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GLOSARIO

PIB: representa el resultado final de la actividad productiva de las unidades de produccion
residentes. Se mide desde el punto de vista del valor agregado, de la demanda final o las
utilizaciones finales de los bienes y servicios y de los ingresos primarios distribuidos por las
unidades de produccidn residentes.

DANE (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica): Entidad responsable de la
planeacion, levantamiento, procesamiento, andlisis y difusion de las estadisticas oficiales de

Colombia.

SISTEMA DE HABILITACION EN SALUD (Resolucion 2003 de 2014):Son los
procedimientos, requisitos y normasque permiten revisar, verificar y controlar el grado de
cumplimiento con que cuenta una entidad con respecto a su suficiencia y respuesta patrimonial y
financiera, las caracteristicas béasicas relacionadas con capacidad tecnoldgica y cientifica y
técnico administrativa y de gestion, que son fundamentales en una institucion prestadora de
servicios de salud que haga parte del sistema, ya que permite garantizar seguridad en toda la
cadena de valor y en los pacientes del servicio de acuerdo a los riesgos potenciales que se pueden

generar en los procesos y servicios prestados.

SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD: Describe cada una de las actividades,
procesos y operaciones que permiten controlar, vigilar e inspeccionar el reporte y/o informe de la
informacidn en torno a su contenido y calidad, esta a cargo de la de la Supersalud,las respectivas
direcciones o secretarias departamentales o distritales de salud dondea través de indicadores
seanalizan las tendencias del sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud,
permitiendo seguimiento a la prestacion de los servicios, asus riesgo y a la seguridad de la
atencion; Estos indicadores son variables que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o
cualitativa, sucesos colectivos para asi poder respaldar acciones politicas, evaluar logros y metas.
Los indicadores de salud son instrumentos de evaluacion que pueden determinar directa o
indirectamente modificaciones dando asi una idea del estado de situacion de una condicion. La
OMS los ha definido como "variables que sirven para medir los cambios". Reglamentado por
resolucion 1446 de 2006.



Xi

PLAN DE AUDITORIA EN SALUD: Es una estrategia y/o mecanismo que de forma
organizada Yy contindapermite evaluar y/o auditar con el fin de generar acciones de mejorapara la
calidad de la atencion prestadaque debe estar acorde a las normas vigentes, lo que hace necesario
que los prestadores realicenevaluaciones, hagan seguimientoy ajusten los procesos hacia un
mejoramiento,cada vez comparando lo observado en la prestacion de los servicios con lo
esperado, todo lo cual estd definido mediante normas y guias técnicas, cientificas vy
administrativas que se deben adoptar y que ayudan a corregir y eliminar las desviaciones
detectadas con respecto a estos pardmetros ya establecidos e igualmente a mantener las

condiciones de mejora realizadas. Reglamentado en el titulo IV del decreto 1011 del 2006.

SISTEMA DE ACREDITACION: Es el conjunto de entidades, estandares, actividades de
apoyo Yy procedimientos, de autoevaluacion, mejoramiento y evaluacion externa, destinados a
demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de
quienes prestan servicios de salud (IPS), las empresas que administran planes de beneficios
(EAPB), direcciones departamentales, distritales y municipales que voluntariamente decidan

acogerse a este proceso.

SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL: Incluye todos los procedimientos,
instituciones y normas a la que tienen acceso las persona y la comunidad permitiendogozar de
una vida en condiciones de calidad, a través del cumplimiento de planes y programas que la
sociedad bajo los lineamientos del Estado desarrollan para proporcionar cobertura integral en las
contingencias como son las que menoscaban la salud y la capacidad econdémica de todos los
habitantes de Colombia, con el propdsito de lograr bienestar individual e integracion de la

comunidad.

GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD. Las leyes colombianas tienen inmersa la
garantia de la gestion de calidad en salud desde la aplicacion de la ley 10 de 1990 en su articulo
1° ademas de tener en cuenta el articulo 32 de la Constitucion Politica que también fija normas
de calidad en los servicios de salud y mecanismos para vigilar y controlar que las mismas se
cumplan. Posteriormente y a partir de la implementacion de la Ley 100 de 1993 “Sistema

General de Seguridad en Salud” Colombia establecido como principio basico gestionar la calidad
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en los procesos para la atencién de salud, articulo 227, “control y evaluacion de la calidad del

servicio de salud”, como el camino para la competitividad.

ZONAS DISPERSAS. Para efectos de este estudio en Colombia existen zonas reconocidas
como dispersas las cuales cuentan con condiciones similares de rezago en sus indicadores de
salud, dificultades en la operatividad del sistema de salud, problemas de accesibilidad
geograficaque conllevan a especiales arreglos para la gestion del aseguramiento y de la red
prestadora de servicios de salud, como son los Departamentos de Guania, Guaviare, Choco,
Amazonas, Putumayo, Vaupés y Caquetd; donde el Ministerio de Salud autoriza una negociacion
econodmica diferencial y compensatoria para los administradores de planes de beneficios que les
permita realizar contrataciones mutuamente beneficiosas con los prestadores de servicios de
salud conforme a la situacion.
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RESUMEN

Gestionar calidad para los prestadores de servicios de salud en zonas rurales serd una
verdadera necesidad para el Departamento del Choco y para Colombia, lo que requiere de una
estrategia 0 metodologia que facilite la implementacion, evaluacion y desarrollo de un sistema de
garantia y calidad en salud en estas zonas dada la exigencia legal y normativa; teniendo en
cuenta que el resultado de este trabajo revela que el desconocimiento es la base fundamental de
la no calidad.Sera entonces la trasmision e integracion de conocimientos normativos y
legislativos a la formacion de profesionales de salud como ejecutores principales del sistema de
salud, lo que puede agregar al mismo una medida estratégica que contribuya con la calidad
haciendo eficiente y efectiva la prestacion de servicios de salud, aportando al crecimiento y
perdurabilidad de empresas o instituciones que desarrollan esta mision, a su vez con el bienestar
de la comunidad; con esta estrategia se pretende contribuir con el mejoramiento en cada una de
las caracteristicas de calidad en salud como son: accesibilidad, pertinencia, oportunidad,

seguridad y continuidad.

Palabras Claves: Departamento del Choco, salud, calidad, estandares, criterios, dispersion,

ruralidad, seguridad, continuidad, oportunidad, accesibilidad.
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ABSTRACT

Managing quality for health service providers in rural areas will be a real need for the
Department of Choco and for Colombia, which requires a strategy or methodology that facilitates
the implementation, evaluation and development of a health guarantee and quality system in
these areas given the legal and regulatory requirement; taking into account that the result of this
work reveals that ignorance is the fundamental basis of non-quality. It will then be the
transmission and integration of normative and legislative knowledge to the training of health
professionals as the main executors of the health system, which can add to it a strategic measure
that contributes to quality by making efficient and effective the provision of health services |,
contributing to the growth and durability of companies or institutions that develop this mission,
in turn with the welfare of the community; This strategy is intended to contribute to the
improvement of each of the quality characteristics in health such as: accessibility, relevance,

timeliness, security and continuity

Key Words: Department of Choco, health, quality, standards, criteria, dispersion, rurality,

security, continuity, opportunity, accessibility.
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INTRODUCCION

A partir de la implementacion de la Ley 100 de 1993 “Sistema General de Seguridad en
Salud” Colombia establecié como principio bésico la calidad de la atencion en salud en su
articulo 227,“control y evaluacion de la calidad del servicio de salud”, como el camino para la
competitividad, por lo cual el Gobierno nacional ha venido proyectando directrices que permitan
establecer criterios homogeneos y generales de prestacion del servicio, aplicables a todas las
instituciones segun su complejidad, independiente de la ubicacion geogréafica; es asi que para su
adecuado cumplimiento e igual entendimiento han establecido lineamientos conocidos como
estandares de verificacion del funcionamiento de un servicio de salud, dandole ademas un
enfoque de mejoramiento continuo, centrado en el usuario y la gestion del riesgo para garantizar
la satisfaccion de todos los usuarios;para elloel Ministerio de la Proteccion Social, mediante
elDecreto 1011 (2006), establece “Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad en Salud, definido
como el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y
sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud”.Cuyas acciones orientan a obtener mejores resultados de la atencién de los
usuarios, llegando mas alld& de una verificacion, de la estructura o de la existencia de
documentosque soporten los procesos que se constituyen en pre- requisitosen el logro del

objetivo final que no es otro que la satisfaccion del usuario.

