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RESUMEN

TITULO: EVOLUCION DE LA CALIDAD EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD.
AUTORA: MARLENY PICO FERREIRA

La evolucion de la calidad en la prestacion de los servicios en salud a nivel mundial, ha
tenido un impacto significativo en cuanto al seguimiento de la atenciéon a sus usuarios, los
servicios prestados, la calidad de los profesionales prestadores y la satisfaccion del usuario quien

es el ultimo en quien estos servicios realmente se proyectan.

Sin embargo, esto no es aplicado en todos los centros terapéuticos, hospitalarios, empresas
prestadoras de salud, empresas promotoras de salud o clinicas, existen aun falencias y errores
administrativas que no permiten una correcta evolucion y prestacion satisfactoria de estos
servicios, casos concretos se conocen en América Latina, concretamente Colombia como en este
caso se puede involucrar, en el pais existe una problematica reiterada afio a afio, los servicios
son deficientes, la calidad de los servicios insuficiente, el personal de atencion insuficiente y si de

recursos o presupuesto se habla no hay cifras que puedan cubrir la demanda del servicio como tal.

En el presente documento se pretende dar una vision de esta problematica desde el punto de
vista evolutivo, las causas y consecuencias de una mala gestion administrativa y las alternativas
de solucion que pueden llegar a aplicarse para realizar bajo unos estandares de calidad optimo un

buen servicio de salud prestado.

Palabras clave: Servicio; Evolucién; Salud; Estandares; Gestion; Satisfaccion.
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INTRODUCCION.

A lo largo de la historia el ser humano a través de sus constantes busquedas de su propia
existencia y conocimiento de su ser, ha intentado resolver los diferentes enigmas en cuanto a su
evolucion y desarrollo como tal, uno de ellos es la enfermedad, desde los comienzos de las
diferentes civilizaciones, el hombre se ha caracterizado por encontrar respuestas, algunos
basados en creencias, religiones, idolos etc., el origen de sus dolencias y enfermedades es un

tema que el hombre ha venido indagando para darle solucion a su sufrimiento.

Los primeros seres civilizados que se tiene registro histérico que practicaron algo de
atencion en salud fueron los egipcios y sumerios, existen pruebas arqueoldgicas que determinan
que estas civilizaciones a través de ritos y practicas méagicas invocaban sus dioses para calmar

dolores y enfrentar la muerte.

Sin embargo aln en la actualidad, estas précticas se realizan, existen pueblos que datan sus
experiencias a bebedizos, pociones y rezos para curar lo que se denomina hechicerias y brujerias,
algunos conceptos médicos modernos no permiten que estas actividades, se lleven a cabo como
son las atenciones a personas de etnias o indigenas, algunas culturas o religiones no permiten
brindar atencion medica por sus creencias; pero al igual que existe estos obstaculos también esta
el lado positivo del proceso, atenciones especializadas que permiten dar soluciones oportunas y
rapidas a dolencias y enfermedades de impacto en la sociedad, se evita con ello el incremento de
la mortalidad por practicas no médicas, se brindan soluciones a tipos de pacientes especiales,

como son adultos mayores, enfermedades crdnicas y degenerativas. Entre otras.

Por lo anterior, se pretender realizar un analisis y una revision bibliografica sobre la
evolucion de la calidad en la prestacion de los servicios en salud; desde sus inicios hasta la
actualidad; haciendo énfasis en la cambios que han marcado la calidad de la misma en Colombia,
permitiendo con ello orientar la investigacion a descubrir las principales falencias del sistema y

los logros mas significativos del mismo.
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1 JUSTIFICACION

En la actualidad el tema de calidad es de gran importancia para todas las instituciones de
salud, la medicion y evaluacion brindada por los usuarios, son definitivas para la formulacion
de planes de mejoramiento, con el fin de que la entidad prestadora de servicios sea mas

eficiente, eficaz y competitiva.

La calidad en los servicios de salud es un tema que viene siendo tratado desde antes de
1930, y que se fundamenta en procesos y procedimientos controlados y vigilados en la actualidad
de forma fehaciente y estricta, utilizando para ello los recursos humanos y legislativos que tiene

a disposicion.

Al revisar la evolucion de la calidad en la prestacién de los servicios de salud, se
identifica el progreso y cambios que han impactado en esta area, Yy la importancia que han
adquirido tanto profesionales y usuarios en llevar a feliz término y de manera equilibrada los
objetivos que persigue el sistema obligatorio de garantia de la calidad, a la vez implementado
por dichas instituciones, cuyo objetivo primordial es brindar una buena atencién contribuyendo

con la calidad de vida del usuario en Colombia como en el resto del mundo.

La Calidad se ha vuelto mas que una herramienta administrativa al alcance de las
empresas, una estrategia y una herramienta que permite a las mismas obtener mejores resultados
y satisfacciones en sus clientes tanto internos como externos, es sin duda ahora mismo un
cambio de actitud al momento de hacer las cosas. Mucho se ha escrito sobre el tema, y
afortunadamente, y gracias a la popularidad de los medios de difusion, hoy en dia la informacion
relacionada con los temas de la Calidad, esta al alcance de todos, es importante cuestionarse
acerca de la aproximacion que deberia tener las empresas, con respecto a los Sistemas de Gestion
de la Calidad, puesto que indiscutiblemente, se deberia, ademas conocer las ventajas que en un
momento dado pueda tener su implementacidn y conocer también los recursos a utilizar en su

aplicacion.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar un analisis y una revision bibliografica sobre la evolucion de la calidad en la
prestacion de los servicios en salud; desde sus inicios hasta la actualidad; haciendo énfasis en la

cambios que han marcado la calidad de la misma en Colombia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Revisar la normatividad nacional existente y relacionada con la evolucién de la calidad en la

prestacion de los servicios de salud.

2. Establecer cudles son los principales actores que aportan al tema de la calidad y cudl es su

papel hoy en la evolucidn de la prestacion de los servicios de salud.

3. Describir la responsabilidad del sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad con las
instituciones prestadoras de servicios de salud en Colombia y los usuarios del mismo y las

relaciones que derivan de esta responsabilidad.

4. Establecer si ha habido cambios significativos durante los Gltimos afios, sobre la calidad en la

prestacion de los servicios en las IPS del pais.
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3 METODOLOGIA

Se realizara una revision sobre el estado del arte de la Evolucion de la Calidad en la
prestacion de los Servicios en Salud, en las principales fuentes de informacion, el impacto en la

prestacion de los mismos y los planes de mejoramiento implementados con éxito.

3.1 TIPO DE INVESTIGACION.

3.1.1 Investigacion Descriptiva.

Para entender el propdsito de la investigacion se da a conocer el significado literal de la

misma que relacionara el concepto con el objetivo de investigacion:

El objetivo de la investigacion descriptiva consiste en llegar a conocer las
situaciones, costumbres y actitudes predominantes a través de la descripcion
exacta de las actividades, objetos, procesos y personas. Su meta no se limita a la
recoleccion de datos, sino a la prediccion e identificacion de las relaciones que
existen entre dos o mas variables. Los investigadores no son meros tabuladores,
sino que recogen los datos sobre la base de una hipétesis o teoria, exponen y
resumen la informacion de manera cuidadosa y luego analizan minuciosamente
los resultados, a fin de extraer generalizaciones significativas que contribuyan al

conocimiento ()

! Conozca 3 tipos de investigacion: Descriptiva, Exploratoria y Explicativa. Frank Morales [en linea] 2012. Octubre
07. [fecha de acceso 10 septiembre de 2013.]; URL disponible en: http://www.creadess.org/index.php/informate/de-
interes/temas-de-interes/17300-conozca-3-tipos-de-investigacion-descriptiva-exploratoria-y-explicativa



http://www.creadess.org/index.php/informate/de-interes/temas-de-interes/17300-conozca-3-tipos-de-investigacion-descriptiva-exploratoria-y-explicativa
http://www.creadess.org/index.php/informate/de-interes/temas-de-interes/17300-conozca-3-tipos-de-investigacion-descriptiva-exploratoria-y-explicativa
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4 MARCO TEORICO

41 HISTORIA SOBRE LA CALIDAD

4.1.1 Cronologia.

Hablar de calidad es tan extenso como su aplicacién en todas las areas. La evolucion del
tema de calidad ha estado presente por décadas en las agendas de las instituciones. La
preocupacion por atender a los pacientes con la mayor calidad posible es tan antigua como la
préctica clinica, tal como puede observarse en los siguientes hitos histéricos y de los cuales se

destacan:

Se encontraron diferentes literaturas que hablaban del tema, algunos manifestaban sus inicios
historicos pasando por las diferentes etapas evolutivas del hombre, sin embargo, para dar una

mejor apreciacion sobre los antecedentes y trazabilidad de la evolucion se tomaron en cuenta:

v El Cddigo de Hammurabi en el afio 1752 a.c. promulgaba en Babilonia el cédigo que
regulaba la atencién médica y en el que incluia las multas que estos debian de pagar por los

malos resultados de sus cuidados. “Ley Talion”

v En un Papiro en Egipto del afio 2000 a. C. se encontré algunos de los primeros
estandares referidos a la préactica médica. Los antiguos en la tumba thebas realizaron unos
grabados que muestran como esculpian unos blogues de piedra y como posteriormente se

verificaba dicho trabajo, ya existia la figura de inspector de calidad.

v El Tratado de Hipocrates 500 a. C, recoge las primeras bases éticas y legales de obligado

cumplimiento para los médicos que aun hoy siguen vigentes

v Fabricacion artesanal: en la época medieval la fabricacion y venta era realizado en
pequefios talleres, por artesanos que captaba directamente las quejas de los consumidores
informacion que servia para mejorar el proceso y no volver a cometer fallos. En los siglos

XVII'y XVIII surgen en las grandes ciudades los gremios, estas organizaciones de artesanos
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establecian unas especificaciones para los materiales con los que trabajaba, para los procesos
y productos elaborados. A mediados del siglo XVII1 se inici6 el uso de partes intercambiables
en la fabricacion de armas, para ellos se fabricaron méquinas y herramientas especiales y se
impartieron cursos de formacion a los trabajadores con el objeto de reducir las variaciones
dentro del proceso de produccién. Este uso de piezas intercambiables llevo finalmente a la

revolucion industrial.

v En China se encuentran documentos que datan de 1000 a. C. en el que se presenta el
estado del arte de la medicina en aquella época y se regulan las competencias de los

profesionales. ()

La calidad total es toda una cultura empresarial que se remonta a Japon desde los afios
50. La calidad es un fin en si mismo, que se ha de lograr desde la primera accion que se realice
en cualquier proceso, y que logra evitar desperdicio de costos en productos mal hechos con toda

su consecuencia, esto quiere decir con pérdida de la confianza o la satisfaccion del cliente.

Alrededor de los afios sesenta nacen los auditores médicos como método de control
interno de la institucion, esto con el fin de verificar y mejorar aspectos concretos de la practica
asistencial. Posteriormente la JCAH los incorporo a sus programas de control de calidad y los

exigié como condicién de acreditacion del centro. ().

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), ha manifestado mucho interés por
potenciar y desarrollar la calidad en salud y en los afios ochenta las organizaciones de la salud
comenzaron a utilizar las filosofias industriales del proceso de mejoramiento continuo (PMC) y

2 Conceptos Generales de la Calidad. [Editorial ] S [en linea] SF. [fecha de acceso 12 septiembre de 2013.]; URL
disponible en: https://ocw.uca.es/pluginfile.php/1039/mod_resource/content/1I/TEMA_1.pdf

* Modelo de un Sistema de Gestion de Calidad en Salud Integrador de las Normas: Ntcgp 1000, Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad en Salud E Iwa 1. Ingrid Cruzado Herrera Y Germéan Dario Moreno Rodriguez. 2012. [en
linea] [fecha de acceso 15 septiembre de 2013.]; URL disponible en:
http://repository.ean.edu.co/bitstream/10882/2102/1/Cruzadoingrid2012.pdf 28:28



https://ocw.uca.es/pluginfile.php/1039/mod_resource/content/1/TEMA_1.pdf
http://repository.ean.edu.co/bitstream/10882/2102/1/Cruzadoingrid2012.pdf
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la Administracion total de la calidad (TQM), asimismo la acreditacion en hospitales amplia su

enfoque hasta promover el mejoramiento de la calidad.

En el afio 1991 el servicio nacional del reino unido adopta una politica formal de calidad
y reconocio al Proceso de Mejoramiento Continuo como la manera més rentable de ponerla en
practica. El Plan de Mejoramiento Continuo y la administracion Total de la calidad “TQM” se
basan en los trabajos de W. Edwards Deming, Joseph Juran, Armand Fiegenbaum y Kaoru

Ishikawa, Philip B. Crosby quienes fueron los pioneros a la calidad gracias a sus aportes.

En Colombia el ICONTEC (Instituto Nacional de Normas Técnicas) fue creado el 10 de
mayo de 1963 por 18 personas, la mayoria de ellos empresarios, liderados por el Ingeniero Javier

Henao Londofio.

ICONTEC es un organismo multinacional de caracter privado, sin animo de lucro, que
trabaja para fomentar la normalizacion, la certificacion, la metrologia y la gestion de la calidad en
Colombia. Estd conformado por la vinculacion voluntaria de representantes del Gobierno
Nacional, de los sectores privados de la produccién, distribucion y consumo, el sector
tecnoldgico en sus diferentes ramas y por todas aquellas personas juridicas y naturales que tengan

interés en pertenecer a él.

Desde 1991, ICONTEC trabaja conjuntamente con el sector empresarial nacional e
internacional en la certificacidn de sistemas de gestion. Por esta razon, fue el primer organismo

de certificacion que otorgd un certificado de sistema de gestion de la calidad en Colombia.

Normas 1SO 9000: A principios de la década de 1980 la International Standard
Organization (ISO) inici6 un arduo trabajo para publicar un sistema normalizado de
aseguramiento de la calidad: EI ISO fue fundado en 1964 para desarrollar un conjunto de normas
para el sector manufacturero, comercio y la comunicacion. Esta organizacion inicio en Ginebra,
estd compuesta por 91 paises y las industrias las adoptan y les aumentan requerimientos legales.
El esfuerzo inicial culmind con la creacion del Comité Técnico denominado TC-176, y por
ualtimo con la publicacion en el afio 1987 de la Serie de Normas genéricamente referidas como
ISO 9000. La norma ISO 9000 se concibio inicialmente con el objetivo de armonizar la gran

cantidad de normas ya existentes, tanto nacionales como internacionales. EI ISO 9000, " se utiliza
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tanto en contractuales como no contractuales " (ANSI ASQC standard Q 90), en ambos casos la
organizacion proveedora desea instalar y mantener un sistema de Calidad que le permita
optimizar su competitividad y producir el producto terminado con la calidad requerida al menor

costo. (%)

En lo referente a la acreditacion en salud, esta es una herramienta para el mejoramiento
continuo de la calidad, con la cual las empresas de salud desarrollan un proceso continuo y
sistematico de auto evaluacion interna y externa que les permite detectar oportunidades de mejora

y afianzar sus fortalezas.

A su vez, es un desafio para las instituciones de salud y ayuda a contribuir a la optimizacién de la
prestacion de un servicio vital para el desarrollo del pais, en la medida en que cumpla factores
fundamentales de la atencion en salud como: relacion costo-beneficio, accesibilidad, seguridad,
soporte técnico, relacion humana con los usuarios y sus familias, el equipo de salud y el

compromiso de los directivos. (°)

Su objetivo, ademas de incentivar las buenas préacticas, es afianzar la competitividad de
las organizaciones de salud y proporcionar informacion clara a los usuarios de manera que
puedan tomar decisiones basadas en los resultados de la acreditacion. Este programa se encuentra
acreditado por la Sociedad Internacional de la Calidad en el Servicio de Salud, ISQUA (por sus

siglas en inglés).

