia en UCE

e indice de Rotacion (Giro Cama) en UCE

e Proporcion de reingresos a UCE en los 20 dias posteriores al egreso por la
misma causa

¢ Indice de traslados a UCI desde UCE

 Indice de Estancias Inactivas en UCE

e Ulceras de posicién en UCE

e Tasa de bacteremias asociadas al uso de catéter central

e Tasa de Complicaciones medicamentosas en UCE

e Infecciones asociadas a la atencion en salud en UCE
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e indice de Eventos adversos

e Tasa de bacteremias asociadas al uso de catéter central en UCE

SERVICIO FARMACEUTICO

e indice de reacciones adversas a medicamentos

e Proporcion de pacientes con error en la medicacion

e indice de eventos relacionados con la administracion de oxigeno o gases
medicinales

e Indice de eventos relacionados con dispositivos médicos

e indice de complicaciones secundarias a medicamentos

e Proporcion de criterios cumplidos frente al protocolo de utilizacion racional de
medicamentos de alto riesgo

e Proporcion de bajas de medicamentos

e Costo promedio en la prescripcion medica

e Proporcion de férmulas prescritas mal diligenciadas
Esta herramienta le permitira al lider del proceso o jefe de area realizar
seguimiento a los indicadores, socializar con el personal del servicio y realizar

acciones encaminadas a la mejora continua.

El archivo esta conformado por las siguientes hojas de célculo: Consolidado, Ficha
técnica, Indicador y andlisis (Ver ejemplo):
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Tabla 4. Ejemplo hojas de calculo por indicador

17 FORMULA DE CALCULO

Total dias pacientes en la UCI en un periodo determinado/Total de camas censables en UCI en ese mismo
P P
- periodo)*100

LR | FT Mortalidad Analisis Mortalidad |FrDcupaciDn Porcentaje de ocupacion

Fuente: elaboracién propia

Consolidado de Indicadores, el cual contiene el servicio habilitado, el tipo de

indicador y los indicadores asociados al servicio. (Ver tabla 4)

Tabla 5. Consolidado de Indicadores servicio Unidad de Cuidados

Intensivos — Ejemplo

HABILITADO  INDICADOR Ioe sty s
Eficiencia Porcentaje de Ocupacion
Eficiencia Promedio Dias Estancia
FProductividad indice de Rotacidn [ Giro Cama)

Tasa de Mortalidad intrahospitalaria en UCI
Morkalidad menos de 42 horas de ingreso a UCIL
Mortalidad mayor de 4% horas de ingreso a LCIL

APACHEI
Tasa de Reingresos a UCI
Feingreso por la mizma causa a UG en 428 horas.
Eficiencia Mecesidad de reintubacion.
Faro Cardio Respiratorio

Eficiencia

Sequridad Ulceras de posicion
cuinaADo Seguridad MNeumonia asociada al ventilador
INTENSIYO T — - — 7 = -
ADULTOS Seguridad asa de bacteremias :::::Il:l as al uso de catéter

Tasa de infecciones de vias urinarias asociadas al

Sequridad ;
2 uso de sonda vesical

Seguridad Tasa de Complicaciones medicamentosas

B Tasa de Infecciones Asociadas al Cuidado de Ta
Sequridad

Salud

Seguridad Tasa de Complicaciones medicamentosas
Sequridad indice de Eventos adversos
Seguridad indice Complicaciones Transfusionales

. Tasa de complicaciones asociados a
Sequridad

procedimientos e intervenciones en UCI
Proporcion de demanda insatisfecha en la UCI por la
no disponibilidad de cama

Accesibilidad

Productividad indice estancias inactivas en la UCI

Fuente: elaboracién propia
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e Ficha técnica del Indicador: formato que consolida la informacion general del
indicador y sirve de guia para definir responsabilidades en cuanto a la
generacion de las variables y analisis entre otros. Para los indicadores
propuestos se elabor¢ la ficha técnica para cada uno, aclaracion hecha de

que la informacion alli consignada, corresponde a un mero ejercicio
académico.

Tabla 6. Formato ficha técnica indicador

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

I. ASPECTOS GENERALES
NOMERE DEL

TIPO INDICADOR
JUSTIFICACION

II. DEFINICION OPERACIONAL
Numerador Denominador Unidad de Medicion Factor

IIl. VARIABLES
Genera la Informacién Fuente Primaria
Numerador Denominador Numerador Denominador

Generacion Revision Remision Vigilancia y Control

NIVEL DE DESAGREGACION

IV.ANALISIS
RESPONSABLE DEL ANALISIS

UMBRAL DEL DESEMPERO
Desempeiio Superior

Desempeiio Deseable
{Meta)

Desempefio Minimo

AJUSTE POR RIESGO
Son los factores a tomar en cuenta en el analisis del indicador, los cuales de no ser tomados en consideracién pueden
distorsionar las conclusiones de este.