Este marco legislativo ha generado en los prestadores cambios de filosofia y estrategias en
busca de la excelencia institucional y satisfaccion de los usuarios, a través de diferentes
metodologias que orienten a que toda la organizacién se involucre en el proceso de mejoramiento
continuo para asi poder lograr los objetivos propuestos en torno a su direccionamiento

estratégico.

En este contexto se evidencian algunas limitaciones propias de las regiones donde se es
operador en relacion con los requisitos normativos; el Programa de las Naciones Unidas para el

Desarrollo describe en el informe Colombia rural, Razones para la esperanza (2011) lo siguiente:

Colombia es mas rural de lo que pensamos. Segun el Informe Nacional de Desarrollo

Humano 2011- Colombia Rural; este pais no el 25 sino el 32% de los colombianos son
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pobladores rurales, y en las tres cuartas partes de los municipios, cuya area ocupa la mayoria

del territorio nacional, predominan relaciones propias de sociedades rurales. (p.7)

El informe, hace un balance completo y, sobre todo, oportuno de la situacion de la Colombia
rural;cudles son las necesidades mas apremiantes de los pobladores rurales en situacion de
vulnerabilidad y cudles sus capacidades de recuperacion; cuéles factores afectan el ejercicio de la
democracia en los territorios; y cual ha sido el impacto del largo proceso de deterioro de las
instituciones publicas responsables de orientar la marcha del sector agropecuario.Encontrando
como resultado que el departamento del Chocd tenia un indice de desarrollo humano para el afio
2010 de 0.731; entendiéndose este, como el proceso por el que una sociedad mejora las
condiciones de vida de sus ciudadanos a través de un incremento de los bienes con los que puede
cubrir sus necesidades basicas y complementarias, y de la creacion de un entorno en el que se
respeten los derechos humanos de todos ellos. Este indice se considera el mas bajo a nivel pais
con un total nacional de 0.840.Este es un indicador social compuesto por tres parametros: vida

larga y saludable, educacion y nivel de vida digno.

Igualmente revelan que en el pais hay 4,3 millones de personas que se autorreconocen como
afrodescendientes lo que equivale 10.62% de la poblacién total, quienes viven concentrados en
los departamentos: Antioquia, Bolivar, Chocd, Narifio, Cauca, Atlantico, San Andrés y
Providencia y el Valle del Cauca y1,4 millones de indigenas, equivalentes al 3,36% de la
poblacion total,de esta poblacion el 78,4% vive en zonas rurales.

Por eso, cuando se habla de las condiciones de vida de la poblacion afro colombiana e
indigena se hace referencia a la situacion de mas de cinco millones de colombianas y

colombianos.

Los datos alertan sobre su situacion: el 63% de los indigenas viven bajo la linea de pobreza, el
37% bajo la linea de miseria.Los municipios con mayor concentracion de poblacién afro
colombiana, tienen mayor incidencia de necesidades basicas insatisfechas. Encontrandose el
departamento del Chocd (sin Quibdd) con un rango de pobreza superior al 60%; conforme a la

informacién revelada por el informe. (Rural, P.C, 2011)
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Asi mismo, el informe sefiala cuatro limitaciones estructurales para su desarrollo humano: (a)
la poca comprension que existe de sus visiones del territorio, diferentes a las que dominan en el
mundo occidental y su relacion poco fluida con el Estado (b) el aislamiento geografico en el que
viven la mayoria de las comunidades afrocolombianas, (c) la yuxtaposicion entre los territorios
reconocidos a pueblos y comunidades, (d) la baja calidad de las tierras otorgadas, y (e) el

conflicto armado.

Por tal razdn esta investigacion busca incorporar el sector salud dentro de una problematica
social, analizando y determinando factores limitantes, que permitan definir estrategias para
contar con un plan de mejoramiento diferenciador para el logro de calidaden las instituciones de
salud de baja complejidad operadas por Unisanar IPS, cuya sede principal se encuentraen la
ciudad de Quibdo;la cual, ademas cuenta con ocho sedes de baja complejidad hospitalaria,
distribuidas en diferentes municipios del Departamento como son: Atrato, Medio Atrato, Alto
Baudo, Bagadd, Lloro, Rio Quito Paimadd, Rio Quito Villa Conto y San José del Palmar; estos
municipios se caracterizan por su alto indice de ruralidad teniendo en cuenta los criterios tanto
cuantitativo como cualitativos que asi lo determinan: Atrato con un 65% de ruralidad, Medio
Atrato 96%, Alto Baudd 74%,Bagadd 71%, Lloro 70%, Rio Quito 71%, San José del Palmar
77%, el municipio de Quibdo, capital del Departamento marca una diferencia respecto a los otros
municipios conun indice de Ruralidad del 7%. (ASIS, 2014)

Gestionar la calidad para estos prestadores de salud de zonas rurales se hace méas que
necesaria en para el pais, al igual que utilizar una metodologia que permita la implantacion,
evaluacion y desarrollo de un sistema de garantia y calidad, dada la exigencia legal y normativa.
En este orden, dichas instituciones estdn obligadas por el estado y la sociedad, a incluir
mecanismos legales y herramientas de gestion que faciliten la planeacion, la organizacién, la
ejecucién y control de cada uno de sus procesos, estableciendo y desarrollando estandares que
permitan prestar un servicio de calidad, medir el cumplimiento de unas metas y objetivos
propuestos que hagan de la empresa, un ente competitivo que justifique su existencia, con
rendimientos econdmicos y sociales. Garantizando su perdurabilidad como prestador de servicios
de salud entregando mayor beneficio a sus usuarios, a un costo razonable y el minimo riesgo

posible.



18

En este contexto, los objetivos de esta investigacion son los siguientes: i. Identificar
estrategiasdiferenciadoras para gestionar la calidad en empresas prestadoras de salud con baja
complejidad en zonas rurales dispersas del departamento del Chocé donde
predominanpoblaciones indigenas y afrodescendientes; ii. Establecer las necesidades que
permitan cumplir las expectativas de los clientes internos y externos como prestador de salud de
baja complejidad en zonas rurales dispersas del departamento del Choco que contribuyan con el
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion asistida; iv. Evaluar el cumplimiento de
los componentes obligatorios para gestionar la calidad en salud ylas normas técnicas
colombianas como prestador de servicios de salud y v. Formular una serie de recomendaciones y
estrategia que permitan mejorar los estandares de la gestion de calidad en la operacion de

servicios de salud de baja complejidad en zonas rurales dispersas del departamento del Chocd.

Esta investigacion esta estructurada de la siguiente manera: en el primer capitulo se realiza
una revision teorica sobre el sistema de calidad en salud en Colombia, luego se realiza un
diagnostico sobre de la situacién de calidad en salud del departamento del Chocd; el segundo
capitulo cuenta con el disefio metodoldgico, en el cual se estructur6 y aplicé autoevaluacion a
cada sede prestadoraoperada por Unisanarde diferentes municipios del departamento del Chocd,
con el fin de establecer las condiciones de calidad en salud, a partir del cumplimiento de los
estandares y criterios establecidos; el tercer capitulo, da cuenta del analisis e interpretacion de
resultados, en los cuales se identificaron los factores internos que afectan la calidad de la
prestacion de los servicios en estas instituciones ylos factores externos que determinan la calidad
de la prestacion de servicios en las mismas. Luego se evallan los posibles factores
diferenciadores que afectan la calidad en estas instituciones y se identifican las
estrategiasdiferenciadas para gestionar la calidad en estas instituciones prestadoras de servicios
de salud.Y por ultimo se presentan las conclusiones y recomendaciones que sugieren la

investigacion.
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CAPITULO 1

1. Marco tedrico

En Colombia en los ultimos afios se han registrado avances significativos en los conceptos e
instrumentos que buscan agregar calidad al sistema de salud. Y como consecuencia tanto
instituciones delestado como las particularesdeben crear mecanismos para suplir las necesidades
de calidad en salud, de acuerdo con los lineamientos previamente establecidos por las
instituciones rectoras, de vigilancia y control, asi mismo agregar valor y generar mayor impacto
ante las expectativas por la situacion de salud segun la idiosincrasia dela comunidad, permitiendo
cumplir con las caracteristicas de la calidad, dadas por el conjunto de elementos técnico-
cientificas, humanas, financieras y documentales que debe tener el sistema de salud, bajo la
responsabilidad de seres humanos e instituciones,juntos integran un sistema que requiere una
correcta utilizacion de los servicios por parte de los usuarios, lo cual implica el deber de hacer

uso racional de los servicios de salud.