En Colombia desde el afio 2006 con el decreto 1011 con el sistema obligatorio de garantia
de la calidad y sus cuatro componentes entre ellos SUA (Sistema Unico de Acreditacion), abrio
las puertas a las Instituciones prestadoras de servicios en salud, para que estas emprendieran el
camino hacia la nueva era, de este tiempo hacia aca ha sido la época del cambio, desde el afio
2006 se empezaron a acreditar algunas instituciones y si damos una mirada atras, son cuatro afos

en los cuales son pocas las instituciones acreditadas, pero no podemos darnos por vencidos, las

* Normas Icontec. El taller de Ramiro Mojica. [Editorial] [en linea] [fecha de acceso 16 septiembre de 2013.]; URL
disponible en: https://sites.google.com/site/lostalleresderamiromojica/normas-icontec.

> Métodos de escritura Académica. Karla Riera y Johana P4ez. 2010. [en linea]. [fecha de consulta: 19 de septiembre
de 2013.] URL disponible en: http://www.slideshare.net/Jomi20/trabajo-3-5534856 19:20.



http://www.slideshare.net/Jomi20/trabajo-3-5534856
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instituciones ya acreditadas contintan trabajando y se siguen manteniendo el logro alcanzado. El
sistema obligatorio de garantia de la calidad tiene el objetivo mas grande, lograr que las demas

instituciones se motiven a trabajar en pro de la acreditacion en salud.
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5 NORMATIVIDAD VIGENTE NACIONAL RELACIONADA CON LA
EVOLUCION DE LA CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS
DE SALUD.

5.1 ANTECEDENTES

La Ley 100 de 1993, en sus articulos 186 y 227 establece la creacién de un Sistema de
Garantia de Calidad y de Acreditacion en Salud, con el fin de mejorar la calidad en la prestacion
de los servicios de salud en los aspectos de accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y
continuidad, el entonces Ministerio de Salud reglament6 el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud. La medida inicialmente estaba contenida en el Decreto 2309 del
15 de octubre de 2002, siendo derogada después por el Decreto 1011 de abril 3 de 2006.

El Sistema Unico de Acreditacion es un componente del Sistema de Garantia de Calidad, que se
pone a disposicion de los prestadores de servicios de salud, EPS, ARS y empresas de medicina
pre pagada que voluntariamente quieran demostrar cumplimiento de altos niveles de calidad, es

decir, por encima de las condiciones minimas que establece el Sistema Unico de Habilitacion.

Los estandares que se aplicardn evallan procesos tales como respeto a los derechos de los
pacientes, acceso al servicio, atencion clinica y soporte administrativo y gerencial, en las
instituciones que prestan servicios de salud y que quieran participar en el proceso de acreditacion.

Estas disposiciones estan reglamentadas en la Resolucion 1474 y en su anexo técnico.

El Ministerio de la Proteccion Social, a través de la Resolucion 003557 del 19 de noviembre de
2003, adjudico el concurso de Méritos MPS-03-2003 que designa al Instituto Colombiano de
Normas Técnicas y Certificacion, ICONTEC, como entidad acreditadora para el Sistema Unico
de Acreditacion (SUA)
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5.1.1 LacCalidady Los Fundamentos de Ley

Se parte de las bases contempladas en la Ley 100 de 1993, para luego mirar el contexto
actual, en este caso, la ley 1122 del 9 de enero de 2007, la cual tiene como objeto realizar ajustes
al Sistema general de seguridad social en salud, y no derogarlo. En el &mbito de ley, las primeras
menciones que se encuentran sobre el tema estdn descritas en los fundamentos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - SGSSS (articulo 153 de la ley 100). Especificamente

plantean lo siguiente:

e Lacalidad como un atributo igualitario de la equidad (numeral 1 articulo 153)

En este numeral se habla de una serie de caracteristicas que describen formas de como
garantizar el fundamento de la equidad. Uno de estos hace mencion especial a la calidad: "el
Sistema general de seguridad social en salud proveera gradualmente servicios de salud de igual
calidad a todos los habitantes en Colombia, independientemente de su capacidad de pago".

e La calidad y sus atributos como garantia de integralidad de la atencion (numeral 3 articulo
153 ley 100, articulo 23 ley 1122)

“El Sistema general de seguridad social en salud brindara atencidon en salud integral a la
poblacion en sus fases de educacion, informacion y fomento de la salud y la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacién en cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia, de
conformidad con lo previsto en el articulo 162 respecto del Plan obligatorio de salud”. De esta
manera, la norma plantea la necesidad de garantizar la calidad a través de un continuo de la

atencion en salud, basado en un enfoque sistémico e integral de la misma.

e Lacalidad y el control (numeral 9 articulo 153 ley 100, articulo 39 ley 1122)

En este aparte se plantean tres ideas. La primera es la calidad atada a mecanismos de

control. La segunda idea, de la mano del parrafo anterior, es que los servicios deben tener unas
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guias o parametros de calidad que deben ser soportados por un nivel de conocimiento aceptado.
Estos dos temas se pueden encontrar dentro del articulo 39 de la Ley 1122. La tercera, no menos
importante, es que el gobierno tiene una responsabilidad frente a la definicion de mecanismos
para que las instituciones del sistema se acrediten (tema que se desarrolla en el capitulo 5. Esta
ultima idea se complementa en la misma Ley 100 en el articulo 186: “El gobierno nacional
propiciard la conformacion de un sistema de acreditacion de las instituciones prestadoras de
servicios de salud, para brindar informacion a los usuarios sobre su calidad y promover su

mejoramiento”. (°)

e Lacalidad y las funciones de los érganos de direccion del sistema (articulo 172 Ley 100)
En las funciones de los 6rganos rectores descritas por la ley, se encuentra que existen

responsabilidades que inherentemente se relacionan con la calidad.

e La calidad y las instituciones del sistema (articulos 178 y 180 Ley 100, articulo 185 Ley
1122)

Asi como se encuentran funciones de direccién del sistema, y especificamente algunas de
ellas directamente relacionadas con el tema de calidad, es necesario plantear la delegacion de

estas funciones hacia las organizaciones del sector.

e Calidad y financiacion (articulo 182 ley 100, articulo 16 Ley 1122)

Hay que puntualizar que el articulo incluye dos elementos de discusion: la relacion entre
la calidad y un pago o reconocimiento econémico a las EPS por cada uno de sus afiliados, el cual
a su vez estd intimamente ligado a una connotacion de la calidad, descrita como condiciones

medias.

® La ley 100.- SF, [Editorial] 2011. [En Linea] [Fecha de consulta: Septiembre 25 de 2013] URL Disponible en:
http://www.slideshare.net/Ifjaramillo56/la-ley-100-de-1993-sgsss



http://www.slideshare.net/lfjaramillo56/la-ley-100-de-1993-sgsss
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e Calidad e incentivos (articulos 184 y 193 Ley 100)

Un tema adicional descrito en la Ley 100, y relacionado con la calidad, es el de los
incentivos (relacionados en los articulos 184 “Los incentivos para un mejor servicio” y el articulo
193 “Incentivos a los trabajadores y profesionales en salud”. Normalmente, se relacionan los
incentivos con el dinero, cosa que si bien es importante, es solo parcialmente cierta, tal y como se
verd en el capitulo 3. Si bien en los articulos mencionados se habla de los incentivos, estos se
describen méas en funcion de los resultados que espera obtener (calidad y eficiencia en la
provision de los servicios de salud, control de costos, aumento de productividad, asignacién de
recursos utilizando criterios de costo-eficiencia, racionalizacion del sistema de referencia y contra
referencia de pacientes, ampliacion del conocimiento y manejo del sistema de parte de los
beneficiarios y promocion de un servicio de mayor calidad al usuario) que de la forma como

estos se organizan.

e Calidad e informacion a usuarios (articulo 199 Ley 100)

Uno de estos retos es, nuevamente, la definicién de un conjunto de normas universales y
explicitas que determinen qué cosas, y en qué cantidad, modulan la satisfaccién de los usuarios,
que para ciertos tipos de prestaciones estdn descritos y probados en la literatura desde hace

mucho tiempo.
e Lacalidad y el derecho del usuario (articulos 216 y 231 ley 100)
Bajo este titulo se encuentran dos menciones, que aunque no definen elementos

directamente relacionados con la calidad, potencialmente se constituyen en una herramienta de

control social.
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e Calidad y un sistema de garantia de calidad (articulo 227 ley 100)

La primera idea es que hace responsable al gobierno de liderar el tema de la calidad, por
lo menos en la expedicion de las normas y en su organizacion global, para que las organizaciones
del sistema lo apliquen. Otra idea se refiere a que dichas normas deben dar paso a un sistema
obligatorio de garantia de calidad. Este articulo ha sido uno de los pilares fundamentales que
soportaron la expedicion de sucesivos decretos (2174 de 1996, 2309 de 2002 y 1011 de 2006),

que han promovido el desarrollo metodolégico del sistema de garantia de calidad en Colombia.

52 CRONOLOGIA DE LOS DECRETOS

Como se indica en los antecedentes una vez promulgada la Ley 100, comenzé el
desarrollo normativo de una serie de contenidos que metodoldgicamente representaran algo para
el sistema. Si bien existen algunas referencias legales que tenian que ver con calidad, como el
Decreto 1917 de 1994, formalmente el Sistema obligatorio de garantia de calidad solo aparecid
hasta el afio 1996, a través del Decreto 2174 de 1996 y, posteriormente, por el 2309 de 2002 vy el
1011 de 2006. Cada uno de estos ha derogado a su antecesor. A continuacion se presenta una
breve descripcién de los contenidos tematicos de cada uno de estos, para entender mejor cuéles

temas fueron reglamentados de la Ley 100 y los cambios introducidos.

5.2.1 Decreto nimero 2174 de noviembre 28 de 1996

Este decreto comienza por definir un campo de aplicacién, el cual cobija a todas las
personas naturales y juridicas que integran el Sistema general de seguridad social en salud.
Adicionalmente, define la atencion en salud, refiriendose tanto a los servicios propios del
aseguramiento y administracion de recursos que desarrollan las entidades promotoras de salud
como a los de prestacion de servicios de salud en todas sus fases y las caracteristicas de la calidad
de la atencidon en salud, las cuales estan dadas por el conjunto de caracteristicas técnico-

cientificas, humanas, financieras y materiales que debe tener la seguridad social en salud, bajo la
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responsabilidad de las personas e instituciones que integran el sistema y la correcta utilizacion de

los servicios por parte de los usuarios.

5.2.2 Decreto 2309 de octubre 15 de 2002

Este decreto, es producto de la etapa de reglamentacion del proyecto de garantia de
calidad y, en ultimas, plantea los preceptos basicos de cada uno de los componentes desarrollados
en dicho proyecto. Se debe entender que este decreto deroga completamente a su antecesor,
aungue retoma algunos conceptos planteados por este ultimo, dejando a su vez algunos temas de

trascendencia por fuera, como es el caso del sistema de evaluacion de tecnologia biomedica.

De igual forma, el decreto se centra en cuatro componentes del Sistema obligatorio de
garantia de calidad de la atencion de salud. En estricto orden de aparicion en la norma, estos

componentes son:

a). Sistema Unico de Habilitacion: definido como el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de
las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y
financiera, y de capacidad técnico-administrativa, indispensables para la entrada y permanencia
en el sistema; las cuales son de obligatorio cumplimiento por parte de los prestadores de servicios
de salud y los definidos como tales, las entidades promotoras de salud, las administradoras del
régimen subsidiado, las entidades adaptadas y las empresas de medicina prepagada.

b). Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud: entendido como
el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento de estandares de calidad
complementarios a los que se determinan como basicos en el Unico de habilitacion. Los procesos
de auditoria seran obligatorios para las entidades departamentales, distritales y municipales de
salud, las instituciones prestadoras de servicios de salud, las entidades promotoras de salud, las
administradoras del régimen subsidiado, las entidades adaptadas y las empresas de medicina pre

pagada.
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c). Sistema Unico de Acreditacion: definido como 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 entidades promotoras de salud,
las administradoras del régimen subsidiado, las entidades adaptadas y las empresas de medicina

pre pagada que voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

d). Sistema de informacion para la calidad: el cual serd implantado por parte del
Ministerio, con el fin de estimular la competencia por calidad entre los agentes del sector y al
mismo tiempo, permita orientar a los usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del
sistema. A lo largo de todo el decreto, se definen una serie de responsabilidades del ministerio, la
Superintendencia Nacional de Salud y las entidades departamentales, distritales y municipales de

salud en el Sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion de salud.

5.2.3 Decreto 1011 de abril 3 de 2006

Este decreto, que deroga al 2309, se debe entender en unas circunstancias coyunturales.
Lo primero es que no cambia radicalmente la estructura del Sistema obligatorio de garantia de
calidad. Lo segundo se debe tener en cuenta que habian pasado cuatro afios desde la
promulgacion del 2309, y mucho aprendizaje habia surtido efecto en todos los involucrados
dentro de la aplicacion de la norma. Este aprendizaje fue el que cambid la estructura de redaccion
del nuevo decreto, pero no para derogar de manera tajante su contenido, sino para mejorar su

comprension.

De ahi que el orden y contenido del nuevo decreto sea muy parecido a su antecesor. El
tercer elemento es la tarea realizada en el afio 2005 por el PARS y un grupo de asesores del
consorcio conformado entre el Centro de Gestion Hospitalaria y el Instituto de Ciencias de la
Salud (CES), en un proyecto orientado a la generacion de estandares para habilitacion,

acreditacion y auditoria de servicios ambulatorios.
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Adicionalmente a traves de este decreto EI Ministerio de Proteccion Social establecio el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencion en salud, crea el observatorio de
garantia de la calidad de la atencion en salud brindando unas herramientas o guias para brindar

servicios de salud con calidad.

El SOGC en la atencién en salud se pretende generar, mantener y mejorar la calidad de

los servicios de salud en el pais, cuyas caracteristicas son:

a). Continuidad: Grado en que los usuarios las intervenciones requeridas, mediante una

secuencia logica y racional de actividades, basada en el conocimiento cientifico.

b). Oportunidad: Posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere sin que

se presenten retrasos que ponen en riesgo su vida o su estado de salud.

C). Pertenencia: Grado en que los usuarios reciben los servicios que requieren, con la mejor
utilizacion de los recursos, de acuerdo con la evidencia cientifica y sus efectos secundarios son

menores que los beneficios potenciales.

d). Accesibilidad: Posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud, que le

garantiza el Sistema de Seguridad Social en Salud

e). Seguridad: Conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion en

salud o de mitigar sus consecuencias.
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e Los componentes del SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD o
SOGCS son:

e Habilitacion: Reglamentado en la Resolucién 1043/06. Puerta de entrada al sistema,

consistente en el cumplimiento de requisitos obligatorios para el funcionamiento.

e Auditoria para el mejoramiento continuo: Reglamentado en la Resolucién 1043/06.
Cuya estrategia para el desarrollo es el PAMEC (PROGRAMA DE AUDITORIA PARA
EL MEJORAMIENTO CONTINUO) dispuesta para orientar la institucion a la evaluacion
interna de la calidad de sus procesos de manera continua, previniendo y corrigiendo fallas

de manera oportuna.

e Acreditacion: Reglamentado en la Resolucién 1445/06 Que busca desarrollar en las
instituciones una cultura de calidad en la atencion orientando todas sus acciones a que el

resultado final sea la satisfaccion del usuario y su familia.

Sistemas de Informacion: Reglamentado en Resolucion 1446/06 Cuyo objetivo es el
conocimiento de indicadores que se conviertan en una herramienta fundamental para la
comparacion entre instituciones que permita orientar a los usuarios a decidir quién los debe

atender, sobre el criterio de calidad.
Los principios de la acreditacion del Sistema Unico de Acreditacion en Salud se orienta

por los siguientes principios: Confidencialidad, Eficiencia y Gradualidad, siendo el ICONTEC la

entidad acreditadora seleccionada por el Ministerio de la Proteccion Social.

5.2.4 Acuerdo 028 del 30 noviembre de 2011

Que existe concepto favorable de la Direccion General de Financiamiento del Ministerio

de Salud y Proteccién Social en el que se sefiala que de acuerdo con la proyeccién del recaudo y
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gasto de la Subcuenta de Solidaridad del Fosyga es posible financiar la actualizacion integral del
Plan Obligatorio de Salud y la igualacion de los planes de beneficios para personas afiliadas
mediante el esquema de subsidios parciales, con los beneficios consignados en el presente
Acuerdo para los afiliados al Régimen Subsidiado.