NGO requisre sjuste por riesge

Ajuste por Edad

Ajuste por Sexo|

Severidad

Comorbilidad

de Muerte

Otro Cual #

REFERENTES Racias
INTERNACIONALES

BIBLIOGRAFIA

Fuente: elaboracion propia
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Medicion del indicador: en esta hoja de calculo se deben registrar las variables
del indicador. Este esta parametrizado para realizar tanto el calculo segun la
descripcion operacional como el gréafico, ademas de semaforizar en rojo
aquellos resultados que no cumplen con la meta establecida. Las metas y
umbrales de desempeiio de los indicadores propuestos en este trabajo fueron
definidas por las integrantes del grupo, teniendo como referente IPS
hospitalarias de tercer nivel de complejidad.

Tabla 7. Ejemplo Plantilla de Indicador

Tasa de Mortalidad intrahospitalaria en UCI

(Namero de pacientes fallecidos en el periodo/Mamero de pacientes en el servicio)*100

Mortalidad Mortalidad . .
Mortalidad Niamero de
menos de 48 mayor de 48 ) ) . i
PERIODICIDAD ) APACHE Il intrahospitalari pacientes en el
horas de ingreso horas de

auclL ingreso a UCL.

aen ucl servicio

Enero 0 #DIV/0!
Febrero 0 #DIv/o! 2.00%
Marzo 1] #iDIV/0! 2.00%
Abril 0 #DIV/0! 2.00%
Mayo 0 #DIV/0! 2.00%
Junio 0 #DIV/0! 2.00%
Julio 0 #DIV/0! 2.00%
Agosto (1] #DIV/0! 2.00%
Septiembre 0 #iDIV/0! 2.00%
Octubre 0 #DIV/0! 2.00%
Moviembre 0 #DIv/o! 2.00%
Diciembre 0 #DIv/o!

1] #DIVIo!

Fuente: elaboracién propia

Gréfica 1. Tasa de mortalidad intrahospitalaria en UCI

Tasa de Mortalidad intrahospitalariaen UCI
2.50%
2.00% — —
1.50%
1.00% D015
Meta

0.50%
0.00%

& & o0 & ol & & s < + & &

S A

o af )

Fuente: elaboracién propia
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e Para el andlisis del indicador se sugiere documentar segun la periodicidad
definida, los hallazgos por los cuales se obtuvieron los resultados y definir

acciones de mejora a implementar.

Tabla 8. Campo de analisis de indicador

Tasa de Mortalidad intrahospitalaria en UCI

Periodo Andlisis del indicador

Acciones a Implementar

Enero

Fuente: elaboracién propia
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8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El presente trabajo, parte de la creciente necesidad de informacion a la que se
enfrenta hoy el Gerente de cualquier servicio de salud, situacion ésta que se suma
a las exigencias de calidad que debe garantizar la Institucion asi como al deber
implicito en su condicion de Empresa de generar rentabilidad. Es bajo esta
premisa que hemos generado una herramienta sencilla y practica, que con buen
juicio en su diligenciamiento, proveera al estamento administrativo, la informacién

necesaria y suficiente para:

e Construir Indicadores de los aspectos mas relevantes dentro de la Institucién,

tanto asistenciales como econémicos.

e Monitorear de forma permanente el cumplimiento de metas y objetivos
trazados en la Institucion dentro de su plataforma estratégica y de acuerdo a

su portafolio de servicios.

e En éste trabajo se reunieron los indicadores que estan determinados en la
legislacion colombiana como obligatorios para las IPS de tercer nivel, a su vez
gue se incorporaron indicadores de suficiencia patrimonial, recurso humano y
de calidad en los procesos, que si bien no estdn como reglamentarios, Si
ayudan a tener un monitoreo claro y dirigido a acciones de mejora que

beneficien la IPS
e No se incluyeron en el presente trabajo, los indicadores que por ley estan
establecidos para Salud Publica, ya que para estos se cuenta con un software

provisto por el Ministerio: el SIVIGILA.