En el pais existen 46.048 prestadores de salud habilitadas, con solo 152 acreditadas, lo que
equivale a un 0.33% del total de las instituciones presentes en el pais, repartidas en las siguientes
ciudades o departamentos: Antioquia, diez (10) equivalente al (6.5%);Atlantico, siete (7)
equivalente al (4.6%);Bogota, Ciento tres (103) equivalente al ( 67.7%); Bolivar, cuatro (4)
equivalente al (2.6%); Cundinamarca, seis (6) equivalente al (3.9%); Narifio, dos (2) equivalente
al (1.3%);Santander ocho (8) equivalente al (5.2%); Valle del Cauca, doce (12) equivalente al
(7.8%) (Ministerio de Proteccion Social, 2014).

El registro especial para prestadores de servicios de salud revela que en Colombiahabia 92
instituciones o IPS indigenas, ubicadas en 24 Departamentos, para atender 1.392.623 indigenas,
segun proyeccion DANE 2012, el 53% de las IPS estan en los territorios que concentran el 60%
de la poblacidon indigenas (25 en la guajira, 13 en Narifio, 9 en cauca), siete (7) IPS en Amazonia,
Guainia, Vaupés y Vichada y dos (2) en Choco. Con la anterior estadistica se puede deducir que
en Colombia un 99.67 % de los prestadores de salud solo estan cumpliendo los estandares
minimos de calidad exigidos por el estado y algunas de estas instituciones solo estan habilitadas
para su funcionamiento pero con los servicios no certificados por las respectivas secretarias de

salud Departamental, reflejando que cumplir con los estandares superiores de calidad ha sido una
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condicion poco atractiva o una tarea dificil de lograr aun en prestadores presentes en zonas
urbanizadas y ciudades capitales, con realidades que difieren en todos los aspectos sociales,
politicos, econdmicos, culturales y religiosos que hacen parte del acontecer de las poblacionesy
rurales dispersas del departamento del Chocd(Plan Decenal de Salud, 2012- 2021).

En el departamento del Choco en la actualidad existen 205 instituciones prestadoras de
servicios de salud habilitadas, distribuidas asi: siete (7) son publicas de las cualescinco (5) son de
primer nivelo baja complejidad presente en cinco municipios diferentes, una (1) de segundo nivel
0 mediana complejidad ubicada en el municipio de Quibdd y una (1) sin definir que corresponde
a la empresa social del estado Salud Choc6, compuesta por todos los centros de salud de los
veinticinco municipios del Departamento que no tienen hospitales; ciento ochenta y cinco (185)
son privadas de las cuales treinta (30) son sin animo de lucro, noventa y siete (97) con animo de
lucro, cincuenta y ocho (58) independientes, tres (3) IPS en zonas rurales dispersas, dos (2) en
comunidades indigenas, y la otra en aguasal zona dispersa que pertenece al municipio de
Bagado, otralPS en Catru zona rural dispersa del Municipio del Alto Baudo, el resto de las
comunidades dispersas del departamento del Choco cuentan con servicios de salud soloprestado
por promotores de salud o auxiliares de enfermeria, en algunas comunidades la salud es liderada
por personas naturales que habitan enla comunidades y contribuyen con el mejoramiento de las

afecciones de salud de sus habitantes.

En el municipio de Quibdé la capital del Departamento, existen ciento setenta y dos (172)
prestadores de salud correspondiente al 83% del total existente en el Departamento, de las cuales
dos son publicas una (1) de segundo nivel de complejidad y la otra (1) de primer nivel de
complejidad y compuesto por veintisiete (27) puestos de salud donde en muy pocos se cuenta
con un equipo de profesionales completo solo con auxiliares de enfermeria y seis (6) centros de
salud ubicados en los barrios dentro del municipio Quibdd, las otrasl70prestadoras de
saludpresentes Quibdd son privadas ubicadas en la cabecera municipal. Demostrando asi lo
inequitativo de la distribucion de los prestadores tanto en el Municipio como en el
Departamento, lo que afecta las caracteristicas de calidad (Accesibilidad, Oportunidad,
Seguridad, Pertinencia y Continuidad) que deben garantizar los actores comprometidos en el

sistema de salud. (Ministerio de Proteccién Social, 2014)
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Aunque la acreditacion es un componente voluntario, es una muestra de seguridad y
confiabilidad para los prestadores de salud; sin embargo, en esta region pocas instituciones estan
certificadas por la secretaria de salud y la operacion de estas instituciones a la fecha se realiza
con lo minimo exigido por la norma “la habilitacion o inscripcion ante la Secretaria

Departamental de Salud”. Ministerio de Proteccion social, mayo de 2014.

Teniendo en cuenta lo anterior este estudio busca determinar unas condiciones o criterios por
cumplir los prestadores de salud ubicadas en zonas rurales dispersa, que permita dar solucion a
los problemas inherentes a la falta de calidad en los prestadores de salud en estas zonas del
departamento del Choco.

Para mayor precision de lo que se pretende vislumbrar con esta investigacion, a continuacion,

se hara una descripcion de las particulares con las que cuenta el Departamento.

1.1. Contexto Sociocultural.

1.1.1. Accesibilidad Geogréfica.

El sistema vial del Departamento: Quibdo-Medellin y Quibdé-Pereira son las principales vias
carreteablesque unen a la capital del Departamento con el interior del pais, enQuibdd se
encuentra la principal pista para trasporte aéreo que igualmente pone en conexion al
Departamento con las principales ciudades del pais; en la tabla N. 1 se puede apreciar la
distancia de los diferentes municipios estudiados del Departamento desde Quibdé y la via de

trasporte utilizada.


http://es.wikipedia.org/wiki/Quibd%C3%B3
http://es.wikipedia.org/wiki/Medell%C3%ADn_(Colombia)
http://es.wikipedia.org/wiki/Quibd%C3%B3
http://es.wikipedia.org/wiki/Pereira
http://es.wikipedia.org/wiki/Quibd%C3%B3
http://es.wikipedia.org/wiki/Colombia
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Tabla No.1 Descripcion de distancias en kildmetros desde Quibdo y tipo de transporte

Tiempo de traslado, tipo de transporte y distancia en kildmetros Departamento del Choc6-
municipios donde Unisanar hace presencia

Municipios  Tipo de llegada desde Distancia en kilébmetros desde el Tipo de
el municipio mas municipio mas alejado a la ciudad transporte
alejados a la ciudad capital del Departamento desde el
capital del municipio mas
departamento en alejado a la
minutos, segun ciudad capital
transporte y del
combinacion del Departamento
mismo que ese utilice

Aéreo Terrestre Fluvial Distancia  Distancia en
linea ruta
directa
Quibdo NA 0 NA 0 0 0
(capital)
Alto Baudé NA 300 300 53.89 ND Terrestre -
Fluvial
Atrato NA 40 NA 15,66 ND Terrestre
Bagadd NA 300 240 40,29 95,30 Terrestre -
Fluvial
Lloro NA 70 120 25,11 ND Terrestre-
Fluvial
Medio NA NA 360 34,41 ND fluvial
Atrato
Rio Quito NA NA 60 1,74 1,60 Fluvial
San José del NA 720 NA 93,13 ND Terrestre
Palmar
Medellin 30 720 NA 133,94 188,00 Terrestre-
Aéreo
Bogota 60 960 NA 310,63 633 Aéreo-
Terrestre

Fuente:www.las distancias.com; distancia entre ciudades de Colombia; referencias departamentales de distancias

municipales.

1.1.2. Economia.

Segun datos del DANE reflejados en su boletin técnico del 02 de julio de 2017 de cuentas

departamentales con relacién al producto interno bruto, la participacion del departamento del

Choco en el PIB nacional, para el afio inmediatamente anterior fue del 0.4%,que en comparacion

a afos anteriores la tendencia es a la baja.
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1.1.3. Contexto Demografico.
1.1.3.1.Poblacion.

De acuerdo al censo DANE (2005), el departamento tiene una poblacién total para el afio
2014 de 490.151 habitantes. Este departamento tiene una de las menores densidades de
poblacion por kildbmetro cuadrado del pais con (7.27) con las mayores y grandes densidades de
poblacién en las zonas rurales donde existen unas limitantes para el desarrollo de proyectos de
desarrollo econémicos o de infraestructura, dado por su condicidn excepcional geograficamente

identificada.