Que existe concepto favorable del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico para la
actualizacion integral del Plan Obligatorio de Salud y la igualacion del mismo para personas
afiliadas mediante el esquema de subsidios parciales, con los beneficios consignados en el

presente Acuerdo para los afiliados al Régimen Subsidiado.

5.2.5 Acuerdo 029 del 28 diciembre de 2011

Se da la unificacion del plan obligatorio de salud pos contributivo y subsidiado, con sus
respectivos anexos de procedimiento, medicamentos y rehabilitacion o equipos médicos que se

esta aplicando en la actualidad.

5.2.6 Otras Disposiciones Legales

Hay otras disposiciones legales referentes a la calidad, entre ellas tenemos:

Ley 1438 de enero 19 de 2011
Decreto 2193 de julio 08 de 2004
Circular 023 de la Superintendencia Nacional de Salud.

Circular 030 de la Superintendencia Nacional de Salud.

AN NN N

Decreto 0019 del 10 de enero de 2012 capitulo VIII Tramite, procedimientos y regulaciones
del sector administrativo de salud y proteccion social
v" Certificacion 1SO 9001 de 2008



5.2.7 Definicion de Roles de los Actores en el Sistema de Informacion de la Calidad

Tabla 1 Resumen Marco Legal

ROL

ENCARGADO

DISPOSICION
LEGAL

Definicion de indicadores
de la calidad.

Ministerio de la Proteccion

Social

Decreto 1011 de 2006,
articulo 48, paragrafo.

Obligatoriedad

EAPB,
entidades territoriales

Prestadores,

Decreto 1011 de 2006,

articulo 48.

Recepcion, validacion y

cargue de la informacion.

Superintendencia Nacional

de la salud

Resolucion 1446 de 2006,

articulo 4.

Informacién a usuarios.

Ministerio de la Proteccion

Social.

Decreto 1011 de 2006,

articulo 45.

Vigilancia y control

Superintendencia Nacional
de la salud, Direcciones
departamentales y
distritales.

Decreto 1011 de 2006,

articulo 52.

Fuente: Autora.

5.3 DEFINICION DE CRITERIOS Y ESTANDARES DE CALIDAD

En la actualidad es una tendencia mundial la prestacion de los servicios de salud, esta
enfocada hacia la busqueda de la excelencia en la atencién, esperando cada dia cometer el menor
namero de errores o fallas en la prestacion del mismo, permitiendo con ello dar satisfaccion a

los usuarios y retirar los costos innecesarios juridicos en la resolucion de demandas por estos

errores.
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5.3.1 Criterios’

El establecer criterios, permite definir patrones que permitan medir o calcular resultados
esperados en estudios especificos, estos pueden ser el resultados de instrumentos estructurados
que se basen en medidas y que sean validos para ofrecer los indicadores esperados, asi mismo,
debe ser fiable, es decir, que pueda ser multiplicado para asegurar y aseverar el estudio planteado
y el criterio establecido, de igual forma, estos deben ser sensibles, explicando que si aquello que

se mide varia, el criterio debe ser capaz de detectar dicha variacion.

Una vez se tiene claro los conceptos anteriormente explicados, se debe escoger y decidir
sobre la escala de medicion a utilizar. Definir una escala es hacer una proporcion u ordenamiento
de algo que en este caso es lo que se medira. Las unidades de medida aqui no son universales; en
control de calidad éstas van a depender de mdultiples factores y pueden variar incluso para cada

institucion. Estas escalas deben estar de acuerdo con los planteamientos universales de medicion.

5.3.2 Clasificacion de Criterios.

Los criterios pueden ser clasificados en tres tipos:

e Segun el momento en que se formulan: Si existen previamente al momento de medir un
evento, estos se denominaran Explicitos, pero si por el contrario, surgen durante la medicién del
evento se denominaran Implicitos. Los criterios explicitos suelen tener mayor fiabilidad y

validez que los implicitos, por lo que suelen ser mas empleados.

Un criterio es una condicion/regla que permite realizar una eleccion, lo que implica que sobre un criterio se pueda

basar una decision o un juicio de valor o una norma para acceder a la verdad.
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e Criterios especificos y generales. Si la atencion del criterio se centra sobre un aspecto
parcial de la asistencia, como puede ser una enfermedad determinada, se habla de criterios
ESPECIFICOS. Por el contrario, si analizan aspectos mas amplios del proceso asistencial, serian
criterios GENERALES.

e Criterios empiricos e ideales. Al fijar un criterio basandose en la practica y en los
resultados que previamente han sido obtenidos, hay un criterio EMPIRICO. Cuando se hace en
términos absolutos o tedricos, teniendo en cuenta Unicamente aquello considerado como la mejor
asistencia posible, se fija un criterio IDEAL. Ambos presentan problemas, pues mientras que los
empiricos pueden acarrear cierto conformismo con la realidad, los ideales pueden tener el efecto

contrario.

5.3.3 Estandares

Es un Conjunto de pasos definidos para el desarrollo de un proceso, de tal manera que
éste cumpla o alcance las metas sefialadas.

e Obijetivos:

Obtener resultados previsibles en procesos repetitivos.
Estabilidad de los resultados de los procesos repetitivos.
Calidad previsible para el cliente.

Desarrollo humano mediante Autocontrol

5.3.4 Estructura de los Estandares

v Estandares del proceso de atencién a los usuarios (Procesos asistenciales) Derechos y
deberes, seguridad del paciente, acceso, registro de ingreso, planeacion en la atencion,

evaluacion de necesidades, ejecucion del tratamiento, evaluacion de la atencion, egreso y
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seguimiento, referencia y contra referencia. (hospitalarios, ambulatorios, laboratorio,

imagenologia, rehabilitacion con un numero de estandares de 203).

v’ Esténdares de apoyo Administrativo o de Direccionamiento Gerencial Gerencia, de
recursos humanos, de sistemas de informacion, de ambiente fisico, de Tecnologia y IPS

de red integradas (nUmero de estandares 99).

v" Enmarcados en el Mejoramiento Continuo. M.C.

Estandar es el valor que toma un criterio y que actia como limite entre lo aceptable y lo
inaceptable. El estandar, al igual que el criterio, puede ser IDEAL o EMPIRICO. A su vez, los
estandares ideales pueden dividirse en «dptimos» y «absolutos». Mientras que los estandares
ideales y absolutos unicamente aceptarian valores de 0 6 1 o frecuencias del 100% o del 0%, los
ideales y dptimos permiten valores intermedios o frecuencias intermedias que estarian basadas en

los resultados de las mejores instituciones u opiniones de expertos.

Los estandares empiricos suelen ser resultados obtenidos en promedio de estadisticas o
instrumentos estructurados aplicados a cierto tipo de grupos poblacionales, al decidirse por
emplear estos estandares ya sean empiricos o ideales hay que tener en cuenta los problemas de
conformismo o de frustracion que respectivamente conllevan. Aunque es necesario fijar
correctamente todos los estandares a utilizar, de poco servird hacerlo si éstos no son

consensuados y aceptados por los clinicos.

El personal de la rama de salud, médicos, enfermeras, auxiliares, y deméas personal del
sector, incide en los resultados del sistema, al controlar los factores de estructura y procesos que
van de acuerdo a instructivos elaborados para tal efecto, lo que a su vez utiliza en la
retroalimentacion del sistema. Con frecuencia son valorados los resultados a través del impacto

técnico (eficacia); el impacto social (efectividad) y el impacto econdémico (eficiencia).
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5.3.5 Mejoria de la Calidad

Se puede analizar como punto de partida desde tres situaciones claramente diferentes el

disefio de la calidad el ciclo de mejora continua y el monitoreo.

5.3.6 Disefio de la Calidad

Se habla de disefio de la calidad cuando se crea un nuevo servicio que antes no se prestaba
0 se modificara sustancialmente uno que ya existia, antes de ponerlo a funcionamiento se definen
los criterios de calidad a cumplir, lo que forma parte de la estructura del disefio de este nuevo

servicio.

e Criterios de Estructura: Lo que se necesita para cumplir con el servicio el cual se va a

prestar
e Criterios de Proceso: la descripcion paso a paso del proceso que se desarrollara

e Criterios de Resultado: describe las metas que esperamos conseguir, con la estructura

que utilizamos y con el proceso que aplicamos.

5.3.7 Ciclo de Mejora 0 PHVA:

El ciclo de mejora se utiliza en los servicios que esta funcionando, considerandose a las
situaciones problema, como oportunidades de mejora. A estas situaciones se someten a analisis,
¢Que funciona mal? ¢;Por qué funciona mal?, con el fin de intervenir para mejorarlas. Este
constituye el eje central de los programas de gestion de la calidad y requiere imprescindiblemente

del compromiso y la participacion de todos los actores implicados en la mejora
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5.3.8 Monitorizacién

Se denomina monitorizacion a la medicion periddica, planificada y rutinaria de una serie

de aspectos donde se evaluen los indicadores de calidad.

La monitorizacion tiene el fin de controlar que los procesos se mantengan dentro de los niveles
de desemperfio deseables y sirve para identificar oportunidades de mejora cuando no se alcanzan

los mismos.

5.4 HERRAMIENTAS DE CALIDAD

Todo proceso productivo es un sistema formado por personas, equipos y procedimientos
de trabajo. El proceso genera una salida que es el producto que se quiere fabricar. La calidad del
producto fabricado estd determinada por sus caracteristicas de calidad. El cliente quedara
satisfecho con el producto si esas caracteristicas se ajustan a lo que esperaba, es decir, a sus

expectativas previas.

Por lo general, existen algunas caracteristicas que son criticas para establecer la calidad
del producto. Normalmente se realizan mediciones de estas caracteristicas y se obtienen datos
numéricos. Si se mide cualquier caracteristica de calidad de un producto, se observara que los
valores numéricos presentan una fluctuacion o variabilidad entre las distintas unidades del

producto fabricado.

En la actualidad se utilizan los métodos estadisticos necesarios, con el fin de obtener la
informacidn necesaria, para saber en qué parte del proceso se esta fallando y estas herramientas
pueden ser utilizadas por funcionarios administrativos u operativos. Por otra parte, todas estas
herramientas son visibles y tienen forma de gréaficos o diagramas, ademas se utilizan
habitualmente y permiten que se resuelva hasta un noventa y cinco por ciento de los problemas

de una empresa.
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Estas herramientas han sido de mucha ayuda para que cada empresa, haya mejorado en

los procesos y por ende los resultados o productos cada dia sean de mayor calidad. Estos son:

5.4.1 Diagrama de Pareto:

Lo creo Joseph Juran, el Diagrama de Pareto es un grafico de barras verticales, que

representa factores sujetos a estudio en forma ordenada de ocurrencia o de importancia, de mayor

a menor, con el objeto de determinar qué problemas resolver y en qué orden realizarlos. Sirve

para que se pueda asignar un orden de prioridades de no conformidades, reproceso reclamos, etc.

Mediante el Diagrama de Pareto se pueden detectar los problemas que tienen mas relevancia

mediante la aplicacion del principio de Pareto (pocos vitales, muchos triviales) que dice que hay

muchos problemas sin importancia frente a solo unos graves.

Figura 1 Diagrama de Pareto.
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5.4.2 Diagrama de Causa Efecto:

(ISHIKAWA) Muestra la relacion entre una caracteristica de la calidad y sus factores
causales.

El empleo de este diagrama facilita en forma notable el entendimiento y compresion del
proceso, ya que es necesaria la participacion de todo el personal involucrado en el proceso para
su construccién y uso. Ademas, este diagrama, ilustra claramente las diferentes causas que
afectan un proceso, identificandolas y relacionandolas unas con otras. Para cada efecto surgiran
varias categorias de causas principales que pueden ser resumidas en las llamadas 4 M’s: Mano

de obra, méaquinas, métodos y materiales Vease figura 2.

Figura 2 Diagrama de Causa — Efecto.
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——

Caracteristica |

! Equipos de Cahidad

[ Materias l’
’ Personas
} Primas

Fuente: Edmundo Guajardo Garza — Libro Calidad Total.

5.4.3 Histogramas:

Un histograma es un resumen grafico de la variacion de un conjunto de datos. La

naturaleza grafica del histograma nos permite ver pautas que son dificiles de observar en una
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simple tabla numérica. Esta herramienta se utiliza especialmente en la Comprobacion de teorias y

Pruebas de validez.

Figura 3 Histogramas.
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5.4.4 Diagrama de Dispersion:

Un diagrama de dispersion es una representacion gréfica de la relacion entre dos variables
muy utilizada en las fases de Comprobacion de teorias e identificacion de causas raiz.
Establecer el grado de correlacion existente entre dos factores, dos variables o dos causa. Si
existe correlacién al controlar la(s) variable(s) independiente(s), se esta controlando el efecto del

factor dependiente.

Figura 4 Diagrama de Dispersion.
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5.4.5 Hojas de Verificacion o Comprobacion:

En el control estadistico de la calidad se hace uso con mucha frecuencia de las hojas de
verificacion, ya que es necesario comprobar constantemente si se han recabado los datos

solicitados o si se hace efectuando determinados trabajos.
El esquema general de estas hojas es la siguiente: en la parte superior se anotan los datos
generales a los que se refiere las observaciones o verificaciones a hacer en la parte inferior se

transcribe el resultado de dichas observaciones y verificaciones.

Figura 5 Hoja de Verificacion o comprobacion.

DIA
DEFECTO 1 2 3 4 TOTAL
Tamafio erréneo [ [ L [ 26
Forma errénea I [l [l Il 9
Depto. Equivocado (Il I I I 8
Peso erroneo IR [ [ [T 37
Mal Acabado I [l I I 7
TOTAL 25 20 21 21 87

Fuente: Edmundo Guajardo Garza — Libro Calidad Total

5.4.6 Estratificacion:

Es una clasificacion por afinidad de los elementos de una poblacion, para analizarlos y
poder determinar con mas facilidad las causas del comportamiento de alguna caracteristica de
calidad. A cada una de las partes de esta clasificacion se le llama estrato, la estratificacion se

utiliza para clasificar datos e identificar su estructura.
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La estratificacion generalmente se hace partiendo de la clasificacion de los factores que
indican en un proceso 0 en un servicio (5M: méaquinas, métodos, materiales, medio ambiente y

mano de obra) y los estratos que se utilicen, dependeran de la situacion analizada.

Figura 6 Esquema estratificacion.

Estratificacion por Zona Afectada

a5
i)
Z5

U!Elg_
CER A 1

n

Wimero de Accidentes

]
2

Cistara

Fona ATectada

Fuente: Edmundo Guajardo Garza — Libro Calidad Total

5.4.7 Graficas y Cuadros de Control.

La gréfica de control es un método grafico que ayuda a evaluar si un proceso esta 0 no en
un estado de control estadistico. Es decir, ver su comportamiento dentro de limites de
especificacion. Es muy parecida a las graficas de linea o de tendencias, la diferencia esencial
estriba en que las graficas de control tienen los denominados "limites de control”, que determinan

el rango de variabilidad estadistica aceptable para la variable que se esté monitoreando.

Si los puntos se mantienen dentro de los limites de control y presentan un patrén aleatorio,
entonces se dice que "el proceso esta en control ™, si por el contrario, se encuentran puntos fuera
de los limites de control, o el conjunto de puntos muestra tendencias, periodicidad, o cosas
anormales, entonces el proceso se diagnostica como inestable, o "fuera de control”. Ante una
situacion de esta naturaleza, debe procederse a investigar las causas que estén provocando

inestabilidad, e implementar acciones preventivas para evitar que vuelvan a presentarse.
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6 PRINCIPALES ACTORES DE LA CALIDAD

6.1 ACTORES

6.1.1 Edwards W. Deming (1900 — 1993)

Estadistico considerado el padre de la calidad moderna, vivié la evolucion de la

calidad en Japon y de esta experiencia desarrollo los 14 puntos de Deming y las siete

enfermedades mortales. En 1983 se instituyo el premio Deming.

Deming ofrecidé catorce principios fundamentales excepcionales para la gestion y

transformacion de la eficacia empresarial, con el objetivo de ser competitivo, mantenerse en el

negocio y dar empleo. Los puntos se presentaron por primera vez en su libro "Out of the Crisis"

("Salir de la Crisis™) y que se enumeran a continuacion:

v

Crear constancia en el mejoramiento de productos y servicios, con el objetivo de ser
competitivo y mantenerse en el negocio, ademas proporcionar puestos de trabajo.