e El diligenciamiento de las herramientas propuestas en éste trabajo, no podra
sustituir en modo alguno, los formatos que para tal fin, estan establecidos en
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el sistema para el reporte de dichos indicadores. Es s6lo una herramienta para
el manejo interno de la Institucion, sin embrago, el usar correctamente ésta
herramienta, facilitara el diligenciamiento de las planillas de reportes

establecidos por ley.

e Esta herramienta contempla servicios que por ley puede habilitar una IPS de
tercer nivel, sin embrago puede ser modificada por la IPS y ajustarla a su
realidad.

e Este trabajo pudiera servir con fines docentes para la formacion de recurso
humano, contribuyendo a su capacitacion en la construccion de un tablero de

mando y sus indicadores.

Consideramos que esta herramienta serd de especial utlidad para las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, no asi para para las Empresas
Administradoras de planes de Beneficios.

Este trabajo pudiera ser un primer paso en la construccién de un software que
permita a los diferentes niveles operativos, tacticos y estratégicos de la
organizacion, interactuar en linea para el logro de los objetivos institucionales,
apuntado a la construccién de un sélido sistema de informacién que sirva a los
diferentes actores del sector y que a su vez contribuya con el propdsito del pais
de continuar en la estructuracion de un Sistema de Informacion Nacional confiable
y en tiempo real, con el que podamos administrar racionalmente los recursos
tomando decisiones basados en un enfoque de riesgo soportado en la amplia
casuistica que las IPS pueden aportar.
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Anexo A. Definiciones

ATENCION DE SALUD. Se define como el conjunto de servicios que se prestan al
usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las
actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocion y prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a
toda la poblacion.

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
DE SALUD.Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion vy
mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la

atencion de salud que reciben los usuarios.

CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD. Se entiende como la provision de
servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y
equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance
entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la adhesion y

satisfaccion de dichos usuarios.

CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICA. Son los
requisitos basicos de estructura y de procesos que deben cumplir los Prestadores
de Servicios de Salud por cada uno de los servicios que prestan y que se
consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que
amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacion del

servicio de salud.
SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION EN

SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD,
SOGCS. Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy
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procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar,

mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais.

UNIDAD SECTORIAL DE NORMALIZACION EN SALUD. Es una instancia

técnica para la investigacion, definicion, andlisis y concertacion de normas

técnicas y estandares de calidad de la atencion de salud, autorizada por el

Ministerio de Comercio, Industria y Turismo.

DEFINICION DE LOS COMPONENTES DEL SOGC

EL 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 béasicas 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 prestacién de servicios y son de obligatorio
cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB.
AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION DE SALUD.Los programas de auditoria 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.

EL 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.
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e EL SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD. El Ministerio de la
Proteccion Social disefara e implementard un “Sistema de Informacion para
la Calidad” con el objeto de estimular la competencia por calidad entre los
agentes del sector que al mismo tiempo, permita orientar a los usuarios en
el conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus
derechos y deberes y en los niveles de calidad de los Prestadores de
Servicios de Salud y de las EAPB, 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.

REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES. Es la base de datos de las
Entidades Departamentales y Distritales de Salud, en la cual se efectla el registro
de los Prestadores de Servicios de Salud que se encuentren habilitados y es

consolidada por parte del Ministerio de la Proteccién Social.

CONTROL INTERNO. Es el sistema integrado por el esquema de organizaciéon y
el conjunto de los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y
mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por una entidad, con el fin de
procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la
administracién de la informaciéon y los recursos, se realicen de acuerdo con las
normas constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la
direccion y en atencién a las metas u objetivos previstos (articulo 1° Ley 87 de
1993).

MATRIZ: Conjunto de cantidades dispuestas ordenadamente en filas y columnas
formando un cuadrado o un rectangulo, de modo que la posiciébn de cada
elemento en la matriz define las operaciones que hay que realizar con él en el

problema que se trata.
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META: Resultado que se pretende alcanzar en un plazo determinado para
avanzar hacia el cumplimiento de un objetivo. Su medicion debe hacerse en

términos de tiempo, cantidad y, si es posible, calidad

METODOLOGIA: Manera sistematica de hacer cierta cosa.

NORMAS: Regla de obligado cumplimiento. Regla sobre la manera como se debe

hacer o esta establecido que se haga cierta cosa.

OBJETIVO: Enunciado de un estado deseado hacia el cual esta dirigido un
proyecto, programa o plan. Se debe formular en términos de mejora de la situacion
de una poblacién. El objetivo determina la orientacion que se le debe dar a las
tareas, actividades y procesos para cumplir con los propésitos de la entidad y del
Estado.