El 49% del total de los habitantes del departamento, residen en el &rea urbana, alcanzando
igual porcentaje de grado de urbanizacion(DANE, 2005). El peso de la ruralidad ha implicado
una menor cobertura en infraestructura fisica, tanto en lo que se refiere a servicios publicos

domiciliarios como a vias de acceso.

Segun datos registrados por el DANE, para el afio 2012, el Chocé tenia 125.287 viviendas, de
las cuales el 51% (63551) al igual que los habitantes, se encuentran ubicadas en la cabecera
municipal y el 49% (61736) en area rural (ASIS Chocd, 2014). Estas 125.287 vivienda, estan
compuesta por hogares que lo conforman entre 4 y 7 personas, con espacios pequefios y no muy
bien distribuidos, se caracterizan por no contar con divisiones para los dormitorios 0 un maximo

de dos dormitorios, haciéndose evidente elhacinamiento en especial en el area rural.

La divisién politica administrativa del Departamento es de 30 municipios, 147
corregimientos, 135 inspecciones de policia, numerosos caserios y sitios poblados, Unisanar hace
presencia en ocho de estos municipios, en los cuales la poblacion segun la concentracion se

muestra en la tabla No.2.


http://es.wikipedia.org/wiki/Colombia
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Tabla No2.indice poblacional por area de residencia en municipios estudiados afio 2014

Distribucién De La Poblacion En Municipios Donde Unisanar Hace Presencia,Cabecera
Municipal Vs Ruralidad Y Urbanizacién 2014

Poblacion cabecera Poblacién resto g Grado de
municipal Poblacién urbanizacién
Municipios  Poblacién Porcentaje Poblacién  Porcentaje total % i
Poblacién
Quibdé 107.136 92,7 8.381 7,3 115.517 93
Alto Baudd 9.243 25,8 26.603 74,2 35.846 26
Atrato 3.391 35,1 6.273 64,9 9.664 35
Bagado 2.340 28,9 5.763 71,1 8.103 29
Lloré 3.353 30,2 7.756 69,8 11.109 30
Medio 1.053 37 27.478 96,3 28.531 4
Atrato
Rio Quito 2.541 28,7 6.308 71,3 8.849 29
San Jose 1.137 234 3.718 76,6 4.855 23
delPalmar
Poblacion
Total 243.375 49,2 251.776 50,8 495.151 49
Unisanar

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas - DANE
Poblacién por pertenencia étnica

El departamento del Chocd, es un territorio pluri-étnico y multiculturalmente conocido; segun
el DANEel 73,6% de sus habitantes son de raza negra, el 11% pertenecen a la etnia indigena, 1%
se declara como raizal y el 15% restante no declaré ninguna etnia (ver tabla No. 3); los
habitantes de este espacio territorial cuentan con condiciones de vida, niveles sociales,

comportamientos, costumbres y tradiciones muy heterogéneas ((ASIS Chocd, 2014).

Tabla No. 3 Poblacion por pertenencia étnica del departamento del Choco, 2014

Pertenencia étnica Total por Porcentaje de la
pertenencia étnica poblacién
pertenencia étnica

Indigena 56244 11,4

Rom (gitana) 1 0,0

Raizal del archipiélago de San Andrésy 60 0,0
Providencia

Negro(a), mulato(a), afrocolombiano(a) o 364489 73,6

Afrodescendientes
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Ninguno de las anteriores 74356 15,0

TOTALCHOCO 495151 100

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas - DANE

1.1.4. Aspectos Culturales

El departamento del Chocd, habitado en un 85% por poblacion afrodescendiente e
indigenasquienes conservan de Africa, el folclore, la danza, el canto finebre, las comidas, la

literatura oral con los cuentos, la personalidad tendiente al espiritualismo y sensacionalismo.
1.1.4.1.Creencias

En la vida popular Chocoana, se conservan las creencias en la medicina tradicional tanto afro
como indigenas, se practica la asistencia a las maternas por las parteras, las comadronas, los

ombligados y la cura de multiples enfermedades con hierbas, sobijos y secretos.

1.1.5. Determinantes Sociales de la Salud —DSS.

1.1.5.1.Determinantes intermedios de la salud en el Departamento.

Condiciones de vida

De acuerdo a la estimacion de la razon de proporciones y sus intervalos de confianza al 95%
(ver tabla No. 4), en el departamento del Chocd se presenta el siguiente comportamiento en
cuanto a condiciones de vida(ASIS Chocd, 2014).

Cobertura de servicios de electricidad: en el departamento del Chocd, solo el 59% de su
territorio cuenta con cobertura de servicios de electricidad; muy por debajo de la cobertura
nacional en un 96.3%

Cobertura de acueducto: la cobertura de acueducto en el departamento del Choco, segun los

datos del DANE es del 29.8%, se encuentra 54.3% por debajo de la referencia nacional de 83.4%

Cobertura de alcantarillado: la cobertura de alcantarillado es del 17.4% se encuentra 55.7%

por debajo de la cobertura nacional.
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Cobertura de servicios de telefonia: para el departamento del Choco, es del 8.76% muy por

debajo de la cobertura nacional.

indice de riesgo de la calidad del agua para consumo humano (IRCA):no existe informacion,
el departamento no ha enviado al instituto Nacional de Salud, las muestras de agua para analisis

y determinar si es apta o0 no para el consumo humano.

Porcentaje de hogares sin acceso a fuentes de agua mejorada: segun los datos para el
departamento del Choco, el 66.1% de los hogares no tienen acceso a fuentes de agua mejorado,

cifra esta que supera aproximadamente el 50% la nacional.

Porcentaje de hogares con inadecuada eliminacién de excretas: para el Choco es de 67.8%,

valor este que se encuentra 50% por encima de la Nacion (17).

Tabla No. 4 Determinantes intermedios de la salud - Condiciones de Vida, Choco, censo DANE
proyeccion 2005

Factores que determinantes de salud intermedios Pais Choco
Servicio de electricidad 9361 59 07 rOjO
Servicio de acueducto 834 29 08 rojo
Servicio de alcantarillado 731 17.4 rojo
Servicios de telefonia 534 8.76 rojo

Valor Porcentual riesgoso en calidad del agua para

consumo humano (IRCA) 238 0 0
Porcentaje de hogares sin acceso a fuentes de agua )
mejorada (DNP-DANE 2005) 17,2 66,1 rojo
Indice de hogares que no cuentan con adecuada )
eliminacion de excretas (DNP-DANE 2005) 17 67,8 rojo

Fuente: DANE, DNP, SIVICAP y SIVIGILA

Los indicadoresde este departamento son el reflejo de la inequidad en las politicas
socialesexistentes en el pais y la realidad desconocida de una poblacién afectada por las

distancias, las fronteras y lo denso de un territorio; en este contexto, con esta investigacion se
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pretende determinar criterios de calidad diferencial para prestadores de salud de poblaciones afro
e indigenas ubicadas en zonas rurales dispersas del departamento, que merecen incorporar en su

diario vivirservicios de salud compatibles con sus actos sociales y con los principios de calidad.

Con la anterior idea no se pretende controvertir algo que es incontrovertible, como es el apoyo
que han brindado las herramientas del SOGC a las organizaciones, entes departamentales y
municipales, entidades de control del Estado y al propio Ministerio de la Proteccion Social en el
control y seguimiento de los organismos del sector y la unificacion metodologica de al menos
una parte de la calidad. Pero si aplicar el pragmatismo partiendo de la concepcion de que solo es

verdadero aquello que funciona, enfocandose asi en el mundo real objetivo.

1.2. Conceptos de Calidad.

Alvarez (2007),define la gestion de la calidad como “aquel aspecto de lafuncion directiva que
determina y aplica la politica de calidad que comprende tres procesos: planificacion,

organizacion y control” (p.105-106).Y cita conceptos de autores expertos respecto a la calidad

La Sociedad Americana Para el Control de Calidad (ASQC) dice que es el “Conjunto
decaracteristicas de un producto, proceso o servicio que le confiere su aptitud para satisfacer las

necesidades del usuario o cliente”. (Chandia, 2006, p.106).