Adoptar una nueva filosofia de cooperacion en la cual todos se benefician, y ponerla en
préctica ensefiandola a los empleados, clientes y proveedores.

Desistir de la dependencia en la inspeccién en masa para lograr calidad. En lugar de esto,
mejorar el proceso e incluir calidad en el producto desde el comienzo.

Terminar con la practica de comprar a los méas bajos precios. En lugar de esto, minimizar el
costo total en el largo plazo. Buscar tener un solo proveedor para cada item, basandose en una
relacién de largo plazo de lealtad y confianza.

Mejorar constantemente y por siempre los sistemas de produccidn, servicio y planeamiento de
cualquier actividad. Esto va a mejorar la calidad y la productividad, bajando los costos
constantemente.

Establecer entrenamiento dentro del trabajo (capacitacion).

Establecer lideres, reconociendo sus diferentes habilidades, capacidades y aspiraciones. El
objetivo de la supervision deberia ser ayudar a la gente, maquinas y dispositivos a realizar su

trabajo.
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Eliminar el miedo y construir confianza, de esta manera todos podran trabajar mas
eficientemente.

Borrar las barreras entre los departamentos. Abolir la competicion y construir un sistema de
cooperacion basado en el mutuo beneficio que abarque toda la organizacion.

Eliminar esldganes, exhortaciones y metas pidiendo cero defectos o nuevos niveles de
productividad. Estas exhortaciones solo crean relaciones de rivalidad, la principal causa de la
baja calidad y la baja productividad reside en el sistema y este va mas alld del poder de la
fuerza de trabajo.

Eliminar cuotas numeéricas y la gestion por objetivos.

Remover barreras para apreciar la mano de obra y los elementos que privan a la gente de la
alegria en su trabajo. Esto incluye eliminar las evaluaciones anuales o el sistema de méritos
que da rangos a la gente y crean competicion y conflictos.

Instituir un programa vigoroso de educacién y auto mejora.

Poner a todos en la compafia a trabajar para llevar a cabo la transformacion. La

transformacion es trabajo de todos. ( ®).

Deming plantea que las siete enfermedades de la gerencia consisten en:

A N N N N R

Falta de constancia en los propésitos

Enfasis en las ganancias a corto plazo y los dividendos inmediatos

Evaluacién por rendimiento, clasificacion de méritos o revision anual de resultados
Movilidad de los ejecutivos

Gerencia de la compafiia basandose solamente en las cifras visibles

Costos médicos excesivos.

Costo excesivo de garantias

8 Los 14 Principios de Deming En Relacién Con La Educacién. Javier Ollonarte. 2011. [En Linea] [Fecha de
consulta: Septiembre 20 de 2013] URL Disponible en: http://elollonarteduca.blogspot.com/2011/03/los-14-
principios-de-deming-en-relacion.html



http://elollonarteduca.blogspot.com/2011/03/los-14-principios-de-deming-en-relacion.html
http://elollonarteduca.blogspot.com/2011/03/los-14-principios-de-deming-en-relacion.html
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Edwards W. Deming dio unos aportes muy importantes para la industria, que
posteriormente fueron utilizadas por las diferentes industrias como salud, buscando la eficacia
empresarial, con el objetivo de ser competitivo, mantenerse en el negocio y dar empleo, lo cual se
ha aplicado en salud y ha dado buenos resultados, también se empezd hablar del trabajo en
equipo con el fin de mejorar en cada uno de los procesos de la institucion, incluyendo calidad en
el producto desde el comienzo del proceso, la motivacion al personal, durante los Gltimos afios se
ha venido trabando fuertemente en las instituciones de salud sobre la cultura organizacional y la

humanizacion.

6.1.2 Philip B. Croshy (1926 — 2001)

Comenzo6 su trabajo como profesional de la calidad en 1952 en la escuela médica, propuso
el programa de 14 pasos llamado cero defectos y también que la calidad estd basada en

cuatro principios:

v La calidad es cumplir con los requisitos.
v El sistema de la calidad es la prevencion.
v El estandar de realizacion es cero defectos.

v" La medida de la calidad es el premio del incumplimiento.

Sus programas de 14 pasos a seguir si desea mejorar la calidad de sus productos son:

v' Establecer el compromiso en la direccién o en la calidad

v Formar el equipo para la mejora de la calidad

v" Capacitar al personal de la calidad
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v" Establecer mediciones de calidad
v" Evaluar los costos de la calidad
v" Crear conciencia de la calidad

v Tomar acciones correctivas

v" Planificar el dia cero defectos

v" Festejar el dia cero defectos

v' Establecer metas

v Eliminar las causas del error

v Dar reconocimientos

v Formar consejos de calidad

v" Repetir el proceso

Si analizamos el legado del Dr. Crosby es de gran interés su lema “lograr cero defectos” si
miramos desde siempre la calidad de un producto depende del personal o talento humano de una
empresa no de las cosas, el propone que las instituciones deben comprometerse con la calidad del
producto a obtener lo cual es indispensable para lograr un buen resultado, conformar un equipo
que trabaje en pro de la calidad, concientizar al personal, crear una cultura organizacional,
capacitar al personal, establecer mediciones de calidad, evaluar los costos de la calidad y tomar
acciones correctivas cuando lo ameriten, tener un plan de mejora continua, que en la actualidad se

aplica.
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6.1.3 Joseph M. Juran (1904 — 2008)

Su fundamento bésico de la calidad, es que s6lo puede tener efecto en una empresa
cuando ésta aprende a gestionar la calidad. Su principal principio e idea es que la administracion

de la calidad se basa en lo que llama la filosofia de Juran o trilogia de la calidad.

Esta teoria establece tres puntos basicos para obtener, mantener y mejorar la calidad.

v" Planificacion de la calidad: Determinar las necesidades de los clientes y desarrollar los

productos y actividades idéneas para satisfacerlas.

v Control de la calidad: Evaluar el comportamiento real de la calidad, comparando los

resultados obtenidos propuestos para, luego, actuar reduciendo las diferencias.

v Mejora de la calidad: Establecer un plan anual para la mejora continua con el objetivo de

lograr un cambio ventajoso y permanente.

Juran propone 10 medidas para la mejora de la calidad:

v" Crear conciencia de la necesidad y oportunidad de mejorar
Establecer metas para la mejorar

Crear planes para alcanzar los objetivos

Proporcionar capacitacion

Llevar a cabo proyectos para resolver problemas

Informar sobre el progreso

Dar un reconocimiento para el éxito

Comunicar los resultados

Llevar la cuenta

N N N N

Mantener el impulso
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Joseph M. Juran hace un aporte muy significativo con su trilogia de la calidad: obtener,
mantener y mejorar la calidad es lo que debe lograr cada institucién en salud, ya que estas pueden
estar en un proceso de acreditacion, lograrlo pero “no pueden dormir sobre los laureles” deben
seguir trabajando por mantener y mejorar cada dia en la prestacion del servicio que se le esta
ofreciendo al cliente. Lo mas complicado es mantenerse y ser cada dia mejor, para asi poder ser

competitivo con el mercado actual.

6.1.4 Armand V. Feigenbaum naci¢ 1922

Introdujo la famosa frase “Control de calidad total”, su idea de calidad es un modo de
vida corporativa, un modo de administrar la organizacion e involucra ademas la puesta en

marcha. Tres pasos hacia la calidad

6.1.4.1 Liderazgo en Calidad:

Se debe tener en cuenta, y con especial importancia al énfasis en la administracion y el
liderazgo en calidad. La calidad tiene que ser minuciosamente planeada en términos especificos.
Esta propuesta estd méas orientada a la excelencia que el tradicional enfoque hacia las fallas o
defectos. Lograr excelencia en calidad significa mantener una focalizacion constante en la
conservacion de la calidad. Este estilo de enfoque continuo es muy exigente con la direccion. La
implementacion de un programa de circulo de calidad o de un equipo de accion correctiva no es

suficiente para el éxito continuo.

6.1.4.2 Técnicas de calidad modernas:

El departamento tradicional de control de calidad no puede resolver el 80 a 90 por ciento

de los problemas de calidad. En una empresa moderna, todos los miembros de la organizacion
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deben ser responsables de la calidad de su producto o servicio. Esto significa integrar en el
proceso el personal de oficina, asi como a los ingenieros y a los operarios de planta. La meta
deberia ser libre de fallas o defectos. Las nuevas técnicas deben ser evaluadas e implementadas
segun resulte adecuado. Lo que hoy puede ser para el consumidor un nivel aceptable de calidad

mafiana puede no serlo.

6.1.4.3 Compromiso de la organizacion:

La motivacion permanente es mas que necesaria. La capacitacion que esta
especificamente relacionada con la tarea es de capital importancia. Hay que considerar a la

calidad como un elemento estratégico de planificacion empresarial.

Armand V. Feigenbaum el control de la calidad total se puede lograr en cualquier tipo de
empresa si se toma como una estrategia para administrar la organizacion, donde se tengan en
cuenta aspectos importantes como: tener un lider en calidad, capacitar a otros para que lideren los
procesos, involucrar a todo el personal a participar activamente en los diferentes procesos a
cargo, incluso la parte administrativa, de esta forma cada grano de arena que aporta cada uno de
los integrantes de la empresa, lleva a obtener un producto de calidad y de esta forma se logra un

compromiso de toda la organizacion.

Desde el afio 2006 con el decreto 1011 con el sistema obligatorio de garantia de la calidad
y sus cuatro componentes entre ellos SUA, abrié las puertas a las Instituciones prestadoras de
servicios en salud, para que estas se emprendieran el camino hacia la nueva era, de este tiempo
hacia acad ha sido la época del cambio, desde el afio 2007 se empezaron a acreditar algunas
instituciones y si echamos una mirada a tras son cuatro afios en los cuales son pocas las
instituciones acreditadas, pero no podemos darnos por vencidos, las instituciones ya acreditadas
contindan trabajando y se siguen manteniendo en logro alcanzado. El sistema obligatorio de
garantia de la calidad tiene el objetivo méas grande lograr que las demas instituciones se motiven a

trabajar en pro de la acreditacion en salud.
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6.1.4.4 Kaoru Ishikawa nacio en Japon (1915 — 1989)

Es el primer autor que diferencia estilos de administracion japoneses Yy
occidentales. Su hipdtesis principal fue diferenciar las caracteristicas culturales en ambas
sociedades. Experto en control de la calidad cuyo aporte fue la implementacion de sistema de
calidad adecuados al valor del proceso en la empresa a nivel gerencial y evolutivo. Se le
considera el padre el analisis cientifico de las causas de problemas en proceso industrial, dando el

nombre de diagrama Ishikawa.

Kaoru dio 7 herramientas basicas para la administracion de la calidad que son:

v" Graficas de control (implican la frecuencia utilizada en el proceso, asi como las variables y
los defectos que atribuyen).

v" Histogramas (vision grafica de las variables).

v Analisis Paretto (clasificacion de problemas, identificacion y resolucién).

v Analisis de causa y efecto o Diagrama de Ishikawa (busca el factor principal de los
problemas a analizar).

v" Diagramas de dispersion (definicion de relaciones).

v" Graficas de control (medicién y control de la variacion).

Analisis de Estratificacion
Los circulos de calidad que expuso, estos circulos de calidad varia dependiendo de los

objetivos de cada empresa. En los circulos se les ensefian siete herramientas basicas que son: la
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gréafica de Pareto, el diagrama de causa y efecto, la estratificacion, la hoja de verificacion, el
histograma, el diagrama de dispersion y la grafica de control de Shewhart. Las metas principales

de los circulos de calidad son:

v Que la empresa se desarrolle y mejore.
v" Contribuir a que los trabajadores se sientan satisfechos mediante talleres y respetando las
relaciones humanas.

v" Descubrir en cada empleado sus capacidades para mejorar su potencial.

Dentro de los principios de calidad de Ishikawa estan los elementos clave de sus filosofias los

cuales son:

La calidad empieza con la educacion y termina con la educacion.

El primer paso en la calidad es conocer lo que el cliente requiere

El estado ideal del control de calidad ocurre cuando ya no es necesaria la inspeccion.
Eliminar la causa raiz y no los sintomas.

El control de calidad es responsabilidad de todos los trabajadores y en todas las areas.
No confundir los medios con los objetivos.

Poner la calidad en primer término y poner las ganancias a largo plazo.

El comercio es la entrada y salida de la calidad.

La gerencia superior no debe mostrar enfado cuando sus subordinados les presenten hechos.

D N N N N Y N N NN

95% de los problemas de una empresa se pueden resolver con simples herramientas de

Analisis y de solucién de problemas.( %)

® Aseguramiento de la calidad. Kaoru Ishikawa. 2012. [En Linea] [Fecha de consulta: Septiembre 20 de 2013] URL
Disponible en: http://www.slideshare.net/eriksamkeit/aseguramiento-de-la-calidad-kaoru-ishikawa
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Kaoru Ishikawa experto sobre el control de la calidad, analista cientifico de las causas de
un problema, retomo ideas como DR Edwards Deming, utilizando herramientas bésicas para la
administracion de la calidad, ademas de él circulo de la calidad estos dos son el complemento

ideal, para administrar una institucion de salud o de cualquier indole.

6.2 CONCEPTOS DE CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

La calidad tiene su origen en el latin y significa: atributo o propiedad que distingue a las
personas, bienes y servicios. En la actualidad existen un gran ndmero de definiciones dadas por
estudiosos en el tema, una de ellas es segun la sociedad americana para el control de calidad
(ASQC): “Conjunto de caracteristicas de un producto, proces0 0 servicio que le confiere su

aptitud para satisfacer las necesidades del usuario o cliente”.

En un principio la calidad estaba regulada por la propia conciencia y por el cédigo deontoldgico

de la profesion.

. Florence Nightingale, posterior a la guerra de Crimea (1858), introdujo dos
hechos fundamentales, por un lado apoyo la formacion de enfermera y por otro realizo estudio de
tasas de mortalidad de los hospitales militares logrando mediante el control del ambiente,
disminuir la mortalidad de un 40% a un 4%.

. En 1910 Abrahan Flexner, evalu6 a los colegios de ensefianza médica de Canada
y Estados Unidos, descubriendo la ausencia generalizada de normas relativas a la educacion

médica y recomendo el establecimiento de normas educativas en todo el continente americano.

. En 1912 Codman desarrolla un método que permite clasificar y medir “los
resultados finales” de la asistencia hospitalaria y en 1913 a consecuencia de los informes de
Flexner y Codman el Colegio Americano de Cirujanos emprende  estudios sobre la

normalizacion de los hospitales.
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o En 1950, en Canada se crea el Consejo Canadiense de Acreditacion de Hospitales
y en 1951 en Estados Unidos la Joint Comision on Acreditation of Hospitals (JCAH). Estos
organismos permiten la generalizacion de las normas de acreditacion en los hospitales y la

aparicion de las primeras definiciones de pardmetros de calidad.

o En 1961 Donabedian publica su primer articulo sobre la calidad de la atencién
médica, conceptos que continua desarrollando posteriormente y que constituiran una de las
bases del desarrollo del control de calidad en la asistencia sanitaria. Este control se ejerce con tres
pilares basicos que son: Analisis de la estructura (médicos, edificios, consultorios), analisis del
proceso (interaccion entre los pacientes y los servicios de salud) y analisis de los resultados

(satisfaccion o nivel de salud y proveedores del servicio).

Segun los criterios del prestador con la consecuente adaptacion a las especificacion
definidas por el productor. Prueba de esto es que hacia 1972, Levitt propone aplicar a la
produccion de los servicios definiciones y técnicas de control de calidad similares a las de la
manufactura'®. A este enfoque de la calidad se le conoce como calidad objetiva, que se refiere a

la superioridad medible y verificable del servicio frente a un ideal estandar (Zeithalm 1988).

A partir de Gronroos 1982 a 1984 hay un cambio en la vision objetiva de la calidad del
servicio, quien manifiesta que dada la inmaterialidad, los servicios requieren una activa
interaccion entre el comprador y el proveedor. Esta relacion origina el concepto de calidad del
servicio percibida, que implica el juicio subjetivo del cliente sobre el servicio que recibe.
Introducir la percepcién con lleva a formular el concepto de la calidad del servicio de la Optica
del cliente (Gil 1995)."