ORGANISMO DE CONTROL: son entidades que por facultad legal ejecutan
actividades de control sobre otros organismos del Estado o sobre los particulares
gue manejan recursos de este. Los objetivos basicos y el alcance de dichas
actividades son especificamente definidos por la ley y por la misma Constitucién
para cada uno de dichos organismos.

PLAN: Proyecto, programa de las cosas que se van a hacer y de como hacerlas.

POLITICAS: Principios que sirven de guia y dirigen los esfuerzos de una

organizacion para alcanzar sus objetivos.

PRINCIPIOS: Normas o ideas fundamentales que rigen la conducta de los

Servidores Publicos.®

8 Ministerio de la Proteccion Social. Resolucién 2181. 2008
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INDICADOR: Los indicadores son variables que intentan medir u objetivar en
forma cuantitativa o cualitativa, sucesos colectivos (especialmente sucesos
biodemograficos) para asi, poder respaldar acciones politicas, evaluar logros y
metas. La OMS los ha definido como "variables que sirven para medir los

cambios". &

# Indicadores en salud [Internet]. [citado 5 de septiembre de 2014]. Recuperado a partir de:
http://escuela.med.puc.cl/recursos/recepidem/insintrod6.htm
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Anexo B. COMPENDIO MARCO LEGAL

. Ley 30 de 1886: por la cual se crea la Junta Central de Higiene

. Ley 33 de 1913: por la cual se crea el Consejo Superior de Sanidad

. Ley 84 de 1914: por la cual el Consejo Superior de Sanidad es transformado

en la Junta Central de Higiene

. Ley 32 de 1918: por la cual se convierte a la Junta Central de Higiene, en

Direccion Nacional de Higiene

. Ley 90 de 1946: por la cual se crea el Instituto Colombiano de Seguros
Sociales (ICSS)

. Ley 27 de 1946: por la cual se crea el Ministerio de Higiene

. Decreto 350 DE 1975: Por el cual se determina la organizacion y
funcionamiento de los Servicios Seccionales de Salud y de las Unidades
Regionales.

. Ley 9 de 1979: CODIGO SANITARIO NACIONAL. Por el cual se dictan

medidas sanitarias.

. Ley 10 de 1990: por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se

dictan otras disposiciones.

10.Ley 50 de 1990: por la cual se introducen reformas al Codigo Sustantivo del

Trabajo y se dictan otras disposiciones.

11.Constitucién Politica de Colombia de 1991
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12.Ley 100 de 1993: Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y

se dictan otras disposiciones

13.Ley 60 de 1993: "Por la cual se dictan normas organicas sobre la distribucién
de competencias de conformidad con los articulos 151 y 288 de la
Constitucion Politica y se distribuyen recursos segun los articulos 356 y 357
de la Constitucién Politica y se dictan otras disposiciones”.

14.Ley 872 de 1993: Control interno en las entidades del Estado

15.Resolucién 5261 de 1994: Por la cual se establece el Manual de Actividades,
Intervenciones y Procedimientos del Plan Obligatorio de Salud en el Sistema

General de Seguridad Social en Salud.

16.Decreto 2174 de 1996: derogado por el 2379 de 2002. Por el cual se organiza
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema General de

Seguridad Social en Salud.

17.Resolucién 2542 de 1998: Por la cual se reglamenta el Sistema Integral de
Informacién para el Sistema General de Seguridad Social en Salud — SIIS
(SISTEMA INTEGRAL DE INFORMACION PARA EL SGSSS).

18.Resolucion 365 de 1999: La Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud

adaptaciéon para Colombia, se adopta por resolucion 365 de 1999.

19.Decreto 2145 de 1999: Por el cual se dictan normas sobre el Sistema
Nacional de Control Interno de las Entidades y Organismos de la
Administracion Publica del Orden Nacional y Territorial y se dictan otras

disposiciones.
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20.Resolucion 3374 de 2000: “Por la cual se reglamentan los datos basicos que
deben reportar los Prestadores de Servicios de Salud vy las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios sobre los servicios de salud
prestados”. RIPS

21.Decreto 1537 de 2001: “Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 87 de
1993 en cuanto a elementos técnicos y administrativos que fortalezcan el
sistema de control interno de las entidades y organismos del Estado”.

22.Decreto 2309 de 2002: derogado por el articulo 57 del decreto nacional 1011
de 2006. “Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud”.