1.2.1. Concepto de Calidad en Instituciones de Salud.

Alvarez (2007 p.99). Analizando la definicién del autor “Avedis Donabedian” de la Escuela
de Salud Publica de Michigan, quien ha sido pionero en este tema de “Calidad en los Servicios
de Salud es un atributo de la atencidn medica que puede darse en grados diversos. Se define
como el logro de los mayores beneficios posibles, con los menores riesgos para el paciente, estos
mayores beneficios se definen, a su vez, en funcion de lo alcanzable de acuerdo a los recursos y
los valores sociales imperantes con que se cuenta para proporcionar la atencion...se entiende por
calidad en la prestacion de los servicios de salud, las caracteristicas con que se prestan dichos
servicios, la cual esta determinada por la estructura y los procesos de atencidn que deben buscar
optimizar los beneficios y minimizar los riesgos para la salud del usuario, sus conceptos han

tenido gran influencia en América Latina. ...calidad técnica en los servicios de salud, consiste en
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la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica, de forma que maximice sus beneficios para la
salud, sin aumentar en forma proporcional sus riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente,
la medida en que se espera que la atencion suministrada logre el equilibrio més favorable de
riesgos y beneficios.” Entendiéndose esto como que la calidad debe estar inmersa en la
prestacion de los servicios de tal manera que se minimicen los riesgos, pero siempre teniendo en
cuenta las caracteristicas de la region y el ambiente donde hayamos escogido prestar el servicio

de salud.

1.2.2. Gestion para la calidad en salud Colombiana.

A través del Decreto 1011 el Ministerio de Proteccion Social 2006 establece, para prestar
servicios de salud y perdurar en el tiempo se debe contar con tres condiciones que son:que
cumpla con los requisitos legales y administrativos, con estabilidad econdémica para cumplir
compromisos financieros a corto plazo y con los estandares de habilitacion, que los mismos sean
los suficiente y necesarios para minimizar los riesgos propios de la prestacion de los servicios,
involucrando todos los servicios que se deseen prestar, los que tienen unas estructuras segun el
grupo al que pertenezcan y segun la modalidad de la prestacion, que se enuncian en las tablas
N.5y6.

Tabla No. 5 Estructura de los servicios de salud de los municipios estudiados

POR GRUPO POR SERVICIO
Promocién de la salud y prevencion de Promocion de la salud y prevencion de
enfermedades enfermedades
Consulta ambulatoria Consulta ambulatoria de Medicina General

Consulta ambulatoria de Odontologia General

Urgencias Urgencias Baja Complejidad
Complementacion diagndstica y Farmacia para baja complejidad
terapéutica Toma de laboratorio.

Laboratorio clinico baja complejidad
Examen para busqueda de cancer de cuello
uterino
Procesamiento citologias cervico-uterinas

Internacion Hospitalizacion baja complejidad
Hospitalizacion obstétrica baja complejidad

Transporte Asistencial Transporte asistencial basico (solo en tres
municipios San José del Palmar, Lloré y Atrato).
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Proceso Esterilizacion

Fuente:Minproteccionsocial

Tabla No. 6 Estructura segun modalidad de prestacién en los servicios de salud de centros
municipales.

MODALIDAD TIPO

Sin internacion

Intramural Con internacién

Servicios con Jornadas de salud Intramural

Extramural Servicios con jornadas de salud extramural

Fuente: Minproteccionsocial

De los servicios enunciados esla responsabilidad del prestador de salud cumplir con
condiciones minimas normativas establecidas e indispensables para habilitarse como prestador;
los cuales se encuentran descritos en siete (7) estandares aplicables para cada servicio asi: contar
con los profesionales de salud que cumplan con los requisitos, con una infraestructura fisica
adecuada a cada servicio, con los muebles y equipos necesarios, suficientes y confiables, con
medicamentos dispositivos médicos e insumos autorizados por invima, la documentacion de los
procesos y procedimientos que realiza la institucidn, que todos los usuarios cuenten con historias
clinica completas y legibles y ademas con servicios de apoyo para la complementariedad de
otros. Igualmente,estos estandares estdn compuestos por criteriosdeben ser interpretados y
cumplidos como elemento concreto dentro de cada servicio, de tal forma que este inmersa la
seguridad en el proceso de atencion de los pacientes. (En las tablas que se relacionan para
evaluar la situacion de calidad en salud de cada centro municipal se describe el total de criterios

a aplicar por estandar en cada servicio y su nivel de cumplimiento).

En el pais existen 46.048 prestadores de salud habilitadas, con solo 152 acreditadas lo que
equivale a un 0.33% del total de las instituciones presentes en el pais, repartidas en las siguientes
ciudades o Departamentos: Antioquia, diez (10) equivalente al (6.5%); Atlantico, siete (7)
equivalente al (4.6%); Bogota, Ciento tres (103) equivalente al ( 67.7%); Bolivar, cuatro (4)
equivalente al (2.6%); Cundinamarca, seis (6) equivalente al (3.9%); Narifio, dos (2) equivalente
al (1.3%); Santander ocho (8) equivalente al (5.2%); Valle del Cauca, doce (12) equivalente al
(7.8%) (Ministerio de Proteccion Social,Mayo de 2014).
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Con la anterior estadistica se puede deducir que en Colombia un 99.67 % de los prestadores
de salud estan cumpliendo solo los estandares minimos en calidad exigidos por el estado,
significa que estan inscritas ante las secretarias de salud departamentales lo que les da la facultad
como prestador de servicios de salud hasta tanto las secretarias realicen visitas de verificaciona
los servicios declarados por el prestadordonde se certifican o no el cumplimiento de los

estandares minimos para cada servicio habilitado.

1.2.3. Saludy grupos étnicos.

La ley 691 de 2001, que reglamenta la participacion de la seguridad social en grupos étnicos,
como la creacion de EPS/IPS indigenas.

Ley 21 DE 1991(Marzo 4) Diario Oficial No. 39.720, marzo 6 de 1991.Por medio de la cual
se aprueba el Convenio nimero 169 sobre pueblos indigenas y tribales en paises independientes,
adoptado por la 76a. reunion de la Conferencia General de la O.1.T., Ginebra 1989Reconociendo

las aspiraciones de esos pueblos a asumir el control de sus propias.

Decreto 1811 de 1990.Que habita en Colombia un crecido nimero de comunidades indigenas
de distinto origen étnico y en muy variadas circunstancias de orden econémico, social y cultural,

pero que requieren de una constante y eficaz prestacion de servicios de salud.

Que la Ley 10 de 1990. Establece como principio en torno de prestacién de salud como
servicio publico,que la comunidad tiene derecho a participar de los procesos desde diagndstico,
formulacion y elaboracidn de planes, programas y proyectos, toma de decisiones, administracion

y gestion, relacionados con los servicios de salud.

Que el decreto numero (borrador para discusion) de 2012. Por medio del cual se reglamenta la
operacion del sistema de salud en las zonas alejadas, con poblaciones dispersas o de dificil

acceso de que trata la ley 1438 de 2011.

1.2.4. Saludy complejidad en los prestadores de servicios publicos.
1.2.4.1.Tipificacion de las IPS de baja complejidad.

Baja Complejidad Tipo A.(portafolio minimo basico) se caracterizan por:
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Seran prestados por equipos de recurso humano liderados por médico general y que incluye
odontologia general, enfermeria, promotores de salud, con soporte de laboratorio clinico basico.

Para poblacién menor a 5 mil habitantes.

Baja Complejidad Tipo B.Corresponde al “portafolio de servicios minimos basicos” al que

debera acceder cualquier ciudadano en cualquier municipio. Se caracteriza por contener los
servicios descritos en el de baja complejidad TIPO A, pero con la siguiente diferencia

incremental de atenciones:

Los servicios asistenciales o de recuperacion, incluirdn ademas de la atencion ambulatoria
movil extramural e Intramural en puestos, centros de salud y hospital local, la atencion obstétrica
de bajo riesgo —partos-, de urgencias 24 horas y habra disponibilidad de un nimero minimo de
camas de apoyo a la atencion de urgencias y partos y de estudios diagnosticos de laboratorio
clinico basico, la poblacion a atender correspondera a grupos de poblacion entre 5y 20 mil

personas.

Baja Complejidad Tipo C. Se caracteriza por contener los servicios descritos en los de baja

complejidad tipos A y B, y ademés de servicios asistenciales de hospitalizacion de estancia
general, con camas que generan egresos, diferenciadas entre hombres, mujeres y nifios, servicios
de ayuda diagnoéstica completa de baja complejidad en laboratorio clinico y radiologia, la
poblacién a atender correspondera a grupos de poblacion mayores a 20 mil habitantes y seran

punto de referencia para portafolios de menor complejidad.