1% | a intencién de industrializar los servicios, por el ajuste de su calidad al cumplimiento de ciertas especificaciones,
es cuestionado por shostake (1977) quien considera que la caracteristica especial es su intangibilidad y dificultan la
aplicacion de este enfoque.

! Creando una cultura de calidad Hospitalaria. Anette Rodriguez. 2013. [En Linea] [Fecha de consulta: Septiembre
21 de 2013] URL Disponible en: http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/Perspectivas/Opinion/5810
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La percepcion de un paciente sobre la prestacion del servicio determina de forma

definitiva su nivel de calidad definicion de (Gronroos 1984, Vandamme y Leunis 1993).

Zeithaml 1988 define la calidad como superioridad o excelencia; por extension la calidad
percibida se puede entender como el juicio de un consumidor acerca de la excelencia total o
superioridad de un producto o servicio. Este concepto es diferente concepto de la calidad
objetiva ya que se vincula la perspectiva del consumidor. Hace referencia a un nivel superior de
extraccion, mas que a un atributo especifico del producto o servicio, es una evaluacion global
similar a una actitud, relacionada pero no equivalente, a la satisfaccion'? y corresponde a un

juicio hecho usualmente dentro de un conjunto evocado por el consumidor.

Desde la perspectiva de la mercadotecnia, existe un relativo consenso entre los
investigadores acerca de que la concepcion de la calidad del servicio debe ser personal y
subjetiva, es decir debe considerar la percepcion del cliente (Gronroos 1984). Desde esta Optica la
definicién goza de mayor aceptacion entre académicos e investigadores es la propuesta por
Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985) para quienes la calidad del servicio, puede ser dificil de
medir, es el resultado de la comparacion de las expectativas o deseos del consumidor frente a un

proveedor y sus percepciones con respecto al servicio recibido®.

El concepto de calidad en salud debemos enmarcarlo segin Vanormalingen (1996) en
cinco elementos fundamentales: excelencia profesional, uso eficiente de los recursos, minimo
riesgo para el paciente, alto grado de satisfaccién, impacto final que tiene en la salud. Sin
embargo, la calidad de la salud no estd reducida a uno o algunos de estos elementos,

necesariamente implica la integracion de elementos de caracter técnico y también de procesos

12 a actitud es la orientacion afectiva permanente hacia un producto o proceso, en cambio la satisfaccion es la
respuesta o reaccion emocional que sigue a una experiencia de des confirmacion (OLIVER 1980).mientras la calidad
percibida es un juicio global o actitud relacionada con la superioridad de un servicio, la satisfaccion se relaciona con
una transaccion particular o con un punto especifico de ella (Parasuraman, Zeithaml y Berry 1988).

13 |_as expectativas son definidas por Oliver como pensamientos que crean en el consumidor un marco de referencia
a partir del cual hace juicios comparativos entre lo esperado y lo percibido. Las percepciones son definidas como
creencias (o ideas) del cliente con respecto al servicio recibido o experimentado (Parasuraman, Zeithaml y Berry
1985; Swartz y Brown 1989) y surgen de elementos como la operacidn total de servicio, la apariencia del proveedor
0 aspectos diversos relacionados con este (Siroh, McLaughling y vikkitin 1998).
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objetivos y subjetivos; todos imbricados tienen como resultante la satisfaccion de los usuarios y

la eficiencia de la institucion de salud.

El Boletin de la Organizacién Mundial de la Salud, en su nimero de junio de 2000,
publicé uno de sus pocos manuscritos inéditos. En este documento Avedis reflexionaba sobre la
evaluacion de la competencia del médico. En la introduccion a este articulo ponia énfasis en el

impacto de la calidad en la atencion.(**)

Concepto del seguro social: Desde la perspectiva de la EPS entendemos la busqueda de la
calidad como algo mas que un proposito ligado a los principios éticos de la practica profesional y
la consideramos como una herramienta de la gestion gerencial; en este capitulo presentamos la
forma como la EPS-ISS entiende el concepto de calidad. Es importante que los funcionarios y
participantes en los procesos de mejoramiento lo tengan claro, porque la forma como se entiende
la calidad explicita el nivel de desempefio propuesto para la EPS y su red constituyente, y define
la direccion estratégica hacia la cual se orientaran las mediciones y acciones de mejoramiento.
“El grado en el cual los servicios brindados al cliente/paciente incrementan la probabilidad de
obtener el maximo beneficio alcanzable consideradas la dimension técnica y la interpersonal de
la atencion, y reducen la probabilidad de ocurrencia de efectos no deseados, tanto en el ambito

individual como en el de la poblacion afiliada’.

El Decreto 1011 de 2006, en su articulo 2, define la calidad de la atencion en salud como “la
provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y
equitativa, a través de un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos

usuarios”. (*°)

' La evaluacion de la satisfaccion en salud: un reto a la calidad. Revista Cubana de Salud PUblica. Coralia Massip
Pérez; Rosa Maria Ortiz Reyes; Maria del Carmen Llantad Abreu; Madai Pefia Fortes; Idalmis Infante Ochoa. 2008.
[En Linea] [Fecha de  consulta: Septiembre 22 de  2013] URL  Disponible  en:
http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0864-34662008000400013&script=sci_arttext

' Seguimiento a la Salud ptblica. Asi vamos en salud. [Editorial] 2013. [En Linea] [Fecha de consulta: Septiembre
23 de 2013] URL Disponible en: http://www.asivamosensalud.org/inidicadores/servicios-de-salud/grafica.ver/23



http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0864-34662008000400013&script=sci_arttext
http://www.asivamosensalud.org/inidicadores/servicios-de-salud/grafica.ver/23
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7 RESPONSABILIDAD DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA
DE LA CALIDAD CON LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA'Y LOS USUARIOS DEL
MISMO Y LAS RELACIONES QUE DERIVAN DE ESTA
RESPONSABILIDAD.

7.1 SEGURIDAD DEL PACIENTE

Colombia impulsa una politica de seguridad del paciente liderada por el sistema
obligatorio de garantia de la calidad (SOGCS), con el objetivo de prevenir situaciones que
afecten la seguridad del paciente, reducir y eliminar la ocurrencia de eventos adversos y asi

contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.

Histéricamente siempre se ha tratado de prevenir la ocurrencia de eventos adversos y
causar dafio a los pacientes, como ejemplo si se revisa la trazabilidad del término se encuentra

con:

v/ 1854 a 1856 Florence Nigthingale particip6 como Enfermera durante la guerra de
Crimea, con el objetivo de reformar las condiciones sanitarias en los hospitales militares de
campo Yy asi disminuir la tasa de mortalidad por infecciones cruzadas, es desde aqui que se
empieza a hablar de protocolos de aislamiento, disminucion de riesgos, prevencion de incidentes,

entre otros.

En Colombia nace el decreto 1011 de 2006 para el sistema obligatorio de garantia de la

calidad el cual abre las puertas al temas de seguridad del paciente.

A partir de este momento se crea el Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud el
cual se define como un espacio, que brinda un conjunto de herramientas y facilita la
consolidacién del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en las instituciones de Colombia.
Sus contenidos y salas tematicas parten del diagnostico del estado de desarrollo del SOGC, asi
como del analisis de las fortalezas y necesidades de soporte en informacion y metodologico en las

instituciones.
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El Observatorio no genera o recopila informacion, sino que toma informacion y
herramientas existentes en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, el Sistema de
Informacion para la Calidad y otras fuentes e incentiva su utilizacion y difusion a través de Mesas
de Trabajo, Red de Nodos, Formacion en Linea, Boletin del Observatorio y Pagina Web. Se trata
de un espacio para difusion y analisis, transparente, técnico, participativo y critico de informacion

e insumos relevantes sobre la calidad de la atencién en salud.

El analisis que se presenta de manera organizada para que se constituya en insumo para la
generacion de politicas de calidad y de referente para la implementacion y despliegue de los
procesos de calidad en los actores cobijados por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
Colombia.( %)

En el observatorio y las instituciones participantes lo hacen en funcion de su interés por
promover el tema de la calidad en salud en Colombia y son garantes de la calidad y transparencia
de los procesos que se den en el Observatorio, sin la obligacion de transferir recursos de una

entidad a otra o al observatorio como tal.

Los sistemas de prestacion de servicios de salud son complejos, por lo mismo, son
sistemas de alto riesgo: el ejercicio de la medicina ha pasado de ser simple, poco efectivo y
relativamente seguro a ser complejo, efectivo y potencialmente peligroso, si no existen los
adecuados controles. Para obtener un resultado efectivo en el mejoramiento de la salud del
enfermo se hace necesario que cada proceso que interviene se realice en forma adecuada y

coordinada con los demas.

En sistemas tan complejos, alguno o algunos de esos procesos pueden salir mal, por
causas no siempre atribuibles a la negligencia de un individuo en particular, sino mas bien
explicables por la concurrencia de errores de planeacion o de ejecucién durante el desarrollo de
los procesos de atencion en salud, impactando negativamente en el usuario y generando en

ocasiones, los llamados eventos adversos.

'® SA. Gestion de la Calidad en Rehabilitacion. Blog. [en Linea] 2011. [Fecha de acceso: octubre 2013]. URL
Disponible en: http://calidadrehabilitacion.blogspot.com/2011/11/observatorio-de-calidad-en-atencion-en.html
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Para que un sistema de Atencidén en Salud sea seguro es necesario la participacion
responsable de los diversos actores involucrados en él; es por ello que la Seguridad del Paciente
implica la evaluacion permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atencién en salud para
disefiar e implementar de manera constante actividades de mejora con el fin de solucionar las

falencias presentadas en los diferentes procesos y asi brindar una atencion en salud con calidad.

En el Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud en la pagina web encontramos link
como cuadro de mando del SOGC, biblioteca de indicadores, caja de herramientas, experiencias e

investigacion, centro de seguridad del paciente, tecnologias sanitarias, informacion a usuarios.

7.1.1 Lineamientos de seguridad del paciente

La medicina colombiana ha alcanzado niveles importantes de desarrollo, obteniendo
amplio reconocimiento por parte de nuestros ciudadanos e incluso a nivel internacional; prueba
de ello son los niveles alcanzados en los programas de trasplantes de 6rganos y tejidos, en
manejo del paciente neonatal en programas de madre canguro o en los temas relacionados con la

investigacion cientifica, entre muchos otros.

Sin embargo, los avances cientificos de la medicina también pueden acompafarse de
riesgos adicionales, sin que necesariamente eso signifique que haya habido una intencién de
hacer dafio por parte de los trabajadores de la salud, mas bien hay desconocimiento de los
factores que generan las situaciones morbidas. Ejemplo de ello son las experiencias de Florence
Nigthingale, en las cuales se disminuyeron las tasas de mortalidad de los pacientes atendidos en
el Barrack Hospital del 32% al 2% 0 las experiencias Dr. Ignacio Felipe Semmelweis en Viena
con similares resultados. Aunque en ambos casos las altas tasas de mortalidad eran atribuibles a
la atencion en salud brindada, no encarnaban ninguna intencién de hacer dafio sino el
desconocimiento de la existencia de unos factores de riesgo, una vez detectados e intervenidos,
permitieron incrementar la efectividad de la atencién en salud. Ejemplos similares se han dado a

lo largo del desarrollo de la medicina y la evolucion en la prestacion de servicios de salud.
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Los procesos de atencion en salud han llegado a ser altamente complejos, incorporando
tecnologias y técnicas cada vez méas elaboradas. Sucede entonces, que en una atencién en salud
sencilla, pueden concurrir maltiples y variados procesos. Para obtener un resultado efectivo en el
mejoramiento de la salud del enfermo se hace necesario que cada proceso que interviene se

realice en forma adecuada y coordinada con los demas.(*')

7.1.2 Estrategia 1: Estrategia Educativa

o Lineade Accion 1: Formacion de Multiplicadores de la Politica de Seguridad del Paciente

o Linea de Accidn 2: Formacion de verificadores de habilitacion con enfoque de riesgo

e Linea de Accion 3: Promocién en la Universidades de la formacion y la investigacion en
Seguridad del Paciente

« Linea de accion 4: acciones educativas dirigidas al paciente, su familia y la comunidad

7.1.3 Estrategia 2: Promocion De Herramientas Organizacionales

o Lineade Accion 1: Promocion de estudios de prevalencia en prestadores y aseguradores

o Linea de Accion 2: Promocion de herramientas practicas (reporte intrainstitucional,
métodos de analisis, rondas de seguridad)

o Lineade Accién 3: Promocidn del reporte extrainstitucional

7.1.4 Estrategia 3: Coordinacion De Actores

o Linea de Accion 1: Constitucion del Comité Técnico para la Seguridad del Paciente y
desarrollo de normas técnicas a través de la Unidad Sectorial de Normalizacion en Salud

o Linea de accion 2: Coordinacién de aseguradores y prestadores alrededor de la politica de
seguridad del paciente

e Linea de accién 3: Promocion de incentivos para la seguridad del paciente en el marco de
la estrategia de incentivos para la calidad del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad

del Atencion en Salud

"Seguridad del Paciente. Observatorio de la calidad de la atencién en salud. 2008[En Linea] [Fecha de consulta:
Septiembre octubre 2013] URL Disponible en: http://201.234.78.38/ocs/public/seg_paciente/ pagina 1.
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o Linea de Accidn 4: Coordinacion de la accion de los organismos de Vigilancia y control

con la politica de seguridad del paciente

7.1.5 Estrategia 4: Estrategia De Informacion

o Lineade accion 1: Plan de medios
o Lineade Accidn 1: Promocidn de experiencias exitosas

o Lineade Accién 2: Difusion de Alertas de Seguridad del Paciente ().

7.2 POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

7.2.1 Politica Institucional De Seguridad Del Paciente

El minimizar los eventos adversos que se presentan en los diferentes procesos para la
prestacion de un servicio en salud es mejorar los indicadores de calidad, por ello en Colombia se
ha planteado, en las diferentes instituciones, politicas de seguridad del paciente y la alta
gerencia de las instituciones debe demostrar el compromiso con la implementacion de esa

politica.

La politica de seguridad debe procurar establecer en forma clara los propdsitos de su

formulacién, que pueden ser:

 Instituir una cultura de seguridad del paciente: cultura justa, educativa y no punitiva pero
que no fomente la irresponsabilidad.

e Reducir la incidencia de incidentes y eventos adversos.

o Crear o fomentar un entorno seguro de la atencion.

« Educar, capacitar, entrenar y motivar el personal para la seguridad del paciente

o La creacion de un sistema de reporte de incidentes y eventos adversos.

o Garantizar la confidencialidad de los andlisis.

18 Seguridad del Paciente. Observatorio de la calidad de la atencién en salud. 2008[En Linea] [Fecha de consulta:
Septiembre octubre 2013] URL Disponible en: http://201.234.78.38/ocs/public/seg_paciente/ pagina 2.
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o Estrategias organizacionales para su operacion: unidad funcional, equipo de trabajo,
componente del sistema de calidad, programa o plan, definicion de responsable,
mecanismos de difusion, capacitacion, entrenamiento.

« Homologar en la institucion los conceptos y definiciones claves.

e Integracion con otras politicas y procesos institucionales: Calidad, talento humano,
recursos fisicos, tecnologicos, informacion, etc.

« Como se va construye una alianza con al paciente y su familia.

« Como se integra con los procesos asistenciales.

« Definicidn de los recursos dispuestos para la implementacion de la politica.

