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RESUMEN

La mortalidad materna se ha constituido en un problema social y de salud publica,
que preocupa a todos los paises a nivel mundial, generado por mdultiples factores
que reflejan las inequidades en el logro de un estado de completo bienestar fisico,
mental y social para las gestantes. Si bien la tasa de mortalidad materna en
Colombia ha tenido un descenso significativo a través del tiempo, entre el afio
2000 y 2015, el departamento del Cauca revela una tasa de 75 por cada 100.000
nacidos vivos, valor que se encuentra por encima del promedio nacional.

Esta situacion deja en evidencia la necesidad de intervenciones innovadoras en el
sector de la salud, para la busqueda de soluciones novedosas que fortalezcan la
atencion, por ello surge el interés de disefiar la estrategia Susana, Tejiendo redes
de vida' la cual est4 dirigida a la generacion de mejores condiciones de salud para
las gestantes del departamento del Cauca, inicia con la caracterizacién del servicio
de Urgencias obstétricas del Hospital Susana Lépez de Valencia ESE, continua
con la priorizacion de las areas potenciales de intervencion y finaliza con el disefio
participativo de expertos y usuarias, de mecanismos de transformacion enfocado
en la integracion del cuidado asistencial de la poblacion materna.

La estrategia se alinea con los objetivos de desarrollo sostenible descritos en la
agenda 2030, se articula con la Politica de Atencién Integral en Salud- PAIS, se
integra con las metas del plan de desarrollo departamental, Cauca territorio de paz
y con los objetivos de desarrollo del Hospital.

Palabras claves: Poblacibn materna, Tasa de mortalidad materna, Urgencias,
redes integradas, atencion en salud.
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INTRODUCCION

La morbilidad y mortalidad materna son problemas de salud publica que
preocupan a todos los paises a nivel mundial y no solo a los que se encuentran en
via de desarrollo, se han convertido en temas de gran interés en las agendas
publicas de los gobiernos asi como también fueron incluidos en la agenda 2030 y
los objetivos de desarrollo sostenible, en los cuales se propone una disminucion
de la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por 100 000 nacidos
vivos entre 2016 y 2030.(NU.CEPAL, 2016).

Segun la organizacion mundial de la salud, la mortalidad materna es
inaceptablemente alta, cada dia mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por
complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto; para el afio 2015 se
estimaron unas 303 000 muertes de mujeres por esta causa siendo esta
problematica social mas frecuente en paises de ingresos bajos, con el agravante
gue la mayoria de ellas podrian haberse evitado (achieving the 2030 target During
the course of the MDG era the global, 2016).

Este evento se ha constituido en uno de los indicadores mas sensibles en la
calidad de vida de los habitantes de una regién; cada muerte materna constituye
un problema social y de salud publica, en el que inciden multiples factores que
reflejan las inequidades en el acceso a los servicios de salud y subraya las
diferencias entre ricos y pobres, se considera que mas de la mitad de las muertes
maternas se producen en entornos fragiles y contextos de crisis humanitaria
(Centro de prensa de la OMS, 2016). Al igual que en muchos paises, en Colombia
hay grandes disparidades entre mujeres con ingresos altos y bajos, entre la
poblacion rural y la urbana y segun su pertenencia étnica.(Situaci y Salud, 2015).

Segun el analisis de la situacién en Salud en Colombia del afio 2015 (Situaci &
Salud, 2015) la mortalidad materna ha tenido un descenso significativo a través
del tiempo, entre el afio 2000 y 2015 la razon pasé de 104,9 a 60 muertes
maternas por cada 100.000 nacidos vivos. Sin embargo el departamento del
Cauca revela una tasa de mortalidad materna de 75 por cada 100.000 nv a 2015,
(Hospital Susana Lopez de Valencia, 2017) valor que se encuentra por encima del
promedio nacional, situacion que deja al descubierto la necesidad de
intervenciones innovadoras en el sector de la salud y desde la institucionalidad
publica de los diferentes territorios que fortalezcan la atencion integral de la salud
materna.

Garantizar la salud de la poblacion gestante es un tema de gran interés regional
gue hace parte del plan de desarrollo 2016 — 2019 Cauca territorio de paz,
(Desarrollo, 2016), cuya meta esta es disminuir a 72 X 100.000 nacidos vivos la
razon de la mortalidad materna evitable. Este escenario abre las puertas a la
innovacion social, tema relevante en Colombia, que empieza a situarse en la
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agenda publica y en iniciativas lideradas por instituciones, como mecanismos para
buscar y desarrollar soluciones novedosas a los problemas sociales que afectan
negativamente las condiciones de vida de la poblacion.(Villa y Melo, 2015).

La OMS como estrategia para reducir la mortalidad materna prevenible, orienta las
acciones de los asociados en resolver las desigualdades en la calidad de los
servicios de atencion de la salud reproductiva, materna y neonatal, en el acceso a
ellos y en lograr una cobertura sanitaria universal para una atencion integra,
(World Health Organization, 2014). Con lo anterior surge el interés de disefiar una
estrategia diferencial para la prestacion de servicios de salud de urgencias para la
poblacion materna en el Hospital Susana Lépez de Valencia ESE, Institucion
prestadora de servicios de salud de naturaleza publica de departamento del
Cauca, centro de referencia hospitalaria en el sur occidente Colombiano e
institucién amiga de la mujer y la infancia.