23.Resolucion 1439 de 2002: reglamenta el decreto 2309

24.Resolucion 1474 de 2002: reglamenta el decreto 2309

25.Resolucion 1164 de 2002: “Por la cual se adopta el Manual de Procedimiento

para la Gestion Integral de los Residuos Hospitalarios y Similares”.

26.Decreto 2493 de 2004: “por la cual se reglamentan parcialmente las Leyes 9

de 1979y 73 de 1988, en relacion con los componentes anatomicos”.

27.Resolucion 3772 de 2004: por la cual se modifican los Capitulos 2 -
SISTEMA ENDOCRINO, 8 - SISTEMA HEMATICO Y LINFATICO, 10 -
SISTEMA URINARIO y 11 - SISTEMA REPRODUCTOR MASCULINO de la
Resolucién 1896 de noviembre 19 de 2001. 1° ACTUALIZACION DE LA 1896

28.Decreto 2193 de 2004: Por el cual se reglamentan parcialmente los
articulos 42 de la Ley 715 de 2001 y 17 de la Ley 812 de 2003. Establece las
condiciones y procedimientos para la disposicion de informacién periodica y
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sistematica de la gestion de las IPS publicas. SIHO (Sistema de Informacién

de los Hospitales).

29.Resolucion 4110 de 2004: decreto reglamentario 4110 del 9 de diciembre de
2004, mediante el cual se adoptd la Norma Técnica de Calidad en la Gestién

Publica NTCGP 1000 de obligatoria aplicacion y cumplimiento.

30.Circular 075 de 2005 del 18 de noviembre de 2005: En ella se establecié que
“los dos sistemas (el propuesto por la Ley 872 y el establecido por la Ley 100)

son compatibles, complementarios y entre ellos no existe oposicién alguna.

31.Decreto 1011 de 2006: “Por el cual se establece el SOGC (Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad) de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud”.

32.Decreto 3518 de 2006: “Por el cual se crea y reglamenta el Sistema de

Vigilancia en Salud Publica y se dictan otras disposiciones”.

33.Decreto 1637 de 2006: “por el cual se dictan unas disposiciones para la
organizacion y funcionamiento del Registro Unico de Afiliados al Sistema de la
Proteccion Social (RUAF)".

34.Resolucion 1043 de 2006: por la cual se establecen las condiciones que
deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus
servicios e implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la

calidad de la atencion y se dictan otras disposiciones.

35.Resolucion 1416 de 2006: “Por la cual se define el Sistema de Informacion
para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud”.
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36.Resolucion 1448 de 2006: “por la cual se definen las condiciones de
habilitacién para las instituciones que prestan servicios de salud bajo la
modalidad de telemedicina”

37.Resolucién 1445 de 2006: “Por la cual se definen las funciones de la Entidad

Acreditadora y se adoptan otras disposiciones”.

38.Resolucion 1446 de 2006: " Por la cual se define el Sistema de Informacion
para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud”.

39.Resolucion 1149 de 2006: “Por la cual se dictan disposiciones sobre la
informacion de afiliaciéon al Sistema General de Seguridad Social en Salud y al
sector salud”.

40.Resolucion 1043 de 2006 y sus anexos técnicos: “Por la cual se establecen
las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de salud para
habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el

mejoramiento de la calidad de la atencion y se dictan otras disposiciones”.

41.Resolucion 1478 de 2006: "Por la cual se expiden normas para el control,
seguimiento y vigilancia de la importacién, exportacién, procesamiento,
sintesis, fabricacion, distribucion, dispensacion, compra, venta, destruccion y
uso de sustancias sometidas a fiscalizacion, medicamentos o cualquier otro

producto que las contengan y sobre aquellas que son monopolio del estado".

42.Circular 030 de 2006: : Asunto: “Instrucciones en materia de indicadores de
calidad para evaluar la oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia y
seguridad en la prestacion de los servicios de salud de las instituciones
prestadoras de servicios de salud; los indicadores de calidad y los respectivos

estandares en los procesos prioritarios de atencién de salud (autoevaluacién
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de la red prestadora de servicios de salud y atencién del usuario) en las
entidades promotoras de salud, cualquiera sea su naturaleza juridica y el
régimen de salud que administren, incluyendo las empresas de medicina

prepagada, y los requerimientos de informacion”.

43.Circular Externa 047 — Circular Unica de 2007: “Instrucciones generales y
remision e informacion para la inspeccion, vigilancia y control”. Fue modificada

por la Circular externa 059 de 2009.