Se debe tener unas metodologias para la evaluacion de la frecuencia con lo cual se

presentan los eventos adversos:

Segun los resultados de los reportes realizados se efectia monitorizacion para llevar a

cabo unas medidas si estas cifra son cambiantes y poder plantear estrategias para mejorar.
Plantear la estrategia para profundizar la cultura institucional de Seguridad del Paciente:

Es una de las estrategias mas dificiles ya que aqui se esta iniciando a caminar y es cuando
mas tiempo y dedicacion se requiere. El ambiente cultural al interior de las organizaciones debe

favorecer:

e La reflexion organizacional sobre los temas de seguridad: las rondas de seguridad y las
reuniones breves sobre seguridad del paciente.

e El carécter no punitivo de la vigilancia de la ocurrencia de un evento adverso.

e La sancion o al menos la desaprobacion de la actitud de ocultar un evento adverso por
impedir las acciones de mejoramiento

e Lainformacidn y andlisis de lo ocurrido con el paciente cuando fuere pertinente.

e EIl énfasis en los resultados que se obtienen antes que en las acciones formales que se

desarrollan.
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Realizar protocolos para el Manejo del Paciente:

La institucion debe definir un protocolo para el manejo del paciente y su familia cuando

ocurre un evento adverso. De las experiencias internacionales y nacionales, el observatorio da las

siguientes recomendaciones:

Educar al paciente e incentivarlo para preguntar acerca de su enfermedad, de su
autocuidado y de los riesgos: transmitirle la idea de que la busqueda de este, es algo
positivo y no negativo.

Promover la participacion del paciente y su familia, como un integrante activo en la
prevencion de incidentes y eventos adversos.

Sembrar, en el equipo de atencidn, la necesidad de concurrir hacia el paciente cuando

ocurre un evento adverso, y no acompafiarlo.

Cuando ocurre un evento adverso, el Manejo del Paciente debe estar orientado hacia:

No negarle la ocurrencia del evento adverso; por el contrario, darle informacion y
apoyarlo: definir qué se explica, quien lo hace, cdmo y cuando.

Hacer todo lo necesario para mitigar las consecuencias del evento adverso

Resarcir al paciente que ha padecido un evento adverso, entendido este como el
reconocimiento, soporte y acompafiamiento en lo que sea pertinente.

Explicarle que es lo que se hard para prevenir futuras ocurrencias del evento adverso.
Mostrar que no se eluden las responsabilidades ante la ocurrencia del evento adverso y
que se tiene la voluntad de contribuir al resarcimiento de las consecuencias de este.

Si la situacion lo amerita: presentarle excusas al paciente y su familia por la ocurrencia

del evento adverso.



59

7.3 HERRAMIENTAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Estas herramientas las expone el observatorio de calidad de la atencién en salud para el
mejoramiento de la gestion clinica y administrativa; se desarrolla mediante la implementacion de
herramientas estructuradas y disefiadas bajo lineamientos basicos con los instrumentos

necesarios.

v" Buenas practicas para la seguridad del paciente lo compone protocolo del estudio IBEAS,
Guia Técnica de Buenas Practicas en Seguridad del Paciente, paquetes instruccionales sobre las
Buenas Préacticas recomendadas en la Guia entre ellas tenemos autocuidado, caidas, cansancio,
paciente para manejo cirugia cardiovascular, manejo de paciente pre — durante y post
quirdrgicos, comunicacion, consentimiento informado, paciente en unidad de cuidado critico,
manejo de escaras, identificacién del paciente, infecciones, toma de laboratorios, manejo de
binomio madre y recién nacido, mal nutricion, administracion de medicamentos, paciente con

alteraciones mentales, y transfusiones sanguineas.

v Herramientas para el analisis causal, esta en el protocolo de Londres

v Cultura de seguridad del paciente se encuentra encuesta de Clima de Seguridad del
Paciente, Rondas de Seguridad, Sesiones breves de seguridad del paciente, promociones

de la cultura de seguridad del paciente

v Herramienta para promover la seguridad del paciente esta es para promover la estrategia

de seguridad del paciente en el sistema obligatorio de garantia de la calidad.

Con esta informacién, hoy en dia el tema de la evolucién de la calidad en la prestacion
de los servicios de salud, no hay motivo o excusa alguna para no trabajar por la seguridad

del paciente en nuestras IPS.

Hace falta mano dura por parte del gobierno para exigir el cumplimiento de las IPS de

brindar servicios de salud con calidad, realizar seguimiento a cada una de las IPS del pais.
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Las IPS que aun no despiertan con el tema de la seguridad del paciente el cual tiene un
auge muy alto y que sera el temas para muchos afios més, deben empezar a informarse y actuar
sobre este de lo contrario son IPS que corren el riesgo de salir del mercado por no ser

competitivos

Los directivos de las diferentes IPS que aln no trabajan por la seguridad del paciente
debe tomar la decision de iniciar, nunca es tarde para empezar, dado que se trabaja para

garantizar una mejor prestacion del servicio de salud, no olvide cual es su misién y vision.

El personal de salud que aun piensa que la seguridad del paciente no sirve para nada,
piense que podria ser usted el paciente y le gustaria sentirse mas seguro, todos debemos aportar

un grano de arena y asi podemos construir una mejor IPS.

7.4 ASPECTOS RELEVANTES DE LA RESPONSABILIDAD DEL SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD CON LAS INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD.

En la época de los afios noventa, Colombia experimento cambios importantes en el sector
salud, estos buscaban transformar las dinamicas y las estructuras de un desarticulado sistema de
salud, que entre otras cosas no lograba satisfacer las expectativas y mucho menos las necesidades
de los usuarios del sistema y en general de la poblacién. Estos cambios trataron e intentaron
solucionar problemas de ineficiencia, la baja calidad de los servicios, la debilidad de la

planeacion, gestion y la desorganizacion (que aun existe) del manejo financiero.

Uno de esos cambios fundamentales se dio en el &mbito normativo, con la expedicion de
la Ley 100 de 1993, por medio de ésta se buscé reorganizar el sistema nacional de salud, y que

hoy en dia sigue con iguales o peores errores y problemas que en esa oportunidad.

Esta expedicion de ley, dio inicio a la propuesta de nuevos actores, como se ha
mencionado anteriormente, se establecieron entidades promotoras de salud (EPS),
Administradoras de Riesgos Subsidiado (ARS), Administradoras de Riesgos profesionales o
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Laborales (ARL), Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) y las Empresas Solidarias de
Salud. (ESS).

Pero en términos generales, estos actores en su gran mayoria, asumio la bondad de los
cambios practicados al sistema de salud, aunque consideraron necesario introducir ajustes que lo

hiciesen mas eficaz, equitativo o rentable.

Pero en ultimas cdmo funciona la responsabilidad? Es una pregunta que en este punto se

puede desarrollar y gestionar, se debe conocer de cerca el funcionamiento del sistema como tal.

Figura 7 Funcionamiento y Estructura del Sistema de Salud.

MINISTERIO DE LA SALUDYY
PROTECCION SOCIAL

COMISION REGULADORA DE SALUD —
CRES

ASEGURADORAS—-EPS

PRESTADORES— IPS : Hospitales —
Clinicas — Laboratorios.

SISTEMA DE INFORMACION AL
USUARIO

Fuente: Autora.

Conociendo los actores del sistema, se debe establecer ahora las dificultades del Sistema
General de Seguridad en Salud (SGSSS) su principal problema es la falta de informacién,
fendbmeno que esta sobre diagnosticado desde hace afios y que aun al dia de hoy no ha sido

resuelto.
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Pero que significa responsabilidad? La responsabilidad, segin algunos autores 'y
psicologos se define como: “La responsabilidad es un concepto bastante amplio, que guarda
relacion con el asumir las consecuencias de todos aquellos actos que realizamos en forma
consciente e intencionada. Se trata de uno de los valores humanos mas importantes, el que nace
a partir de la capacidad humana para poder optar entre diferentes opciones y actuar, haciendo
uso de la libre voluntad, de la cual resulta la necesidad que asumir todas aquellas consecuencias

1

que de estos actos se deriven.”.

El pais ha hecho intentos aislados y desarticulados tratando de resolver este problema, una
respuesta a esa falta de informacion fueron los RIAS (Registros individuales de Atencion en
Salud) que no son otros que registros de la atencién prestada a los pacientes que ingresan al
Sistema, estos tuvieron un impacto negativo por su disefio y forma de implementacion. Sin
embargo se siguen aplicando pero con algunas modificaciones, que pretende recopilar

informacion de forma codificada.

A estos sistemas, se le suma la duplicacion de usuarios, algunos han convertido el servicio
de salud en una mercancia, el desarrollo de esta nueva falencia ha radicado en los pocos controles
eficientes de los procesos que tienen como responsabilidad el sistema general de la calidad en

seguridad social de la salud.

Entonces quien tiene la responsabilidad de velar por la buena atencion, la correcta gestion
y la distribucion correcta de los recursos del sistema de salud? El articulo 366 de la constitucion
politica colombiana, establece “El bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de
la poblacién son finalidades sociales del Estado. Sera objetivo fundamental de su actividad la
solucion a las necesidades insatisfechas de salud, de educacion, de saneamiento ambiental y de

agua potable”. Por lo tanto la responsabilidad radica netamente en el Estado.

Ahora bien los principales problemas se radican en cuatro aspectos claves:
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Infraestructura
Dotacion — equipos
Recurso humano

Entidad trazadora

Pero los problemas no radican solamente alli, en la Ley 1122 de 2007, en su articulo 42,
en el anterior gobierno, se radico la figura del defensor del usuario de servicios de salud, hace
algo més de seis afios, restando Unicamente reglamentarla para que asi existiera la instancia para

la defensa de sus intereses y la voceria de sus quejas y reclamos.

Por méas que en el 2008 la Corte Constitucional respald6 la creacion de esa figura del
defensor del usuario en salud para facilitar el tramite de las quejas de los afiliados ante las
aseguradoras de los dos regimenes en salud, ademas de ejercer voceria ante las autoridades
competentes, aclarando la Corte mediante sentencia que las labores para las que fue creada dicha
figura no eran las mismas que adelantaba el Defensor del Pueblo, el tiempo pasdé y no se

estructuré el defensor del usuario en salud.

Sin embargo, el defensor del usuario de servicios de salud en la Ley 1438 de 2011,
también estuvo presente con el actual gobierno, el proyecto se present6 con un titulo denominado
“Defensor del usuario de la salud”, y que abord6 nuevamente este tema y establecio los
mecanismos de financiacion para hacer realidad la existencia y operacion de esa figura, tan
necesaria para los ciudadanos de este pais. Un afio después de sancionada dicha Ley, el entonces
Ministro de Salud y Proteccion Social, anunciaba para el afio 2012 la creacion del defensor del

usuario del sistema de salud, “dando cumplimiento a la Ley de Salud 1438”.

El 2012 finalizo, llego el 2013...y todavia no hay Defensor del Usuario de Servicios de
Salud... lo que indica que esta figura nunca estard vigente y que las soluciones al sistema de

salud gque actualmente se solicitan a grandes gritos no llegaran.
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Segun el foro permanente de la calidad de la atencién de la salud, de la universidad
nacional de Colombia y la comision Nacional de Salud, en un articulo titulado “Garantia de la
calidad en el sistema de seguridad social en salud — el caso Colombiano”, elaborado por la
licenciada Inés Gomez de Vargas — ex superintendente Nacional de Salud, en él se explica que la
ley 100 buscaba prioritariamente regular el servicio publico esencial de salud y crear condiciones
de acceso a toda la poblacion en todos los niveles de atencion. Este servicio ademas de basarse en
los principios de la Constitucion politica, para la prestacion de la seguridad social (universalidad,
eficiencia y solidaridad), debe cumplir nueve reglas consagradas por la ley como rectoras del
SGSSS:

Equidad

Obligatoriedad

Proteccion integral

Libre escogencia

Autonomia de las Instituciones
Descentralizacion administrativa
Participacion social
Concertacion

Calidad.

NN N N N N S IR

En el segundo libro de la ley se encuentra diez y siete (17) articulos relacionados
directamente con la responsabilidad del ministerio de Salud, consejo nacional de seguridad social
en salud ( hoy el CRES), secretarias de salud Departamentales, Municipales y Distritales,
entidades promotoras de salud, Instituciones prestadoras de salud y usuarios frente a la garantia

de la calidad.

En la concepcion de la ley el tema de la calidad inicialmente, ocup0 un puesto de
importancia, el cual fue perdiendo relevancia tanto en el proceso de reglamentacion como en la
implementacién de la reforma. Mdltiples factores tanto al interior como exterior de las

instituciones y sectores, han incidido en la conformacién de esta realidad, algunos de los cuales
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seran objeto de andlisis y reflexiones.

Ahora bien, la construccion de un sistema de garantia de la calidad, requiere de acciones
sistematicas, continuas y deliberadas, lo cual contrasta significativamente con lo hecho hasta el
presente en el pais. La reglamentacion se inicié de forma tardia, una buena parte de la
normatividad no corresponde a la realidad nacional y/o regional, las decisiones son basadas en
informacion coyuntural, se carece de indicadores minimos, pero los basicos para la evaluacion, la
planeacion estratégica ha estado ausente y es muy débil. Las fronteras de la responsabilidad
institucional y de cada uno de los actores del sistema frente al tema se presentan a confusion y la

participacion social ha sido esporadica. (*°)

7.5 OTROS RESPONSABLES DE LA CALIDAD EN LA SALUD EN COLOMBIA.

Existen diferentes actores que hacen parte de la responsabilidad compartida de la atencién
de la salud en Colombia, que van desde el estado hasta el beneficiario o usuario final, sin
embargo a esto se le suma la falta de oportunidades, la inexistencia de recursos fisicos,
econdmicos y humanos que ataca al sistema de salud actual en el pais; pero esta dificultad de la

prestacion de los servicios no exime de la responsabilidad de ofrecer calidad en los mismos.

De lo anterior, se pueden desprender muchas razones, excusas para justificar el proceso y
funcionamiento real y tacito del sistema actual de salud del pais, no sin antes definir que son
todos los involucrados quienes se ven afectados por el fenémeno de la no atencion de calidad que
se vive dia a dia en el territorio nacional.

Segun el instituto de calidad en enfermeria a nivel mundial, atendiendo el orden de ideas
anteriormente expuestas, se puede deducir que en Colombia existe es un modelo de salud con
una ética empresarial que no se plantea la pregunta por el ser humano y su condicion, sino que

simplemente concibe a las personas bajo la categoria de recurso humano o de cliente, que

' Inés Gémez de Vargas. Garantia de la calidad en el sistema de seguridad social en Salud — El caso colombiano.
Foro permanente — Libro la calidad de la atencién de la salud. Universidad Nacional de Colombia. 2002. Pag. 119-
121.
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maximiza los recursos para generar ganancias, y cuyo discurso en salud tiene un fuerte acento
economicista, amerita una profunda reflexion ética de cada persona en su condicion de ser

humano, de ciudadano y de profesional.

Ahora segun esta percepcion, los profesionales de la Salud, en Colombia estan
subutilizados y estan propensos a rendir indicadores econdmicos de sus atenciones a los usuarios,
y no de presentar resultados que alivie y seduzca las soluciones reales a la problematica de salud
que tiene el pais. Es claro que la responsabilidad puede ser considerada bajo una dualidad de
perspectivas. Por una parte, esta la responsabilidad individual correspondiente a la del profesional
y, por otro lado, hay una responsabilidad social, colectiva o grupal que se relaciona con las
entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud, las Entidades Promotoras de Salud
(EPS), las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), el gremio, los trabajadores de

salud, el Estado y la sociedad.

Al respecto, Victoria Camps apunta que “las acciones y decisiones moralmente
relevantes, raramente son atribuidas a un solo individuo” .En esa medida, y de acuerdo con estas
palabras, se puede afirmar que la accion individual cuenta con una cadena de insospechados
precedentes, repercusiones e interrelaciones sociales que nos conducen a pensar, que la
responsabilidad del sujeto moral se articula, también, a la perspectiva colectiva. A propdsito de
esta vision de las interconexiones, la autora se pregunta: “;como responder de algo que siempre

estd conectado con otras muchas cosas y cuyo sentido global inevitablemente se nos escapa?”

(20).

Ahora como un analisis final a estas reflexiones, que no tendrian fin en explicar las anomalias y
responsabilidades en la atencion sin controles, auditorias insuficientes, la falta de indicadores
reales o actuales, sistemas de informacién poco fiables, en cuanto a la calidad de la atencion en
salud y de quien o porque existen estos errores, se debe realizar un profundo estudio de la
normativa que no es otra cosa que un error significativo a la adopcion de politicas que no se
aplican, o si de hacerlo se recurre al beneficio de oportunidad dejando de lado el objetivo real y
primordial del sistema: LA SALUD.

2% Camps V. Una vida de calidad: reflexiones sobre bioética. Barcelona: Ares y Mares; 2001, p. 194.