La estrategia tiene como nombre Susana, Tejiendo redes de vida' y esta dirigida
a la generacibn de mejores condiciones de salud para las gestantes del
departamento del Cauca, inicia con la caracterizacion de la atencion del servicio
de Urgencias obstétricas, de la institucion, continua con la priorizacion de las
areas potenciales de intervencion y finaliza con el disefio participativo de expertos
y usuarias, de mecanismos de transformacién del modelo de atencién en salud
hacia uno que integre el cuidado asistencial de la poblacion materna, mejore la
eficiencia en la prestacion de servicios y dignifique a la gestante.

La estrategia corresponde a un modelo de innovacion social en el sector de la
salud, se alinea con los objetivos de desarrollo sostenible descritos en la agenda
2030,y est4 articulada con la Politica de Atencién Integral en Salud- PAIS, (Salud
et al.,, 2016); orientando las acciones hacia la garantia del derecho a la salud;
adoptando una serie de herramientas diferenciales que contribuyen a brindar
mejores condiciones de accesibilidad, oportunidad, para la poblacion materna
desde la particularidad del territorio caucano.
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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion General del Problema

Segun la organizacion mundial de la salud cada dia mueren aproximadamente
830 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto y el
99% de la mortalidad materna corresponde a los paises en via de desarrollo, este
fenomeno se presenta con mas frecuencia en las zonas rurales y en las
comunidades mas pobres. (Centro de prensa de la OMS, 2016). Estos datos son
congruentes con las cifras reveladas en el analisis de la situacién en Salud en
Colombia del afio 2015 (Situaci y Salud, 2015) el cual describe una tasa de
mortalidad materna de 60 por 100.000 nacidos vivos y revela que en el pais la
mortalidad materna se concentra en el 50% de la poblacion méas pobre
multidimensionalmente, con grandes disparidades entre mujeres con ingresos
altos y bajos, entre la poblacién rural y la urbana y segun su pertenencia étnica.

El departamento del Cauca también refleja una reduccion de la razén de
Mortalidad Materna en los ultimos, para el afio 2014 fue de 100 por 100.000
nacidos vivos, con una disminucién a 75 x100.000nv en el 2015, (Gobernacién del
Cauca, 2016) cifra que se encuentra por encima del promedio nacional. Sin
embargo el boletin de maternidad segura del Hospital Susana Lépez de Valencia
E.S.E del afio 2016, revela que en la semana 48 del mismo afio se habian
presentado 569 eventos de Morbilidad materna extrema y 14 casos de muertes
maternas para el mismo periodo, que se traducia en una tasa de 80,4 muertes
maternas por 100.000 nv (Hospital Susana Lopez de Valencia ESE, 2016).

De los 14 casos de muerte materna dos de ellos se presentaron en el Hospital
Susana Lopez de Valencia ESE, después de no presentarse dicho evento por mas
de diez afos. Los casos fueron analizados y se determind que no estaban
relacionados con deficiencias institucionales o falta de competencia médica sin
embargo se evidenciaron factores de riesgo que requerian intervenciones
inmediatas tendientes a fortalecer la prestacion de servicios de salud de la
poblacibn materna. Estos casos generaron para la institucion una razén de
mortalidad materna en el segundo semestre 275, 8 por 100.000 nv (Hospital
Susana Lépez de Valencia ESE, 2016).

Existen varios factores que incrementan el riesgo de fallas en la prestacion de
servicios de salud a la poblacibn materna en el Hospital Susana LOpez de
Valencia ESE, para iniciar se trata de uno de los dos unicos Hospitales publicos de
mediana complejidad del departamento y el Unico en la ciudad capital Popayan,
convirtiéndolo en un gran receptor de pacientes gestantes de los Municipios de
centro, oriente y sur del departamento y norte de Narifio, especialmente por el
servicio de urgencias obstétricas
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La demanda de servicios de salud de la poblacion materna por el servicio de
Urgencias obstétricas es alta en el afio 2016 se atendieron 5674 gestantes y se
registraron 9346 atenciones, lo cual indica que muchas de las pacientes re
ingresan frecuentemente (Hospital Susana Lépez de Valencia, 2017) . Los
registros individuales de prestacion de servicios evidencian que un alto numero de
pacientes consultan por patologias clinicas que pudieron ser atendidos en el
primer nivel de atencion y estan desbordando la capacidad instalada de la
institucion incrementando el riesgo de incidentes o eventos adversos en la
prestacion.

Por otra parte se evidencia que el servicio de urgencias obstétricas presenta
deficiencias en su entorno fisico, al tratarse de una Infraestructura antigua que
carece de algunos ambientes hospitalarios propios de la atencién de la poblacién
gestante, por lo que se convierte en un factor de riesgo potencial, que ademas de
presentar limitaciones a las condiciones de accesibilidad, oportunidad, seguridad
y humanizacion para la usuarias genera insatisfaccion y condiciones poco
seguras para esta poblacion.

1.2 Formulacién del Problema

El servicio de Urgencias obstétricas del HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE
VALENCIA E.S.E, presenta factores de riesgo en la prestacion de servicios de
salud a la poblacion materna, que propician la aparicion de eventos e incidentes
adversos afectando la seguridad de la atencién.
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2 ESTADO DEL ARTE

2.1 Enfoque de Derechos

El derecho a la salud es parte fundamental de los derechos humanos y de lo que
se entiende por una vida digna, fue proclamado, por primera vez en la
Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), de 1946, en cuyo
preambulo se define la salud como "un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones y enfermedades"”,(Nicos y
Stadnik, 2002).