En la Tabla No. 7 se agrupanlos municipiosdel departamento del Chocd porvolumen
poblacional.
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Tabla No. 7 Municipios del Departamento del Choco6 segun volumen poblacional

NuUmero de Habitantes Nombre Municipio

Municipios con poblacién menor de 8.000 Sipi, Jurado, San José del Palmar, Carmen del

habitantes Darién, El Canton del San Pablo, Novita,
Nuqui

Municipios con poblacion entre 8.001 y Atrato, Rio Quito, Union Panamericana, Rio

13.000 habitantes Ir6, Bagadd, Bahia Solano, Cértegui, Bojaya,
Acandi, Llor6, Medio Baudd, EI Carmen de
Atrato, El Litoral del San Juan

Municipios con poblacion entre 13.001 y Condoto, Medio San Juan, Belén de Bajira, Rio

25.000 habitantes sucio, Unguia, Bajo Baudo, Tado

Municipios con poblacién mayor a 25.001 Medio Atrato, Istmina, Alto Baudo, Quibdd

habitantes

Fuente: DANE. Proyecciones Censo 2005, Proyecciones 2007

Existe entonces en el pais suficientes regulaciones y normas que orientan y establecen las
directrices para gestionar la calidad en los prestadores de salud, dando también potestad tanto ala
calidad como el servicio en si, que sean adaptados al entorno y a la realidad de la poblacion lo
que necesariamente debera determinarse teniendo en cuenta aspectos sociales, politicos,
econodmicos Yy culturales de cada poblacion son estos factores los que contribuirdn con el éxito o

fracaso de la organizacion.

Con estos elementos, este estudio busca determinar cuales seran los criterios diferenciales a
tener en cuenta para el logrode la calidaden comunidades afro e indigenas de zonas dispersas del
Departamento del Choco, teniendo en cuenta los criterios establecidos en los cuatro documentos
que componen del sistema de calidad en salud, ademéas de factores como situacién socio
econOmica, cultural y politica de la poblacion que permita dar soluciones a los problemas

inherentes a la falta de calidad en los prestadores de salud en el Departamento del Choco.

Este estudio esrealizado en una IPS del Departamento del Chocé que esta en el occidente del
pais, con una extension de 46. 530 km? de superficie, el 4,07% del total del pais. La geografia
boscosa de nuestra region, su clima tropical himedo con una altisima pluviosidad y el regular
estado de las vias hacen del acceso por tierra algo dificil, lo que nos obliga a utilizar la via aérea
cuando las condiciones climaticas lo permiten hasta y desde las principales ciudades del interior
del pais, donde se encuentran concentrada la mayoria de prestadores de salud de mayor

complejidad.


http://enciclopedia.us.es/index.php/Kil%C3%B3metro_cuadrado
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Donde el serviciode energia eléctrica delChoco,solo cubren un 80.9 % de la poblacion,

existiendo algunos municipios donde la cobertura total es menor al 50%.

Segun datos del DPN (2013) La cobertura en salud es del 92%. Distribuidos asi: régimen
contributivo 10%, régimen subsidiado 89%, otros 1%. Incidencia de pobreza en el Departamento
para el afio 2012 era de 68.0%. Incidencia de pobreza en el municipio de Quibdd para el afio
2012 era de 51.2%. Incidencia de pobreza a extrema era del 40.7%, en el municipio de Quibdo
era del 14.9%.

Los datos anteriores son factores que influyen en la necesidad de contar en el Departamento
con institucionesde salud que garanticen mejor desempefio administrativo que puedan cumplir
con acciones que llevan al logro de la calidad en salud, considerando que de esta manera
mejoraria igualmente la capacidad resolutiva de las instituciones evitando los desplazamiento de
los usuarios a lugares fuera de su entorno familiar, socialy cultural, trayendo consigo detrimentos

econdmicos.

La determinaciéon de criterios diferenciadores de calidad parainstituciones prestadoras de
servicios de salud en comunidades afro e indigenas del Departamento del Choco, proveera bases
para muchos otros actores comprometidos con el sistema y las acciones dirigidas al desarrollo
del sistema de calidad en salud incluyente y alcanzable, permitiendo el apoyo y compromiso del
personal encargado de esta labor con acciones decisivas y de gran impacto en la comunidad

(Ministerio de la Proteccion Social. Direccion General de Calidad de Servicios. 2007.
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CAPITULO 2

2. Disefio Metodologico

Este capitulo estd orientado bajo la tesitura de una investigacion de tipo cuantitativa,
utilizando el estudio de caso, el cual se construyé a partir de una revision exhaustiva del material
bibliografico sobre etnicidad, gestién de calidad en salud y sistemas de salud en el contexto
colombiano, y los informes de los diferentes proyectos desarrollados por la Organizacion

Panamericana de la Salud, entre otros.

Posterior a ello, se diseid una agenda de entrevistas semiestructuradas y estructuradas a
informantes clavesde los diferentes sectores y entidades comprometidas con el sistema de salud
en el Departamento, cuyo objetivo es identificar las acciones que se han llevado a cabo para
mejorar el resultado de la atencion en salud de los usuarios teniendo en cuenta la normatividad

que aplica en torno a calidad en salud.

Para el caso de lasentrevistas semiestructuradas, se disefiaron de esta forma, con el proposito
de que los entrevistados proporcionen con flexibilidad la mayor informacidn posible respecto al
tema. Sin embargo, en el caso de la entrevista estructuradase utilizara un formato de preguntas
con el proposito de que todos los entrevistados respondan la misma serie de preguntas cerradas,

en el mismo orden y secuencia.

Los sujetos o actores para el analisis de la informacion obtenida en la investigacién fueron: la
jefe de la oficina de entidad de inspeccidn y vigilancia en salud a nivel departamental,a la cual se
le realizd una entrevista semiestructurada, donde se partié de una conversacion a cerca de las
acciones desarrolladas por la secretaria en torno al cumplimiento de los tres componentes
obligatorios del sistema de calidad en salud, y a medida que avanzaba la conversacion surgieron
las deméas preguntas encaminadas a los factores que afectaron el cumplimiento y a los

determinantes de las zonas dispersas.
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Asi mismo, los directores médicos de cada sede de la IPS; cuyo objetivo era conocer cudl
habia sido el compromiso de la direccion local de cada IPS con la calidad, utilizandoformato

estructurado de preguntas.

Del mismo modo, se entrevisto a expertos, con el fin de conocer que opinidn les merece una
situacion particular que afecta la calidad en salud del Departamento del Chocd, teniendo en
cuenta los criterios establecidos. En este caso se utilizd un formato semiestructurado de
preguntas con el proposito de llegar a una comunicacion profunda con el entrevistado, se utilizd

un guion que recogi6 el tema que se iba a tratar.

Por otro lado, a través de un formato estructurado de preguntas, se entrevistd al recurso
humano de las instituciones y cada duefio de proceso, teniendo en cuenta que son instituciones
pequefias y que se facilita la comunicacion personalizada. Su objetivo fue escuchar lo que cada

uno de sus funcionarios pensaban o hacian en torno a la calidad en el desarrollo de sus funciones

El proceso de desarrollo de las diferentes entrevistas fue de la siguiente manera:

v’ Disefio de la guia de la entrevista, se trata de los conceptos o componentes generales que
motivan la entrevista.

v’ Escogencia de las personas entrevistadas, lo cual se hizo por conveniencia.

v' Citacion a la entrevista, el medio de citacion fuepersonal para los entrevistados residentes
en el municipio de Quibdd y telefénica para los residentes fuera de este municipio, el
lugar de la entrevista fue el escogido por el entrevistado por su comodidad.

v' En el desarrollo de la entrevista, se hizo una introduccién, donde se explicé al
entrevistado el objetivo del estudio, finalidad del estudio y su confidencialidad.

Estructura general de la entrevista.

Las preguntas fueron de tipo primarias descriptivas para los actores comprometidos con el
sistema de salud, estructurales y de contrastes para los entrevistados expertos. El lenguaje, fue
adaptado al entrevistado y se estuvo atento a los giros del mismo. Las mismas se grabaron, por la
ventaja de contar con un corpus para el analisis, permitié escuchar atentamente, reflexionar sobre

las respuestas y formular preguntas para ampliar o contrastar la informacion. En ese proceso de
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grabacion se tuvo en cuenta que grabar tiene limitaciones como la cautela del entrevistado.
Igualmente se realizo la transcripcion de las mismas y se respeto la gramatica del discurso oral y

se restituyo la puntuacion, todo dentro del principio de la fiabilidad.