67

8 CAMBIOS SIGNIFICATIVOS DURANTE LOS ULTIMOS ANOS,
SOBRE LA CALIDAD EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS EN
LAS IPS DEL PAIS.

El sistema de salud colombiano ha recibido una serie de cambios importantes desde 1886,
con la implementacion de la constitucion politica y sus respectivas modificaciones, a
continuacién se presentan un resumen mediante la figura 8 que describe sus fundamentales

cambios.

Figura 8 EVOLUCION DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO.

SE CREA LA CLASIFICACION MEDIANTELA 715 DE

2001 — EL SISBEN.

LA LEY 1122 DE 2007. REALIZA
AJUSTES AL SGS55 MEJORAR LOS
SERVICIOS DE ATENCION AL USUARIO

LA 1438 DE 2011 —FORTALECER
EL SG5SS ATENCION PRIMARIA EN
SALUD.

Fuente: Autora.
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Pero en realidad, que ha pasado con la salud, son muchas las falencias del sistema,
burocracia, mala atencion, no hay recursos ni humanos, fisicos, financieros y estructurales, un
sistema que decae por la falta de atencion de calidad, no existen responsables que den soluciones
reales a una problematica que sume al pais en paros, en decretos y leyes que entorpecen la
justicia, a una proxima reforma de salud que no da esperanzas de solucién real y unos usuarios

insatisfechos y cada dia menos atendidos.

Pero cudl es la situacion real del pais en términos de salud? Una pregunta que suscita
muchas incognitas asociadas, es cierto que se han hecho avances, segun un estudio realizado por
Carlos Alberto Calderon. Universidad nacional de Colombia. 2013. En él se describe los logros y
dificultades de dichos cambios, desde la consolidacion de un modelo de Atencidon Primaria
centrado en el primer nivel, que incluye atencion clinica por medio de consulta electiva,
prevencion (deteccién temprana y proteccion especifica), promocién, vacunacion, control
prenatal y atencion en el parto. Algunos indicadores ilustran estos resultados: En el lapso 2007-
2009 se habia logrado 0.95 consultas persona/afio (p/a); 1.8 de otros servicios ambulatorios p/a;
y, 0.35 servicios preventivos p/a (en todos los casos sin tomar en cuenta los controles). Por otra
parte, se habia logrado una cobertura del 92 al 99% en vacunacién (3 dosis) en DPT y Polio,
BCG y Sarampion; en el control prenatal y la atencion del parto por personal entrenado o

institucional. (%).

En los ultimos 18 afios se han presentado tendencias decrecientes en la mortalidad
materna e infantil. A pesar de estos indicadores positivos, persisten las diferencias entre los
Departamentos. Por ultimo, debe indicarse que la mortalidad por Tuberculosis ha descendido de
3.0 a 2.5 por 100 mil habitantes, entre los afios 2000 y 2007 (*). Sin embargo, en el mismo lapso

de tiempo se han mantenido relativamente estables las tasas de deteccion y curacion de los casos

2! Glassman AL, Escobar ML, Giuffrida A, Giedion U, editores. Salud al alcance de todos: una década de expansion
del seguro médico en Colombia: Washington, D.C: Inter-American Development Bank and Brookings Institution;
2010. Pég. 56-65.

2 Asi vamos en salud. [documento en Internet] [consultado octubre 2013]. Disponible en:
http://www.asivamosensalud.org/media/santafe/publicacion/f96b25be9acfe082387b45f9d8408728.html
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de tuberculosis. Asi podria decirse y nombrarse cada uno de los logros el mas reciente la
separacion exitosa de los siameses de la ciudad de Bogota, “Cirujanos del Hospital de la
Misericordia de Bogoté separaron con éxito y tras seis horas de intervencion a unos siameses
nacidos hace 30 dias en una zona rural del centro de Colombia, informé hoy esta institucion
médica”. Como lo expresaron algunos diarios y noticieros en el pais, esto muestra que el avance
tecnoldgico y de recursos humanos al servicio de la salud ha superado las expectativas médicas

del pais pese a la situacion y obstaculos que esta se vive diariamente.
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9 PUNTOS DE CONTROVERSIA

“La calidad que se observa en las Instituciones Prestadoras de Salud, IPS, realmente
esta limitada a la competencia técnica, asi mismo, la atencion que se recibe por parte del
personal es superficial, se ha mantenido en constante el uso de frases al interior de las
capacitaciones en servicio al cliente como son: “mantenga contento al paciente”, “sea amable
con el paciente”, “llamelo serior o sefiora”, “recuerde su nombre”, pero esto realmente es
calidad en el servicio de atencion en salud?. La idea que los usuarios deben involucrarse en su
atencién en general no es ejercida de la mejor manera. Hoy dia se habla de autonomia del
paciente, pero por lo general eso se traduce en abandono del paciente. EI médico debe trabajar
diligentemente con el paciente a fin de llegar a una solucion que a fin de cuentas sea aceptable
para éste, sin embargo, la realidad es diferente, las constantes denuncias de negligencia
profesional, los ahora conocidos “paseos de la muerte”, la falta de estructura fisica que brinde
una atencién oportuna, y muchas otras falencias en el servicio que ahora se contemplan no solo

se limitan al recibo del paciente, sino a todo lo que compete su correcta atencion integral. ”

Ahora, existe otro impase, mas importante fuera de los anteriormente mencionados, es el
criterio y la adopcion de la responsabilidad en la calidad de la atencion de salud que se brinda, en
oportunidades, esto ha llevado a que los profesionales de la salud, limiten su servicio con la
excusa “el sistema esta mal ”, sin darse cuenta que hacen parte del sistema como tal, y que son

por no olvidarse de su rol, parte fundamental del mismo.

El usuario no esta educado, se ve a diario cuando acude al servicio de urgencias a
consultar por cosas que no ameritan una visita a estos sitios donde se brinda cuidados en salud
tipo emergencia o urgencia, lo que causan es congestion en estos servicios y no permite que los

pacientes con patologias mas graves sean atendidos oportunamente.

En las escuelas de medicina o enfermeria no se ensefia administracion del sistema, solo a
manejar su parte clinica, luego se pone a médicos y enfermeras a cargo de sistemas que suelen

estar bajo presiones financieras de corto plazo, incluso es triste ver como dirigen el sistema salud
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personal que no conoce sobre el tema “SALUD”, que pueden ser gedlogos, fisicos, entre otras
carreras, ¢tiene idea alguna de que es estas presiones son reales?, pero el objetivo de los buenos
sistemas debe ser lidiar con ellas.

La salud es una mision sagrada, no se posee o tiene un cliente que entiende todo ni toma
elecciones razonables. Los médicos y las enfermeras son guias de algo muy valioso. Su labor es
una suerte de vocacion y no simplemente un trabajo; los valores comerciales no alcanzan a captar

lo que ellos hacen por los pacientes y por la sociedad en su conjunto.

Como profesional de la salud, en mi propio criterio, he estado a favor de la practica
meédica y cada dia se busca promover la atencion en salud, reducir las barreras al acceso e
incrementar la equidad en la distribucion de los servicios segun el sistema general de seguridad
social en salud, el SGSSS. Después de conocerse tantas teorias, conceptos y métodos sobre la
calidad, y como se gerencia una empresa, se esperaria que estas funcionaran de maravilla, pero la
triste realidad es que son pocas las instituciones que actualmente estan trabajando por la calidad
en la prestacion de los servicios en salud, incluso pocas son las acreditadas. Si la parte
administrativa de las diferentes IPS no le dan el grado de importancia el brindar servicios con
calidad, destinar tiempo, recursos, y ser persistentes con el proceso, tampoco se llegara a tener

un sistema de atencion sano y digno para ser considerado como un Sistema de Salud.

De igual forma, he estado de acuerdo, que la base de las instituciones, su administracién
como tal, esta disefiada con el objetivo de prestar atencion en salud, no de reducir costos. No
tiene nada de malo buscar eficiencia, pero la reduccion de costos por si sola no produce eficiencia
y definitivamente no mejora al paciente. Las IPS de hoy son buenas para medir los costos, pero
ponen poca atencion a la medicion de los efectos. Esta falla para ver los resultados, limita todas

las razones por las cuales el usuario estaba interesado en conocer.

Aun hoy las IPS, si se quitaran las presiones financieras que se ejercen sobre los médicos,
serian realmente eficientes y eficaces en lograr los objetivos sociales, econémicos y financieros.

El reto es conservar cierto control sobre los costos sin crear un conflicto de intereses con los



72

médicos al ligar su paga a la reduccion de los costos de los pacientes. Mi solucidn estaria basada

en la rectitud moral y cientifica de los practicantes mas que en incentivos financieros.

La conciencia en los sistemas y el disefio de los sistemas son importantes para los
profesionales de la salud, pero no bastan. Sélo son mecanismos potenciadores. Lo esencial para el
éxito de un sistema es la dimension ética de los individuos. A fin de cuentas, el secreto de la
calidad es el amor. Uno debe amar a su paciente; uno debe amar su profesion. Si tienes amor al
“compromiso”, entonces puedes volver la mirada para monitorear y mejorar el sistema. El

comercialismo no debe ser una fuerza central en el sistema.

La calidad més que una palabra es una cultura, un estilo de vida, cuantiosas empresas
discuten el poder ofrecer productos o procesos de calidad, sin embargo en la mayoria de los casos
esto discrepa mucho de la realidad. Para convertir una empresa en una organizacion con calidad,
debe partirse desde lo méas primordial de su ser: su equipo humano. El trabajar con valores y
principios, que cumplan lo que comprometen tanto los empleados como las empresas, respetando
el medio ambiente y la comunidad, asegurando que todos los productos y servicios funcionen
desde el primer intento y que desde alli cumplan plenamente con la funcion para la que existen o

fueron disenados.

Hoy dia, el concepto de cultura de calidad es muy extenso, ambiguo, intangible y por lo
tanto dificil de detallar, por ello es necesario referirse primeramente a la definicion de cultura, la
cual indica que es un modelo por medio del cual todos los habitantes de una sociedad son
educados, con principios que rigen la forma de actuar. Esta llega a ser dinamica, ya que cambia
en funcién del tiempo, y de las circunstancias que rodean a la sociedad. Pero observamos que hay
personas que no desean cambiar y esto en la cultura organizacional de una empresa, causa

tropiezos grandes para la institucion y sus procesos.

Las organizaciones que ambicionan enfrentar los retos vigentes necesitan cambiar de
prototipo e incorporar el enfoque de calidad, tanto en la planeacidn, ejecucion, control y en todos

sus procesos de produccién u otorgamiento de servicios. ElI cambio a dicho paradigma de la
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calidad requiere de la existencia de un ambiente cultural, refiriendome con ello, a una cultura de
calidad tanto a nivel de las personas como de la propia organizacion, con el fin de adquirir

compromiso con la empresa y ser mas competitivos en el mercado.

Cuando no existe conciencia de la calidad en el equipo de salud, se cae en la tipica
personalizacion de la prestacion del servicio esto es, que cada quien hace las cosas a su manera.
Es comun ver en un hospital a un grupo de profesionales dando manejo médico por “turnos”, se
cambia constantemente el tratamiento del usuario sin que se le resuelva la condicién, pasa de
profesional en profesional sin que existan criterios establecidos, llevando a complicaciones y
estancias prolongadas. En enfermeria la situaciobn no es diferente: procedimientos no
fundamentados, desconocimiento del papel del profesional, realizacion de actividades de forma
personal que carecen de criterios cientificos, falta de claridad en las funciones, poca o nula
autonomia, entre otras. Todo lo anterior recae en la prestacion de servicios de mala calidad y

usuarios insatisfechos.

Por otra parte, no basta con tener documentados los procedimientos hechos por
enfermeras, médicos y personal asistencial y que estos sean conocidos por todos, pues no hay un
seguimiento estricto, el control que asegure el cumplimiento de las actividades, un plan de
mejoramiento continuo, donde se evidencie en que se fallg, para asi trabajar sobre ello, lo cual es

primordial para saber si las instituciones en salud brindan dia a dia servicio de salud con calidad.

Las instituciones de salud acreditadas deben continuar trabajando, en ser mejores cada
dia. EI no poseer acreditacion, no es excusa para brindar servicios de salud de mala calidad o con
tantos deficientes, ya que en muchas ocasiones incumplen requisitos minimos como los de
habilitacion y asi desean ser acreditados, la meta a nivel nacional es que todas las IPS deben estar
acreditadas, tener un nivel competitivo bueno, cumplir con las cosas minimas que exige SOGC y

asi tener la herramientas para enfrentar los nuevos retos.

Actualmente, con la aplicacion de normas y estandares de calidad, el reto se impone y es

aun mas dificil, ya que el aplicarlo no es lo dificil, sino el mantenerlo es lo realmente importante.
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La forma de estructurar un cuidado de enfermeria de calidad, tal y como lo exige la
reglamentacion resulta interesante; determinar un servicio de enfermeria y en general de salud
basado en el cliente, cada organizacion debe tener un sistema de gestion de la calidad que se
oriente en las expectativas del cliente y que éste forme parte fundamental de la organizacion, para

lo cual las instituciones deben trabajar fuertemente en su dia a dia.

La mentalidad y en términos generales la cultura colombiana, ha llevado a considerar que
el conformismos y la aceptacion de como se ven y estén las cosas, es lo que se debe llevar, es
decir, se cuenta con recursos suficientes para llevar a cabo una atencion de calidad significativa,
que al ser comparados con otros paises, Colombia no esta atras en tecnologia, capacitacion,
innovacion, etc, pero su éxito radica en la concertacion y el gasto adecuado de esos recursos,
caso que en el pais no se realiza por que existen malversacion de fondos, canalizacion de
recursos para otros fines, financiacion de uso y lucro de algunos que manejan los presupuestos de

la salud. Etc.

El no tener claro la EPS que desea para la poblacion afiliada, y el tener intereses
personales, estos y otros factores afectan a las IPS en la prestacion del servicio de salud, ejemplo
cuando una IPS presta un servicio y pasan la cuenta de cobro, pero la EPS o ERP hace lo
imposible por retrasar el pago, llevando a glosar varias cosas de la cuenta, esto afecta a las IPS ya
que no ingresan los dineros y se desmejora en insumos, en pagos a los proveedores, pago al
personal que presta el servicio en salud y los usuarios se van a ver afectado, ya que no se le

brinda el servicio en salud como debe ser.

Algunas IPS en el pais han venido trabajando mucho en los ultimos 10 afios, capacitando
todo el personal de la institucion, creando conciencia de cémo nos gustaria ser atendidos en una
institucién de salud, como debe ser un servicio de salud con calidad, se debe empezar por casa

para poder brindar a los demas un mejor servicio.
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10 RECOMENDACIONES

A continuacion se presentan los puntos mas importantes, a criterio de expertos y eruditos
en el tema de la calidad en la salud, teniéndolos en a la hora de analizar la calidad en la atencion

de la salud en Colombia:

10.1 BENEFICIOS DE LA CALIDAD

El Decreto 1011 del 2006 “SOGC” ha traido muchos cambios, pero las instituciones en
salud ha venido adaptandose y trabajando fuertemente por ser instituciones habilitadas,
acreditadas, donde se brinden servicios de calidad. El prestar servicios de salud de calidad ha
encaminado a estas instituciones a volverse competitivas en el mercado, con esto hemos podido
ver que las diferentes instituciones en salud han tenido que esforzasen por cumplir con los

requisitos minimos para estar vigentes.

Con las nuevas reglamentaciones del estado, en cuanto a la prestacion de servicios de
salud y el establecimiento de sistemas de aseguramiento de la calidad, se han dado cambios
dentro de las instituciones desde hace varios afios, como la elaboracion de guias, protocolos y
procesos, por los cuales se ha trabajado fuertemente por parte de algunas instituciones, se han
divulgado, capacitando al personal, con el fin de estandarizar los procesos y todos hablar un

mismo idioma.

El estado a partir de la Ley 100 del 93 y posterior el Decreto 1011 de 06 abrieron las
puertas al SOGC en salud en Colombia contamos con el observatorio de la calidad en salud el
cual nos brinda las herramientas o pautas necesarias para trabajar en la calidad, gracias a estos
cambios que se han presentado en la normatividad de nuestro pais y por los avances que han
tenido otros paises Colombia ha visto la necesidad de avanzar o evolucionar en la calidad de la

prestacion de los servicios de salud.