La declaracion universal de derechos humanos, de 1948, menciona la salud como
parte del derecho a un nivel de vida adecuado, de la misma manera que fue
reconocido como derecho humano en el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, de 1966.(Macarena y Meta, 2010)

En el escenario de los derechos humanos, el derecho a la salud se reconoce
como inherente a la persona, con caracter irrevocable, inalienable e irrenunciable,
determinado por su caracter igualitario y universal (para todos los seres humanos),
que obedece también a su caracter de atemporalidad e independencia de
contextos sociales e historicos. (Tobergte y Curtis, 2013).

El derecho a la salud, implica una interdependencia con otros derechos; se aplica
sin distincién de raza, género, religion, orientacion politica, orientacion sexual o
situacion econdmica o social, y se refiere al nivel de salud que le permite a una
persona vivir dignamente incluyendo los factores socioecondmicos que promueven
la posibilidad de llevar una vida sana, incluyendo los determinantes basicos de la
salud (alimentacion, vivienda, agua potable, entre otros).(ONU/OMS, 2008).

La organizacién mundial de la salud, (ONU/OMS, 2008) describe que el derecho a
la salud es inclusivo y comprende un amplio conjunto de factores que pueden
contribuir a una vida sana, los cuales deberian ser dispuestos por el Estado entre
ellos estan:

Agua potable y condiciones sanitarias adecuadas;

Alimentos aptos para el consumo;

Nutricion y vivienda adecuadas;

Condiciones de trabajo y un medio ambiente salubres;

Educacion e informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud;
Igualdad de género.

VVVYYY

El derecho a la salud comprende algunos derechos, entre los que se encuentran el
derecho a un sistema de proteccion de la salud que brinde a todos iguales
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oportunidades para disfrutar del mas alto nivel posible de salud, derecho a la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades, y la lucha contra ellas, el acceso
a medicamentos esenciales, a la salud materna, infantil y reproductiva, el acceso
igual y oportuno a los servicios de salud bésicos, el acceso a la educacion y la
informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud y la participacion de la
poblacion en el proceso de adopcién de decisiones en cuestiones relacionadas
con la salud a nivel comunitario y nacional,(ONU/OMS, 2008).

El derecho a la salud reconoce sujetos y grupos de especial proteccion, entre los
cuales se encuentran los nifios y las nifias, las mujeres durante su periodo de
embarazo y la maternidad, las victimas, las personas con discapacidad, las
personas mayores, las personas privadas de la libertad, la mision médica, los
cuales incrementan compromisos y particularidades en las acciones.(Montiel,
2000).

La Constitucién Politica de Colombia en los Articulos 44 y 49, (Constitucidon
Politica de Colombia, 1991) contemplan el derecho a la salud como un derecho
inherente a la persona, expertos en derecho afirman que fue considerado como un
derecho meramente prestacional debido a su ubicacién topografica en dicha
constitucion y de acuerdo a consideraciones jurisprudenciales de la corte
constitucional, fue considerdndose como un derecho de doble connotacién —
fundamental y asistencial.(Ledn y Echavarria, 2011).

No obstante el derecho a la salud en Colombia antes de la ley estatutaria era
considerado como fundamental, de acuerdo a lo expresado por la Corte
Constitucional por cumplir tres criterios basicos, el tener conexidad con otros
derechos fundamentales, cuando esta frente a sujetos de especial proteccion y
por su contenido, ademas se trata de un derecho inherente a la persona humana y
por ninguna circunstancia le puede ser arrebatado, con la obligacion de todos de
respetar los derechos de cada individuo.(Mesa de trabajo de bogota sobre
desplazamiento interno, 2005)

El derecho a la salud se encuentra conectado directamente con los principios
constitucionales colombianos por varias razones: por ser Colombia un Estado
social de derecho, por contribuir a la materializacion de la dignidad humana, por
ser un derecho inalienable que en consecuencia goza de primacia, sin
discriminacion alguna, por ser la Constitucion norma de normas y ser el derecho a
la salud una disposicion constitucional. (Leon y Echavarria, 2011).

En desarrollo de los articulos 48 y 49 de la constitucion se desarrolla la Ley 100
de 1993,(Ley 100,1993) que, entre otros, estructuré el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, cuyo objetivo es el de regular el servicio publico de
salud, crear condiciones para el acceso de toda la poblacién al servicio de salud
en todos los niveles de atencion, cubrir las contingencias de enfermedad general y
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maternidad de sus afiliados y beneficiarios y garantizar a todas las personas el
acceso a los servicios de promocion, proteccién y recuperacion de la salud.

La Ley Estatutaria 1751 de 2015, plantea un cambio profundo en el Sistema de
Salud imperante en Colombia desde la creacion de la Ley 100 de 1993; establece
el marco de un nuevo modelo de prestacion de servicios que cambia, el modelo de
salud en Colombia, concibe la salud como un derecho fundamental de caracter
autonomo, es decir sin sujecion o conexidad con otro, y no s6lo como un servicio
de obligatoria prestacion por parte del Estado, Esta ley busca dignificar al ser
humano ademas de incluir el acceso oportuno, aceptable y asequible con la
calidad suficiente. Induce al Estado a adoptar politicas publicas dirigidas
especificamente al mejoramiento de la salud de personas de escasos recursos, de
los grupos vulnerables y de los sujetos de especial proteccion para el logro de la
equidad. (Congreso de la republica de Colombia, 2015).