44.Ley 1122 de 2007: “Por la cual se hacen algunas modificaciones en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones”.

45.Decreto 4747 de 2007: “Por medio del cual se regulan algunos aspectos de
las relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las entidades
responsables del pago de los servicios de salud de la poblacién a su cargo, y

se dictan otras disposiciones”.

46.Decreto 4295 de 2007: por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 872 de
2003.

47.Resolucion 1043 de 2007: "Por la cual se determina el Modelo de Gestién del
Servicio Farmacéutico, se adopta el Manual de Condiciones Esenciales y

Procedimientos”.

48. Resolucion 4816 de 2008: "Por la cual se reglamenta el Programa Nacional

de Tecnovigilancia".

49.Decreto 3257 de septiembre de 2008: “por el cual se modifica parcialmente

el Decreto 2269 de 1993 y se dictan otras disposiciones”.
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50.Ley 1257 de 2008: “Por la cual se dictaminan normas de sensibilizacion,
prevencion y sancién de formas de violencia y discriminacién contra las

mujeres”

51.Resolucion 1776 de 2008: “por medio de la cual se determina la escala de
sanciones y procedimientos por incumplimiento a los preceptos sefalados en
el articulo 9° de laley 1146 de 2007".

52.Resolucion 2181 de 2008: “Por la cual se expide la guia aplicativa del
sistema obligatorio de garantia de la calidad de la atencion en salud para las
instituciones prestadoras de servicios de salud de caracter publico”

53.Circular 056 de 2009: Asunto: "Sistema de Indicadores de alerta temprana”

54.Ley 1438 de 2011: “Por medio de la cual se reforma el Sistema General de

Seguridad Social en Salud”.

55.Resolucion 112 de 2012: “por la cual se establece el observatorio de
tecnologias en salud y se define el método y la forma de reportar la
informacion por parte de los agentes del Sistema General de Seguridad Social
en Salud”

56.Resoluciéon 123 de 2012: “Por la cual se modifica el articulo 2 de la
Resoluciéon 1445 de 2006".

57.Resolucion 4504 de 2012: “Por la cual se dictan disposiciones relacionadas
con las unidades de atencion de cancer infantil (UACAI)".

58.Resolucion 4505 de 2012: "Por la cual se establece el reporte relacionado
con el registro de las actividades de Proteccion Especifica, Deteccion
Temprana y la aplicacion de las Guias de Atencién Integral para las

enfermedades de interés en salud publica de obligatorio cumplimiento”.
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59.Decreto-Ley 019 de 2012: “Por el cual se dictan normas para suprimir o
reformar regulaciones, procedimientos y tramites innecesarios existentes en la

Administracion Publica”.

60.Resoluciéon 1419 de 2013: “Por la cual se establecen los parametros y
condiciones para la organizacion y gestion integral de las redes de prestacion
de servicios oncolégicos y de las unidades funcionales para la atencién
integral del cancer, los lineamientos para su monitoreo y evaluacién y se

dictan otras disposiciones”.

61.Resolucién 1552 de 2013: “Por medio de la cual se reglamentan
parcialmente los articulos 123 y 124 del decreto ley 019 de 2012 y se dictan

otras disposiciones”.

62.Resolucién 1441 de 2013: “Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para

habilitar los servicios y se dictan otras disposiciones”.

63.Resolucidén 247 de 2014: “por la cual se establece el reporte para el registro

de pacientes con cancer”.

64.Resolucion 2003 de 20014: “Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de

habilitaciéon de servicios de salud”.
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Anexo C. LISTA DE INDICADORES (Herramienta Excel).
Se entregan 13 archivos en Excel que contiene los resultados de este
trabajo.

LISTA DE INDICADORES (HERRAMIENTA EXCEL)
7.1 Matriz de Gestion Gerencial
7.2 Indicadores Financieros
7.3 Indicadores Gestion Humana
7.4 Indicadores Ayudas Diagnésticas
7.5 Indicadores Ayudas Terapéuticas
7.6 Indicadores Cirugia
7.7 Indicadores Consulta Externa
7.8 Indicadores Hemodinamia
7.9 Indicadores Hospitalizacion
7.10 Indicadores Unidad Cuidados Intensivos (UCI)
7.11 Indicadores Unidad Cuidados Especiales (UCE)
7.12 Indicadores Urgencias

7.13 Indicadores Servicio Farmacéutico

111