76

Ademas el S.0.G.C creo una herramienta la cual ayudaria a la diferentes IPS a manejar la
seguridad del paciente al brindar un servicio. El Observatorio de Calidad de la Atencién 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
Colombia. Sus contenidos y salas tematicas parten del diagndstico del estado de desarrollo del
SOGC, asi como del anélisis de las fortalezas y necesidades de soporte en informacion y

metodoldgico en las instituciones®.

El Observatorio no genera o recopila informacion, sino que toma informacion y
herramientas existentes en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, el Sistema de
Informacion para la Calidad y otras fuentes e incentiva su utilizacion y difusion a través de Mesas
de Trabajo, Red de Nodos, Formacion en Linea, Boletin del Observatorio y Pagina Web. Se trata
de un espacio para la recopilacién, difusion y analisis, transparente, técnico, participativo y
critico de informacion e insumos relevantes sobre la calidad de la atencion en salud. Andlisis que
se presenta de manera organizada para que se constituya en insumo para la generacion de
politicas de calidad y de referente para la implementacién y despliegue de los procesos de calidad

en los actores cobijados por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Colombia.

En el observatorio las instituciones participantes lo hacen en funcién de su interés por
promover el tema de la calidad en salud en Colombia, y son garantes de la calidad y transparencia
de los procesos que se den en el Observatorio, sin la obligacion de transferir recursos de una

entidad a otra o al observatorio.

De esta forma las diferentes IPS del pais han venido trabajando por obtener este logro la
calidad en la prestacion del servicio, el estar certificado para una IPS tiene un valor muy alto ya
que se capacitan y logran sobresalir ante otras instituciones y para ser competitivos en el mercado
se ve la necesidad de competir y para ellos se debe aprender y capacitar a todo el personal de una
institucién, pero primero se debe tener compromiso de parte de la administracién de la empresa,

ya gue sin esto no se puede lograr se pierde dinero y tiempo.

2 Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud. 2013.[en linea] [Fecha de consulta: octubre de 2013.] URL
disponible en: http://201.234.78.38/ocs/public/informacion/documentos.aspx



http://201.234.78.38/ocs/public/informacion/documentos.aspx

77

Se tiene en Colombia varias IPS acreditadas en salud que han logrado mantenerse y
aunque faltan varias se empezo bien pero el camino es largo y mantenerse es lo mas complicado,
la constancia, el interés, la cultura de la calidad, la capacitacion continua es dificil mantenerla
pero no imposible y tenemos varias IPS que son ejemplo a seguir Hospital Rafael Uribe Uribe de
Medellin y la FCV de Oriente en Santander.

Cada institucion de salud ha visto los beneficios que tiene el prestar servicios de calidad,
ya que esto se ve reflejado en lo econémico, la satisfaccion del usuario, personal capacitado,

todo con el fin de obtener un producto apto para satisfacer la necesidad del usuario.

Con el paso de los afios hemos visto la necesidad de evolucionar en salud, Colombia no se
podia quedar atrés y para ellos ha sacado leyes y ha realizado modificaciones el sistema general
de seguridad social en Colombia, ha asignado personal para que trabajen el pro de la calidad de la
atencion en salud y por ellos, las mismas IPS han visto la necesidad de crecer, empezaron aplicar
las diferentes herramientas que brinda el (S.0.G.C) sistema obligatorio de garantia de la calidad y
sus componentes; han sido de Gtil ayuda para el desarrollo de las IPS.

En la actualidad se mide la calidad en los servicios de salud, por ellos se tiene en cuenta

tres categorias:

v Calidad técnico cientifica: capacidad para utilizar el mas avanzado nivel de conocimientos

disponible para abordarlos problemas de salud.

v" Satisfaccion del usuario: La satisfaccion es una actitud positiva, producto de la interaccion de
las expectativas del paciente (“usuario™) y la atencion recibida. Los instrumentos mas

difundidos para medir satisfaccion son las encuestas.

v La accesibilidad al servicio: Se denomina accesibilidad a la facilidad con que se obtiene

atencion sanitaria en relacion a barreras organizacionales, economicas y culturales.

Estas tres categorias se complementan dando como resultado dos grupos de trabajo sobre la
calidad, los que miden el nivel de calidad y los que analizan las causas hipotéticas de calidad

deficiente en la atencion en salud.
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La calidad “cuando se habla de cultura de calidad, se hace referencia del conjunto de
valores y habitos que posee una persona”, que integrados con el uso de practicas y herramientas
de calidad en el actuar diario, le permiten colaborar con su organizacion y superar los desafios
que se le presentan en el cumplimiento de su mision, el cual hoy dia se trabaja por ello y es

fundamental para el desarrollo de una institucion.

La capacitacion constante del personal de salud, ha llevado a obtener unos mejores
resultados, con respecto a la atencion del usuario, ademas se logra que el personal este mas
comprometido, con la institucion para la cual trabaja, se mantenga actualizado en sus

conocimientos, lo cual sirve como motivacion profesional y personal.

El prestar servicios en salud de calidad ha Ilevado a la satisfaccion del usuario, los cuales
se han beneficiado en obtener una atencion céalida, oportuna, con personal calificado, con
tecnologia actual, incluso hay un sistema de informacion al usuario que ya funciona en algunas
instituciones, segun la resolucion 1446/06 y le permite al usuario obtener mayor informacion

acerca de su IPS.

Los beneficios que puede obtener el pais a un futuro son muy grandes, si se continla
trabajando por la calidad en la prestacion de los servicios, si se aporta dia a dia un granito de

arena, se puede llegar a competir a nivel internacional.

Beneficios ya habla de seguridad del paciente el centro en la prestacion de un servicio de
salud es la satisdacion del usuario, el observatorio nos brinda unas herramientas y lineamientos

para la seguridad del paciente.

Ademas se establecieron unos indicadores con los cuales estamos evaluando la calidad del
servicio prestado, ejemplo estancia hospitalaria giro cama, muchas veces un paciente dura mucho
tiempo en una cama y no se le ha definido en manejo, hay que mirar en que se esta fallando,

porgue no se le ha definido el manejo.
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Se maneja las auditorias internas y externas en las IPS y estas sirven para hacer
seguimiento a cada uno de los procesos que se llevan a cabo en la prestacion de un servicio que
se le da a un usuario y por ello se maneja el PAMEC programa de auditoria para el mejoramiento

de la calidad.

10.2 HACIA DONDE VA LA CALIDAD

Tradicionalmente en calidad primero se controla un proceso y luego se somete dicho
proceso a un mejoramiento continuo. Estas son las tradiciones de la calidad, y aunque son
necesarios, ellos por si solos no seran suficientes para asegurar la calidad en el tiempo. Habria
que agregar innovacion y transformacion en esta etapa para adaptarla a los cambios que tenemos
hoy en dia y a los que vendran.

El sistema de salud que escogié Colombia de hacer un esfuerzo en conseguir recursos
destinados a la salud y luego darselos a empresas privadas resultdé muy costoso, porque se
esperaba que la competencia entre ellas fuera a mejorar la calidad y eficiencia del servicio, lo
cual no sucedio, no esta sucediendo ni va a suceder. Los expertos en el tema recomiendan no
crear EPS ya que se vuelven politicamente muy poderosas y consiguen frenar los esfuerzos para

regularlas, pero después de creadas hay que darles el manejo administrativo correspondiente.

El derecho a la salud es un derecho fundamental, aclarando que esta pregunta tiene
muchas connotaciones porque ¢Qué quiere decir que la salud sea un derecho fundamental? y la
mejor respuesta que he encontrado es: “Quiere decir que el paciente reciba lo que necesite hasta
cuando lo deje de necesitar”, pero como los recursos son limitados se necesita poner en practica
un debido proceso, que toma tiempo implementar, para asegurarse de que lo que quede excluido

del POS sea aceptado y legitimo por la sociedad. Entonces pensar en un sistema de salud que
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cubra en igualdad de condiciones todas las enfermedades de todos los colombianos no es posible,

no hay un sistema financiero que lo resista.**

Para ayudar a mejorar los servicios y la calidad de salud, se estd trabajando en un
proyecto piloto sobre un Manual de guias de practica clinica, un proyecto conjunto del Centro de
Investigaciones en Salud de la Fundacion Santa Fe en conjunto con la Universidad de Harvard,
financiado por Colciencias. La actividad que se estd desarrollando es la de crear guias de practica
clinica, que consisten en revisar cuéales son las mejores practicas conocidas para tratar una
enfermedad y poner un estandar. Esto busca que la variacion de la calidad de los tratamientos que
ofrecen clinicas y doctores sea menor y que todas cumplan con unos estandares de calidad. De
igual manera se esta calculando el costo de incluir esas guias en el POS para revisar si son viables

de implementar.

Asi, por ejemplo, la guia para tratar la diabetes orienta al médico tratante y a la institucién
de salud sobre como es la forma 6ptima de enfrentar la enfermedad, segun las condiciones del
paciente. Asi mismo, el manual provee una evaluacion econémica de las guias segun la relacion
costo-efectividad. Es decir, establece hasta donde utilizar la ultima tecnologia en tratamientos
médicos se justifica en términos de su costo, o hasta dénde usar una tecnologia menos sofisticada

puede practicamente igual de efectiva a menores costos.

Los paises con sistemas de salud financiados por el Estado son los que generalmente
adoptan este tipo de guias. Como el reciente mandato de la Corte Constitucional obliga al
gobierno a actualizar y unificar los POS de los regimenes subsidiado y contributivo, éste Manual
constituiria un ingrediente importante en esa meta. Una vez se entregue el Manual, el Ministerio
de Salud y Proteccion Social tendra que producir las guias y la Comision de Regulacion en Salud

sera quien decida como se introduciran. Eventualmente, este esfuerzo investigativo debera

Lo mejor y lo més débil de la salud en Colombia. [En linea] [Fecha de consulta: octubre 2013] URL Disponible
en: http://www.semana.com/nacion/salud-sequridad-social/articulo/lo-mejor-mas-debil-del-sistema-salud-
colombiano/104899-3



http://www.semana.com/nacion/salud-seguridad-social/articulo/lo-mejor-mas-debil-del-sistema-salud-colombiano/104899-3
http://www.semana.com/nacion/salud-seguridad-social/articulo/lo-mejor-mas-debil-del-sistema-salud-colombiano/104899-3
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contribuir a mejorar e igualar los estandares de atencion médica, al igual que el uso mas eficiente

de los recursos, lo que se traduce en una mejor calidad de atencién al usuario.

Un debido proceso en la salud debe cumplir cuatro requisitos: que sea transparente; que la
gente conozca y entienda las decisiones que les afectan su servicio de salud. Segundo, que las
decisiones tienen que ser legitimas; es decir, construidas, con la participacion de los actores del
sistema (médicos, hospitales, empresas, gobierno, asegurados), sobre un consenso baésico.
Tercero, lo que se decida debe ser revisable con el tiempo, a medida que cambie la tecnologia, la
ciencia entre otros Y cuarto que se pueda garantizar que el proceso en efecto, sera transparente,

legitimo y revisable.

Otra buena propuesta hecha por un experto en el tema sugiere por ejemplo desarrollar una
EPS sin animo de lucro que realmente tenga un interés en servir a la gente y darle unos beneficios
tributarios o créditos baratos por algunos afios para que se consolide y pueda competir con las
privadas. Se puede proyectar esta EPS como el estandar de calidad, la gente se afiliara alli y esto
haria que las deméas compitan con ella en calidad y costos. Claro para lograrlo se necesita de la

voluntad politica del gobierno de turno.

Ningun pais del mundo puede darles a sus ciudadanos la mejor practica clinica existente
en el mundo médico del momento, pero si la mejor posible dentro de lo que el pais pueda
sostener, segun los recursos econdmicos y humanos de los que disponga. Esto podra contribuir a
definir hasta donde una enfermedad poco comun y muy costosa de tratar con calidad deberad o no
ser incluida en el POS, dentro de un proceso mas amplio de debido proceso como el que algunos

expertos han descrito que definira qué es legitimo incluir en un POS universal.

Con el cambio que se dio a partir de julio de 2012 la unificacion del POS subsidiado y
POS contributivo ayuda en una parte a que la poblacion subsidiada no estén excluidos de muchos
servicios, los cuales antes estaban clasificados como no pos para ellos, de esta forma ayuda a
cumplir algunas caracteristicas del sistema obligatorio de garantia de la calidad como la

oportunidad y continuidad.
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Finalmente el futuro de la calidad estd en manos del gobierno nacional, sus entes
responsables, IPS, EPS, personal de salud y usuarios del sistema de salud, son ellos quienes
hacen que dia a dia sea mejor, por la inversién que deben hacer para lograr sacar adelante la salud
en Colombia, todos deben aportar su grano de arena, para lograr una mejor calidad en la
prestacion de los servicios de salud y esta se vera reflejada en una mejor calidad de vida, para la

poblacion colombiana.
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11 CONCLUSIONES

Las herramientas y los programas de gestion de la calidad en salud, son accesibles a los
profesionales y las instituciones en salud, puede ponerlos en marcha una gran institucién, un
centro de salud, un servicio, o un profesional individual. No necesariamente generan mas
gastos ya que como consecuencia de optimizar los procesos pueden llegar a lograr una
utilizacién mucho mas racional de los recursos. Muchas veces es mas barato hacer las cosas
bien y prestar un servicio con calidad y no causar un dafio a una persona o perder un usuario y

la buena imagen.

La calidad desde mediados de siglo pasado tomo una gran fuerza, y esta ha servido como
motivacién para la humanidad ya que desperto el interés por ser mejores cada dia y llevar a
prestar mejores servicios y que sus productos sean buenos para poder competir con el

mercado actual.

El mercado empez6 a moverse mas, a ser mas productivo y esto llevo a un impacto en la
economia de cada ciudad, incluso a nivel mundial, aunque en algunos pueblos de Colombia,
no han logrado levantar el vuelo con estos temas, aunque falta mucho camino por recorrer, se
deben dar pasos y pasos firmes para mantenerse, la constancia, la dedicacién y el trabajo en
equipo hace que nuestras IPS se mantengan en el mercado y sean prestadores de servicio de

salud con calidad

Los usuarios, también han presentado cambios a raiz del tema de la calidad, por ello hoy
en dia estos son mas participes del proceso que se da, en cada una de las instituciones de
salud (SIAU).

La parte administrativa de cada IPS, EPS o cualquier entidad en salud, ha visto la
necesidad de tomar cartas en el asunto y empezar a trabajar sobre el tema de la calidad, para

gue sus instituciones sean competitivas en el mercado
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v Para terminar vale recordar que cuando decidimos realizar un trabajo de calidad no tiene
mucho sentido efectuar mediciones u otro tipo de valoraciones si no estamos dispuestos a

intervenir para mejorar.
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12 RECOMENDACIONES GENERALES

Las instituciones prestadoras de servicios en salud, deben tener la disposicion y
disponibilidad de trabajar por la calidad en la prestacion de los servicios de salud, ya que

falta mucho de esto para que, las IPS arranque con este trabajo y se mantengan.

Hace falta mas participacion del gobierno y sus entes gubernamentales con, respecto al
sistema de garantia de la calidad, ya que todo se queda plasmado en un papel, pero no se ven

resultados.

Las universidades deben empezar a reforzar en el tema de la calidad en la prestacion de
los servicios de salud, el nivel educativo debe mejorar, para que desde alli se dejen granitos

de arena, los cuales se vayan reforzando en el camino.

Las IPS deben empezar a trabajarle més a la parte educativa de las comunidades o
poblaciones para que estos, estén informados como acceder a un servicio de salud y a que
tiene derecho, a la vez ensefiar cuando se debe acudir a un servicio de urgencias, trabajar en la
parte preventiva junto con las secretarias de salud o entes gubernamentales, ya que Colombia
le apuesta mas al tratamiento de un paciente, que a la promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad.

Los costos en salud son muy altos, ya que los mismos entes gubernamentales, no han
mejorado la parte de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en Colombia. No

le invierten lo suficiente a la educacion.

El nivel de educacién también influye en la salud, esta es otra falla del sistema.
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