El derecho fundamental de la salud tiene supremacia constitucional sobre normas
infraconstitucionales y vincula a todos los poderes del Estado y a los particulares,
faculta a las personas para exigir acciones positivas por parte del Estado a favor
del mismo. También le prohibe al Estado realizar acciones negativas que
perjudiquen el derecho a la salud de las personas y define al Estado como garante
del derecho a la salud y de la materializacidén progresiva de los bienes y servicios
de salud. (Ledn y Echavarria, 2011)

La OMS promueve el derecho a la salud basado en los derechos humanos
planteando politicas, estrategias y soluciones que permiten afrontar y corregir las
desigualdades, las practicas discriminatorias y las relaciones de poder injustas que
suelen ser aspectos centrales de la inequidad en los resultados sanitarios (World
Health Organization, 2017). Las politicas, estrategias y programas de los aliados
se formulan enfocados en el goce del derecho a la salud para todas las personas
orientadas a la no discriminacién por motivos de raza, color, sexo, idioma, religion,
opinion politica o de otra indole, origen nacional o social, posicidbn econémica,
nacimiento o cualquier otra condicién, por ejemplo, discapacidad, edad, estado
civil y familiar, orientacion e identidad sexual, estado de salud, lugar de residencia
y situacion econdémica y social.

Ademas encaminadas a garantizar la disponibilidad o contar con un numero
suficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud, asi como de
programas de salud, que integren la accesibilidad enmarcada en cuatro
dimensiones superpuestas:

» No discriminacion;

» Accesibilidad fisica;

» Accesibilidad econémica (asequibilidad);

» Acceso a la informacion.
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Ademas del respeto hacia la ética meédica y las condiciones culturalmente
apropiadas y sensibles a las necesidades propias de cada sexo y del ciclo vital del
ser humano, asi mismo la integralidad con la calidad en los establecimientos,
bienes y servicios de salud desde el punto de vista cientifico y médico.

La garantia del derecho a la salud es un interés mundial, que se materializa con el
cumplimiento de las politicas y agendas de desarrollo, actualmente los eestados
miembros de la Naciones Unidas adoptaron la agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, un plan de accion a favor de las personas, el planeta y la prosperidad,
que también tiene la intencién de fortalecer la paz universal y el acceso a la
justicia.(NU.CEPAL, 2016).

Los objetivos de desarrollo sostenible se enfocan en el cumplimiento de derechos
incluido el de la salud, el cual se articula con los derechos sexuales y
reproductivos los cuales guardan relacion directa con otros como la dignidad, la
igualdad, el libre desarrollo de la personalidad, la informacién, y la educacién.
Dentro de las metas de estos objetivos se encuentra el acceso universal a los
derechos reproductivos y a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos
los de planificacion de la familia, informacion, educacion y la integracion de la
salud reproductiva en las estrategias y los programas nacionales (Objetivos de
desarrollo sostenible, 2015).

En el estado social de derecho Colombiano dentro de los derechos sexuales y
reproductivos se han reconocido, el derecho a la intimidad personal; a la igualdad
de sexo y género; el respeto a las decisiones personales en torno a la preferencia
sexual; la decisién sobre el numero de hijos e hijas; el espaciamiento entre ellos;
la libertad para elegir métodos anticonceptivos; el derecho a la informacién veraz,
completa y oportuna; el acceso efectivo a servicios de salud sexual y reproductiva
y la interrupcion voluntaria del embarazo dada por la Sentencia C-355 de 2006
(Corte constitucional, 2006).

2.2 Enfoque de desarrollo

El concepto de desarrollo es tan necesario como impreciso, varios autores
coinciden en que éste hace referencia a factores y cambios cualitativos en la vida
del hombre y de la sociedad en la que habita, aunque otros se detienen en el
aspecto material o cuantitativo del cambio. Se trata de un concepto de constante
evolucion visto como el avance progresivo de una forma basica o simple a una
compleja desde una amplia gama de dimensiones, tanto politicas, sociales,
bioldégicas y econdémicas (London y Formichella, 2006).

Una de las teorias que fundamenta el concepto de desarrollo al inicio del siglo XX
es la marxista, en cuyas premisas esenciales describe al hombre con una
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necesidad imperante de satisfacer ciertas necesidades basicas y con la
capacidad de usar la imaginacion para hacer uso de otros recursos en busca de
esa satisfaccion a través de relaciones sociales; define a la familia como la
primera célula social, las cuales multiplican necesidades de desarrollo y progreso.
La necesidad del hombre de salir al mundo a relacionarse entre si conlleva a
construir lazos sociales asi como la formacion de clases sociales, definidas por la
posicion que ocupan en el sistema de produccion y desde ahi empieza a surgir el
concepto de distribucién desigual del trabajo (Marx y Marx, 1895).

El concepto de desarrollo tiene antecedentes en términos de progreso, entendido
como civilizacién, evolucién, riqueza y crecimiento, como lo expone Adam Smith
(1776) y luego John Stuart Mill (1848), quienes afirman que la riqueza es el
factor indicador de prosperidad o decadencia de las naciones, y definen el avance
o retroceso del desarrollo (Valcéarcel, 2006).

Joseph Schumpeter, a mediados del siglo XX introduce el concepto de innovacion
como causa del desarrollo y el empresario innovador como propiciador de los
procesos de innovacion y subraya el papel clave de la innovacion en el
crecimiento econdémico de los paises. = Schumpeter considera el proceso de
produccién como una combinacién de fuerzas productivas, que a su vez estan
compuestas por fuerzas materiales e inmateriales. Las fuerzas materiales las
componen los llamados factores originales de la produccién como el trabajo, la
tierra y el capital y las fuerzas inmateriales las componen los “hechos técnicos” y
los “hechos de organizacidén social’, que, al igual que los factores materiales,
también condicionan la naturaleza y el nivel del desarrollo (Suarez, 2004).