El otro instrumento utilizado fueron las encuestas;los atributos evaluados son tomados de la
herramienta “SERVQUAL” es uno de los Instrumentos més utilizados en el sector servicios para
evaluar el nivel de calidad percibida por los clientes, y en consonancia con las caracteristicas y
dimensiones de la calidad en salud, ademas de tener en cuenta el nivel de escolaridad de los

usuarios a quienes se les aplicé la encuesta(Ver Anexo A).

Esta se aplicd de forma aleatoria y significativa a los usuarios de las instituciones que
permitieran analizar como perciben ellos los servicios recibidos en la instituciéon en torno a la
calidad de la atencion. Se aplico durante un periodo de tiempo de una semana, las preguntas
fueron de opcion unica y preguntas de rangos, utilizando con cada uno de los encuestados el
mismo procedimiento para la aplicacion de la encuesta, de manera que se evitaran los sesgos en

los resultados.

Observacion directa de las IPS. Sera de tipo participante completa, donde se tendran en cuenta
las actividades de autoevaluacion de la calidad en cada uno de los servicios de salud que se
prestan en los diferentes centros asistenciales, su objetivo es determinar el nivel de cumplimiento
de los estandares y criterios para la calidad en salud,utilizando para esto el instrumentode
autoevaluacion anexo a resolucion 2003 del 2014, que establece el sistema Unico de habilitacion,
y consiste en una lista de chequeo con estandares y criterios inicialmente generales a todos los
servicios, donde se aprecia una vision macro de la institucion, para continuar con estandares y
criterios especifico por cada servicio, con columnas adicionales que permite calificar si cumple o
no cumple cada criterio que aplique a los servicios segun su complejidad, los cuales se suman al
final en sutotalidad para determinar el nivel de cumplimiento general y luego se extrae la
informacidnespecifica de cada servicios, determinando de esta forma el nivel de cumplimiento
de los estandares y criterios especificos y el diagnostico de calidad en salud de cada subsede de

la IPS y registros fotograficos.
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CAPITULO 3

3. Analisis de resultados

Los centros de salud estudiados en estos ocho municipios del Departamento del Choco,
atienden a una poblacion total de 136.239 habitantes que corresponde al 27,5% de la poblacion

total del departamento.

El resultado de la autoevaluacién segun resolucion 2003 de 2014,se realizo para confrontar el
nivel de cumplimiento decada servicio de salud que presta cada uno de los centros de salud con
los criterios de calidad establecidos por servicio (ver tabla 8).

Para interpretar los resultados de la autoevaluacion y el nivel de cumplimiento de cada centro
se utiliz6 una ponderacion porcentual de calificacion para agrupar segun su nivel de

cumplimiento, asi:

e Calificacion menor o igual al 30% de los criterios aplicados se interpreta como
incumplimiento.

e Calificacion entre el 31% y 60% de los criterios aplicados se interpreta como cumplimiento.

e Calificacion entre el 61% y 95% de los criterios aplicados se interpreta como cumplimiento
parcial.

e Calificacion mayor al 95% de los criterios aplicados se interpreta como cumplimiento total.

Tabla No. 8 Analisis general cumplimiento de criterios segin estandares de normas para
habilitacion por servicios en centros de salud estudiados

CENTRO CENTRO

CENTRO DE DE CENTRO | CENTRODE | CENTRO

DE CENTRO |SALUD |CENTRODE |SALUD | DESALUD | SALUDDE | DE

SALUD | DESALUD | DE SALUD DE DERIO | DEALTO | SANJOSE SALUD

DE DE MEDIO | RIOQUITO- | QITO- | BAUDO- | DEL DE PROMEDIO
SERVICIOS ATRATO | BAGADO | ATRATO | VILLACONTO | PAIMADO | CATRU | PALMAR LLORO | TOTAL
TODOS LOS
SERVICIOS 21% 14% 12% 12% 25% 12% 26% 20% | 17.7%
PROMOCION Y
PREVENCION 60% 40% 20% 40% 50% 40% 50% 50% | 43.7%
CONSULTA EXTERNA DE
MEDICINA GENERAL 59% 52% 30% 52% 65% 52% 65% 65% | 55%
CONSULTA EXTERNA DE




COMPLENDAD. 47% | 48%| 47% 48% | 41%| 48% 41% | 41% |45.1%
servicorrmaceunco | 18% | 10% |  18% 10%| 46%| 10% 46% | 46% | 25.5%
LABORATORIO CLINICO 43% |  29%| 43% 29%|  71%| 29% 67% | 67%|47.2%
COMPLEIDAD 55%| 45%| 55% 45%| 50%|  45% 63%| 63%|45.8%
oo | 33% | 17%|  33% 17%| 50%| 17% 50%| 50% |33.3%
compenoap 30%| 23%| 31% 8%| 31%| 8% 31%| 31%25.2%
HOSPITALIZACION

CoMPLIIDAD 36% | 27%| 27% 18%| 27%| 18% 75% |  75%|37.8%
ansreo T SISTENCIAL 42% | NA NA NA NA NA 25% | 25% |30.6%
ESTERILZACION 40%| 20%| 40% 20%| 40%| 20% 40% | 40% | 32.5%
EXTRAMURALES 79%|  43%| 79% 36%| 92%| 36% 92%| 92%|68.6%
PROMEDIO GENERAL 40.8%

Fuente: Resolucion 2003 de 2014Minproteccionsocial.

Tabla 8 muestra nivel de cumplimiento en criterios de calidad de cada uno de los servicios

que presta cada centro de salud ,

38

igualmente en la figura N. 1 se puede visualizar el nivel

porcentual de cumplimiento, encontrando como servicios mas débiles por su baja calificacion, y

que requieren mayor intervencion de calidad a: hospitalizacion baja complejidad, transporte

asistencial donde aplica y los de mayor cumplimiento a las brigadas y jornadas extramurales,

consulta externa de medicina general y consulta externa de odontologia general.

Figura No. 1Analisis general cumplimiento de criterios segun estandares de normas para
habilitacion por servicios en centros de salud estudiados.

Analisis general del porcentaje de cumplimiento de estandares y criterios de
habilitacion por servicios en los centros de salud estudiados
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La tabla N.9 y la figura N.1 muestra que del total de los criterios evaluados a cada uno de los
centros de salud en estudio, los centros de salud de menor cumplimiento fueron; Villa Conto del
Municipio de Rio Quito y Catru del Municipio del Alto Baudé ambos con 194 criterios de
calidad evaluados , de los cuales cumplieron en 55 criterios que equivalen al 28% de
cumplimiento y 139 criterios incumplidos que equivale al 72%, ambos calificados con nivel de
incumplimiento por calificacién menor del 30%; situacion también reflejada al ser evaluados los
criterios de calidad por servicios obteniendo los menores puntajes en nueve (9) de los doce (12)
servicios prestados lo que equivale a un 75 % de los servicios de salud que estas instituciones
prestan en la actualidad y que requeririan mayores acciones de mejoramiento; ambos centros
asistenciales tienen como principales debilidad y oportunidad de mejoramiento los estandares de
infraestructura fisica, el de dotacion y mantenimiento de equipos biomédicos no cuentan los
equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento no son adecuados en la prestacion de
servicios ofertados, el estandar interdependencia reflejan que los servicios ofrecidos por el
prestador carecen del soporte de otros servicios que apoyan la asistencia y son necesarios para
oportunidad e integralidad de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para
la atencion de los pacientes en el &mbito de los servicios ofrecidos en especial los servicios de
laboratorio clinico y transporte asistencial indispensables para la continuidad de los servicios

hospitalarios y del servicio de urgencias

Tabla No. 9 Consolidado general de evaluacion de calidad por centro asistencial segun
estandares y criterios totales establecidos

Nombre/ Criterios Cumple % No % no
Municipio de totales cumplimiento cumple cumplimiento
ubicacion del centro
Atrato(yuto) 206 88 43% 118 57%
Lloro 204 100 49% 104 51%
Bagadd 194 62 32% 132 68%
Rio Paimado 193 117 61% 76 39%
Quito Villa 194 55 28% 139 72%
conto
Medio Atrato 194 67 35% 127 65%
(bete)
San José del 204 100 49% 104 51%
palmar
Alto Baudd 194 55 28% 139 72%

(Catru)
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Fuente: Resolucion 2003 del 2014 del Minproteccionsocial.