Desde finales de los afios 80 y principios de los 90 ha ido tomando fuerza, a nivel
mundial, un nuevo enfoque de desarrollo en franca contradiccién con la vision
neoliberal y economista que predomind en el mundo después de la Il Guerra
Mundial. Esta nueva visibn de desarrollo tiene su mayor sostén conceptual y
filoséfico en los planteamientos del economista, Amartya Sen, quien define el
desarrollo como un proceso de expansion de las capacidades de los individuos,
ademas afirma que para hablar del desarrollo de una sociedad hay que analizar la
vida de quienes la integran, y no podria considerarse que hay éxito econdémico sin
tener en cuenta la vida de los individuos que conforman la comunidad, siendo las
capacidades las que simbolizan las posibilidades que tienen los individuos de
alcanzar desempefios valiosos, y las define como la potencialidad” o “capacidad
para existir o actuar (London y Formichella, 2006).

Existe diferencia en el concepto de capacidad humana y capital humano, los dos
centran la atencion en el hombre, el capital humano pone mayor énfasis en el rol
del ser humano como productor de bienes y servicios, y la capacidad humana
centra su atencion en la capacidad de los individuos para vivir la vida. Sen se
refiere a las capacidades como las libertades fundamentales que pueden poseer
los individuos y las define como las diferentes combinaciones de funciones que el
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individuo puede conseguir y que le permiten lograr distintos estilos de vida (Sen,
2000).

Las libertades que la gente disfruta dependen también de otros factores
determinantes, tales como las instituciones sociales y econémicas por ejemplo, las
instalaciones para la educacion y el cuidado de la salud, asi como también los
derechos politicos y civiles tales como la libertad de expresion y el derecho a
elegir las autoridades publicas (Rodriguez, 2014).

La salud es una de las condiciones mas importantes de la vida humana y un
componente fundamental de las posibilidades de desarrollo que generan motivos
para valorar, fundamentadas en la distribucidén equitativa de medios y servicios y
formacion eficiente de las capacidades humanas para alcanzar una vida sana, sin
enfermedades y sufrimientos evitables, sin estas condiciones seria imposible
tomar las riendas de la vida y decidir (Sen, 2002).

La salud tiene algunos determinantes configurados por niveles y centrado en una
concepcidn causal, en el nivel mas externo se encuentra el contexto sociopolitico,
refiriéendose a aspectos estructurales, culturales y funcionales de un sistema social
que influencian los patrones de estratificacion social, como: educacion, mercado
laboral y las instituciones politicas. En un nivel mas interior se encuentran los
determinantes estructurales, refiriéndose a la educacion, el ingreso, cohesion
social, género y raza. En un nivel mas interno se encuentran los determinantes
intermedios que, a su vez, determinan diferencias en el grado de exposicién y
vulnerabilidad a condiciones que comprometen la salud y directamente al
desarrollo, tales como: las condiciones de vida y de trabajo, acceso a los
alimentos, los comportamientos de las personas y las barreras para adoptar estilos
de vida saludables.(Pefiaranda, 2013).

Este enfoque define el desarrollo como un proceso de ampliacion de
oportunidades y opciones para que las personas puedan ser y lograr hacer lo que
valoran, esta teoria pone en el centro de sus postulados, la expansion de las
libertades y la superacién de las privaciones que limitan las posibilidades reales de
alcanzar el desarrollo de las personas, entre las principales privaciones de esas
libertades estan los efectos negativos en la salud que tienen las debilidades del
servicio sanitario, asi como otros determinantes sociales de ésta (Malloch, 2005).
Estas teorias han sido adoptadas por el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) a través de la elaboracion y promocion de los Informes de
Desarrollo Humano, basados en este enfoque y utilizando indicadores e
instrumentos que conllevan a medir y evaluar los niveles y calidad del desarrollo
de los paises. Se crea el indice de desarrollo humano (IDH) el cual integra a las
personas y sus capacidades y no solo el crecimiento econémico, se convierte en
el criterio mas importante para evaluar el desarrollo de un pais.
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El IDH también puede usarse para cuestionar las decisiones normativas
nacionales, comparando como dos paises con el mismo nivel de ingreso nacional
bruto (INB) per capita que obtienen resultados diferentes en materia de desarrollo
humano, contrastes que pueden impulsar debates sobre las prioridades
normativas de los gobiernos. (Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, 2016). El IDH es un indicador que sintetiza los logros medios obtenidos
en las dimensiones fundamentales del desarrollo humano, como, tener una vida
larga y saludable, adquirir conocimientos y disfrutar de un nivel de vida digno, se
expresa en una media geométrica de los indices normalizados de cada una de las
tres dimensiones.

Los componentes de salud y educacién, no generan duda sobre la conveniencia
de introducirlos en el IDH, se discute la idoneidad de la introduccion de la renta o
el ingreso; para el PNUD este indicador es importante en el desarrollo humano
porque permite reflejar las opciones de las personas para satisfacer los bienes y
servicios que necesitan sin embargo algunos criticos plantean que no debe
incluirse la renta, ya que el desarrollo humano debe tener en cuenta los resultados
conseguidos y no los medios (Dubois, 2006).

El desarrollo humano es un proceso encaminado a ampliar las oportunidades de
las personas pero también es un objetivo, por lo que constituye a la vez un
proceso y un resultado, implica que las personas deben influir en los procesos que
determinan sus vidas, bajo este contexto, el crecimiento econdémico es un medio
importante para el logro del desarrollo humano, pero no es el fin. El desarrollo
humano es el desarrollo de las personas mediante la creacién de capacidades
humanas a través de la participacion activa en los procesos que determinan sus
vidas, y para las personas, mediante la mejora de sus vidas (Malloch, 2000).

Este enfoque de desarrollo ha generado transformaciones importantes en el
mundo y ha impulsado al disefio de la agenda 2030 y los objetivos de desarrollo
sostenible los cuales pretende hacer realidad los derechos humanos de todas las
personas y alcanzar la igualdad entre los géneros y el empoderamiento de todas
las mujeres y niflas. Los Objetivos y las metas son de caracter integrado e
indivisible y conjugan las tres dimensiones del desarrollo sostenible: econdémica,
social y ambiental ( Asamblea general de naciones unidas, 2011). Dentro de los
propésitos de la agenda esta la reduccion de la tasa de mortalidad materna como
enfoque en el avance de cumplimiento de derechos, ademas de ser un indicador
que refleja la realidad frente al grado de desarrollo humano de los paises, en
regiones con estructuras sociales no equitativas y sistemas de salud débiles.

Finalmente os derechos humanos y el desarrollo humano velan por las libertades
basicas, los derechos humanos expresan la idea audaz de que todos estan
facultados para reclamar medidas sociales que los protejan de los peores abusos
y privaciones, y que garanticen la libertad para vivir una vida digna y el desarrollo
humano, a su vez, es un proceso de realce de la capacidad humana, para ampliar
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las opciones y oportunidades de manera que cada persona pueda vivir una vida
de respeto y valor. Cuando el desarrollo humano y los derechos humanos avanzan
juntos se refuerzan reciprocamente, aumentando la capacidad de la gente y
protegiendo sus derechos y libertades fundamentales (PNUD, 2000).
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3 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

3.1 Objetivo General

Disefiar una estrategia diferencial para la prestacion de servicios de salud de
Urgencias para la poblacion materna en el HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE
VALENCIA ESE.

3.2 Objetivos Especificos
» Caracterizar la atenciéon del servicio de Urgencias en el Hospital Susana Lépez

de Valencia ESE para la poblacion materna.

» Priorizar las areas potenciales de intervencién para el mejoramiento de la
atencion de Urgencias para la poblacién materna.

» Disefar de forma participativa una estrategia de atencion con enfoque integral

para para la poblacibn materna en el servicio de Urgencias en el Hospital
Susana Lopez de Valencia ESE.
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4 MARCO TEORICO

4.1 Marco Conceptual
4.1.1 Generalidades

La mortalidad materna es un indicador que refleja el grado de desarrollo de un
pais, la eficiencia de un modelo de salud y de proteccién social, las fallas
estructurales de la sociedad, las relaciones afectivas y el vinculo familiar, ademas
evidencia las desigualdades econOomicas y sociales que afronta la mujer
embarazada en una sociedad (José y Bafios, 2009). La muerte materna es el
desenlace de una cadena de eventos biologicos, sociales y culturales que influyen
en la vida de la mujer y que requieren ser atendidas desde diferentes perspectivas
desde el estado enfocado en la garantia de derechos, articulado con los sectores
de la salud, la educacion y el comunitario.

El informe del afio 2015 del cumplimiento de los objetivos del milenio describe que
se alcanzaron logros significativos en la salud materna, desde 1990 a 2013, la
tasa de mortalidad materna disminuyo en un 45% a nivel mundial y la mayor parte
de esta reduccién ocurrio a partir del afio 2000, con particularidades como en Asia
meridional donde disminuyé en un 64%, y en Africa subsahariana cay6 en un 49%.
Otro dato importante es que mas del 71% de los nacimientos en todo el mundo
fueron atendidos en 2014 por personal de salud capacitado, lo que significa un
aumento del 59% a partir de 1990 (Naciones Unidas, 2015).

Estas cifras son congruentes con los informes estadisticos de la OMS los cuales
describen que la tasa de mortalidad materna  mundial ha presentado
disminuciones de 385 muertes por 100.000 nacidos vivos en 1990, a 216 en 2015,
lo que corresponde a una disminucion relativa del 43,9%, con 303.000 muertes
maternas en todo el mundo en el afilo 2015 durante el embarazo y el parto o
después de ellos, la gran mayoria de estas muertes podrian haberse evitado. Las
MMR regionales para 2015 oscilaron entre 12 muertes por 100.000 nacidos vivos
en las regiones de ingresos altos y 546 (511-652) en el Africa subsahariana
(Patton, Coffey, Sawyer, Russell, Dagmar, Krishna, Theo & Colin, 2009)

Sin embargo la mortalidad y morbilidad materna continGan siendo problemas de
salud publica a nivel mundial, la OMS afirma que mueren en el mundo cada dia
unas 800 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto; el
99% de la mortalidad materna corresponde a los paises en desarrollo y se
presenta mayormente en las zonas rurales y en las comunidades mas pobres
(UNICEF, 2015).