Figura No2.Consolidado general evaluacion de calidad por centro asistencial segin estandares y
criterios totales establecidos.

CONSOLIDADO GENERALDE EVALUACION DE CALIDAD POR CENTRO
ASISTENCIAL SEGUN ESTANDARESY CRITERIOS TOTALES
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En general y como se puede observar el la figura N.2, en los centros de salud estudiados fue
mayor el porcentaje de criterios incumplidos que los cumplidos, de los ocho centros evaluados
solo uno el centro de salud de Paimadd tiene un 61% de cumplimiento frente a un 39% de

incumplimiento lo que implica generar estrategias que permitan satisfacer los criterios de calidad

en estos centros.

Por otra parte, al analizar la percepcién de los usuarios de los diferentes centros de salud y en
los distintos municipios frente a los servicios de salud utilizando encuesta aplicada, donde se
evallan la percepcion del usuario segin como €l estima que la organizacion esta cumpliendo con
la entrega del servicio, de acuerdo a como él valora lo que recibe y como espera sea el servicio
que entrega la institucion. Con este instrumento se analizaron cinco dimensiones que permiten
analizar la calidad frente a la prestacion de unos servicios segun la experiencia de los usuarios
con los mismos y segun lo percibido de forma tangible: Calidad, responsabilidad, seguridad,

empatia, y bienes tangibles, con diez atributos repartidos en las cinco dimensiones.

El resultado muestra que las experiencias han sido buenas al encontrar un mayor porcentaje

de acuerdo con las dimensiones evaluadas que de desacuerdos, tal como lo muestra la figura N.3
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donde el 73% de los encuestados responden estar de acuerdo que Se prestan servicios con
calidad, un 67% encuestados responden estar de acuerdo con la responsabilidad en la prestacion
de los servicios, el 73% de los encuestados responden que hay seguridad en la prestacion de los
servicios, el 78% de los encuestados responden que hay empatia al recibir el servicio y al
contrario de lo intangible, al evaluar la dimension tangible donde lo que se evalia son las
condiciones de la infraestructura fisica, de la dotacién biomeédica solo un 45% responden estar
de acuerdo, este resultado de la dimensién tangible es equiparable al resultado obtenido en la

evaluacion normativa de calidad.

Con estos elementos estudiados y analizados, no se consegui determinar criterios de calidad
diferenciales a tener en cuenta para el logro de la calidad en comunidades afro e indigenas de
zonas dispersas del Departamento del Chocd, consciente de que la falta de cumplimiento de los
mismos no se origina por la situacion socio econdémica, ni cultural, sino mas bien por la situacion
politica administrativa del departamento unido al desconocimiento de las normas que regulan el
sistema de salud de los profesionales que lideran la prestacion de los servicios en estas regiones
del pais; esta situacion que vive la region del Atrato Chocoano dependera directamente de la
voluntad politico administrativa que permita dar soluciones a los problemas inherentes a la poca

calidad en la prestacion de salud en el Departamento del Choco.

Una accion diferenciadora para regiones como las nuestras seria integrar a la de educacion
superior para profesionales de la salud en Colombia, catedra de legislacion en salud de tal
manera que todos los profesionales nos graduemos con los conocimientos basicos de
operatividad del sistema de salud, necesarios para contribuir desde nuestro actuar con la

administracion del sistema y mas aln coadyuvar con servicios eficientes y seguros.

Como accién local diferenciadora, la Secretaria Departamental de Salud a través del area de
prestacion de servicios de salud crearia circulos de calidad involucrando a todos los prestadores
habilitados para hacer seguimiento continuo a los componentes de calidadobligatorios para

elsistema, e incentivar a los mejores.
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Figura No. 3 Percepcion de los usuarios de la calidad de la atencion recibida en la IPS

UNISANAR en los municipios priorizados, por dimension.

Percepcion de los usuarios de la calidad de la atencion recibida en las IPS UNISANAR
en los municipios priorizados, por dimension.
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CONCLUSIONES

Una vez analizada la situacion en términos de calidad en servicios de saludde Unisanar IPS, y
sussedes en distintos municipios del departamento del Chocd, cada una de ellas con
caracteristicas diferenciales por la alta ruralidad y dispersion; con la pretension de determinar
cudles factores afectan la calidad de los mismos, se pudo concluir que de acuerdoa los hallazgos
develados por las diferentes herramientas sugeridas en el disefio metodoldgico, que la calidad en
los servicios se ve afectada por multiples factores enddgenos y exdgenos, dando con ello alcance

a los tres objetivos especificos planteados en este estudio.

Asilas cosas, sehard una descripcion primeramente delos factores exdgenos, para una mayor

comprension de los endégenos:

v Factor Politico: este factor es de orden preponderante, en la medida a que exige una gran
influencia en la toma de decisiones de tipo administrativo, debido a que la eficiencia en la
los servicios , mas alla del operador del servicio, depende directamentede la
administracién departamental, quien debe ejercer control y vigilancia a los mismos,
ademas de proveer a las comunidades las condiciones adecuadas para que puedan tener
goce y disfrute de un servicio de calidad; lo cual es notablemente afectado porlos
constantes cambios de gobierno, ya que no existe un plan estructurado de continuidad en
los procesos.

v' Factor Socioeconémico: no es un secreto a nivel nacional, que el departamento del
Choco cuenta con uno de los mayores indices de necesidades basicas insatisfechas, lo
cual se agrava conlas dificultades de orden publico, la pobreza, el alto indice de
desempleo, bajo nivel educativo, carencia de infraestructura vial, ausencia de agua
potable, ausencia de acueducto, alcantarillado, energia eléctrica, lo que hace mas
costosoel servicio de salud, debido una mayor carga en enfermedades provocadas por
deficiencia en el autocuidado, generando asi un costo elevado para el cumplimiento de

estandares y criterios de calidad.

Factores enddgenos:
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v Factor Educativo del Recurso Humano en Salud:la formacién profesional en salud no
incluye el conocimiento de las normas que les aplica como profesionales que hacen y son
el pilar del sistema de salud y este desconocimiento afecta directamente la efectividad del

servicio.
Los resultados expresan calidad del servicio de dos formas distintas:

v" Una mirada subjetivaplasmada en las encuestas basada en la experiencia vivida en los
servicios de salud, en lo visual y lo palpable para este caso arrojé un puntaje promedio
del 67.4% que queda dentrodel rango de cumplimiento que va del 61 al 95% de
calificacion.

v" Una mirada objetiva, plasmada en las entrevistas y evaluacion normativa basada en el
conocimiento que arrojo un puntaje promedio del 71% que queda dentro del rango de
cumplimiento que va del 61 al 95%.

Asi las cosas, se hace necesario precisar que la calidad en los servicios desalud de estas
regiones del Departamento del Choco, no requiere criterios inferiores y mucho menos superiores
a las normasya establecidas; lo que se requiere realmente es de la voluntad politico —
administrativa de los gobernantes, requiere de profesionales humanos, formados Yy
comprometidos con el cumplimiento de la normatividad y con el buen trato a los usuarios; al
igual que se requiere no exista solo una hoja de ruta para la prestacion del servicio, sino que haya

un ajuste diferenciador de acuerdo a la zona en la cual se vayan a prestar los servicios.
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RECOMENDACIONES

La situacion de no calidad, es el espejo en las que muchas regiones del pais se pueden mirar y
la causa del no crecimiento, la no rentabilidad y no perdurabilidad de las instituciones
prestadoras; basada en desconocimiento normativo como principal causa en la problemética
planteada, y que el sistema de salud frecuentemente es dirigido y administrado por profesionales
de salud, integrar a la de educacion superior para profesionales de la salud en Colombia una
catedra de legislacion en salud de tal manera que todos los profesionales nos graduemos con los
conocimientos basicos normativos necesarios para la contribuir desde nuestro actuar con
administracion del sistema de salud y méas aun con la administracién de la prestacion de

servicios de salud desde una asistencia eficiente, segura y de calidad a los usuarios.

Realizar mesas Departamentales donde se gestionen los componentes obligatorios de calidad
en salud, donde participen todas las instituciones habilitadas y se desarrollen agendas a la

calidad, se haga seguimiento y se fortalezca el control.
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