Las adolescentes de menos de 15 afos representan el mayor riesgo de mortalidad
materna y describen una de las causas principales en la mayoria de los paises en
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desarrollo (Say, Chou, Gemmill, Tuncalp, Moller, Daniels, Gullmezoglu,
Temmerman, & Alkema, 2014). Las mujeres de los paises en desarrollo tienen
muchos mas embarazos que las de los paises desarrollados, el riesgo de muerte
relacionada con la maternidad a lo largo de la vida (es decir, la probabilidad de
gue una mujer de 15 afios acabe muriendo por una causa materna) es de 1 en
4900 en los paises desarrollados y de 1 en 180 en los paises en desarrollo. En los
paises clasificados como estados fragiles el riesgo es de 1 por 54, lo cual
demuestra las consecuencias de la descomposicion de los sistemas de salud,
OMS (UNICEF, 2015).

El informe de Evolucion de la mortalidad materna 1990-2015, Estimaciones de la
OMS, el UNICEF, el UNFPA, el Grupo del Banco Mundial, describe que para
América Latina y el Caribe, la mortalidad materna se redujo un 40% entre 1990 y
2015, poco menos que el promedio mundial (45%) y por debajo de la meta del
75% fijada por los ODM. La razén de mortalidad materna en la region fue de 85
muertes por cada 100.000 nacidos vivos lo que se considera baja entre las
regiones en desarrollo.(OMS UICEF UNFPA Grupo del Banco Mundial y Division
de Poblacién de las Naciones Unidas, 2015). Los once paises de la region que
mas avanzaron son Barbados (-56%), Bolivia (-61%), Brasil (-43%), Ecuador (-
44%), El Salvador (-39%), Guatemala (-49%), Haiti (-43%), Honduras (-61%),
Nicaragua (-38%), Pera (-64%) y Republica Dominicana (-57%). Varios de estos
paises en el afio 1990 presentaban las razones de mortalidad mas altas de la
region.

El mismo informe del 2015, describe a Colombia con una RMM de 80 muertes por
100.000 nacidos vivos en 2005, con 72 en 2010 y 64 en el 2015, con un cambio
porcentual entre 1990 y 2015 del 45,8, el cambio porcentual medio anual entre
1990 y 2015 de 2,4 y con un progreso insuficiente respecto a la meta definida en
los ODM.

En Colombia al igual que en otros paises del mundo en via de desarrollo, la
mortalidad materna es mas alta en las personas que se encuentran en el quintil
mas pobre. La razon de esta mortalidad es 2,84 veces mas alta en los
departamentos del quintil con mayor indice de Pobreza Multidimensional (IPM)
(Choco, Vichada, La Guajira, Cordoba, Guainia, Vaupés, Putumayo) que en el
quintii de menor proporcibn de personas con estas mismas necesidades
(Antioquia, Quindio, Cundinamarca, Risaralda, Valle del Cauca, Bogota D.C. y el
archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina), asi lo describe el
Andlisis situacional de salud de Colombia del afio 2015, (Situaci & Salud, 2015)

El 60% de la mortalidad materna se concentra en el 50% de la poblacion mas
pobre multidimensionalmente y alcanza un indice de concentraciéon de -017, es
decir, que es una desigualdad a favor de los mas favorecidos o mejor acomodados
socioeconémicamente, alrededor el 60% de la mortalidad materna se concentra en
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la poblacion con mayor porcentaje de analfabetismo, con un indice de
concentracion de -013, (Situaci y Salud, 2015).

El analisis de situacion en salud, también refleja que para el 2013 se produjeron
72,4 mas muertes por cada 100.000 nacidos vivos en el area rural dispersa que en
las cabeceras municipales y la brecha de desigualdad tendié al incremento
durante el dltimo cuatrienio; para el dltimo afio la razén fue 1,7 veces mas alta en
el area rural dispersa que en las cabeceras, convirtiendo a la dispersion
poblacional como un determinante importante de la mortalidad materna.

Figura 1. Diferencia relativa rural
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Fuente: Analisis de Situacion de Salud - ASIS 2015

La mortalidad materna también es influenciada por la etnia, para 2013 las razones
de mortalidad materna mas altas se encuentran en las poblaciones de
palenqueros de San Basilio y de indigenas, alcanzando valores de 1.075,3 y 355,7
muertes por cada 100.000 nacidos vivos, respectivamente. La grafica siguiente
muestra el comportamiento de la RMM para los palenqueros, indigenas, negros y
mulatos y otras etnias.

Figura 2. Plan decenal de salud publica
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El plan decenal de salud publica para Colombia 2012 — 2021, describe que la
mayoria de muertes maternas que se consideran evitables se asocian con
deficiencias en el acceso a servicios de salud de calidad, dado que més del 95%
de los partos son institucionales y el 92% de las mujeres recibieron atencién
prenatal de un profesional médico entre 1998 y 2010. Por otra parte entre las que
tienen parto en casa o en otro sitio, predominan las mujeres con menor nivel
educativo o sin educacion formal, en las areas rurales y el 70% de las muertes
maternas se presentan en los estratos socioeconémicos mas bajos, entre las
mujeres menos educadas (Tobergte y Curtis, 2013).

Las desigualdades persistentes de la poblacion materna, a nivel nacional e
internacional conllevan a disparidades en el acceso a la atencion sanitaria y en su
calidad y resultados. Los gobiernos de los paises y demds instituciones de
desarrollo direccionan sus planes para disminuir la mortalidad materna evitable, y
alinean sus estrategias al cumplimiento de los objetivos de desarrollo sostenible
de la agenda 2030, especificamente el ODS 3 “Garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades”, el cual contempla para el
afio 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada
100.000 nacidos vivos .(NU.CEPAL, 2016).

4.1.2 Conceptos.

Mortalidad Materna. La organizacion mundial de la salud OMS define la
mortalidad materna como la “causa de defuncion de la mujer durante el embarazo,
parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, debido a
cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su atencién, pero
no por causas accidentales o incidentales” (Briones y Diaz, 2013).

Causas de la Mortalidad Materna. Son numerosas las causas directas e
indirectas de muerte durante el embarazo, el parto y el puerperio. La OMS afirma
que a nivel mundial, aproximadamente un 80% de las muertes maternas son
debidas a causas directas, encontrdndose cuatro causas principales las
hemorragias intensas generalmente puerperales o en el periodo posterior al parto
gue dura 6 a 8 semanas, las infecciones o sepsis en la mayoria, los trastornos
hipertensivos del embarazo generalmente la eclampsia y el parto obstruido. Las
complicaciones del aborto peligroso son la causa de un 13% de esas muertes.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2005).

Las defunciones obstétricas indirectas son las que resultan de una enfermedad
existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante
el mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si agravadas por los
efectos fisiolégicos del embarazo. Entre las causas indirectas el 20% se
encuentran en enfermedades que complican el embarazo o son agravadas por él,
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como el paludismo, la anemia, el VIH/SIDA o las enfermedades
cardiovasculares.(Organizacion mundial de la salud, 2005).

La mayor parte de las muertes por causas directas puede prevenirse, si las
mujeres reciben atencion capacitada en momentos cruciales durante el embarazo
y el parto. Desafortunadamente, muchas mujeres dan a luz sin ser debidamente
asistidas por un profesional de la salud como un médico, enfermera o partera que
sepa qué hacer en los partos normales y cémo tratar las complicaciones mortales
del embarazo o el parto o estabilizar a la mujer para luego referirla al lugar donde
puedan proporcionarle la atencion adecuada. (Yinger, Bureau, Adamchak, Creel &
Ramsom, 2002)

Existen soluciones terapéuticas o profilacticas que se garantizan desde las
instituciones sanitarias, la atencién especializada al parto, por ejemplo, una
hemorragia intensa no atendida en la fase de expulsion de la placenta puede
originar la muerte, incluso a una mujer sana, en dos horas y la aplicacion de una
inyeccion de oxitocina inmediatamente después del parto reduce el riesgo de la
misma (Centro de prensa de la OMS, 2015).

Asi mismo la utilizacién de técnicas asépticas reduce el riesgo de la septicemia y
la pre eclampsia se puede vigilar; aunque no se puede curar totalmente antes del
parto mediante la administracibn de medicamentos por lo que resulta necesario
gue la gestante realice los controles del embarazo (Centro de prensa de la OMS,
2015). El parto obstruido se produce cuando el feto tiene una posicion anormal, un
instrumento simple para identificar tempranamente los problemas del parto es el
partograma o gréafico de la progresion del parto y del estado del feto y la madre
que el personal cualificado puede utilizar para identificar la progresién lenta antes
de que se produzca la obstruccion y tomar las medidas necesarias, entre ellas la
cesérea (José y Bafos, 2009)

Clasificacion estadistica internacional de enfermedades CIE-10.

El concepto de “defuncion relacionada con el embarazo”, recogido en la CIE-10,
da cabida a las defunciones maternas acaecidas por cualquier causa. Segun este
concepto, se define como “defuncion relacionada con el embarazo” cualquier
muerte durante el embarazo, el parto o el puerperio, incluso si es por causas
accidentales o incidentales Esta definiciobn alternativa permite la medicion de
defunciones relacionadas con el embarazo, aunque no se ajusten estrictamente al
concepto estandar de “defuncién materna”, en contextos en donde no pueden
obtenerse datos precisos sobre la causa de defunciéon a partir de certificados
meédicos. La CIE-10 ademas incluye el concepto alternativo de defuncion materna
tardia como: “ la muerte de una mujer por causas directas o indirectas mas de 42
dias después pero antes de un aflo de haber terminado el
embarazo.”(Organizacion Mundial de la Salud, 2012).
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Medidas de la Mortalidad Materna. El niumero de defunciones maternas en una
poblacion es esencialmente producto de dos factores: el riesgo de mortalidad
asociada a un unico embarazo o a un unico nacido vivo, y el numero de
embarazos o partos que experimentan las mujeres en edad fecunda. La razén de
mortalidad materna RMM se define como el nimero de defunciones maternas en
una poblacién dividida por el nUmero de nacidos vivos; y representa el riesgo de
defuncion materna en relacién con el nUmero de nacidos vivos.

Por otra parte, la tasa de mortalidad materna TMM se define como el numero de
defunciones maternas en una poblacion dividido por el nUmero de mujeres en
edad fecunda; de esta forma, refleja no sélo el riesgo de defuncion materna por
embarazo o por alumbramiento, sino también el grado de fertilidad en la poblacién.
(Organizacion mundial de la salud, 2005).

Barreras de la Salud Materna. Son varias las barreras que limitan el completo
estado de bienestar de la poblacion materna, la pobreza, la localizacion
geogréfica, la falta de informacion, la inexistencia de servicios adecuados o las
practicas culturales (World Health Organization, 2014). Esta compleja interrelacion
genera que las mujeres pobres de zonas remotas tengan menos probabilidades de
recibir una atencién sanitaria adecuada, sin embargo puede suceder que, incluso
cuando se dispone de atencion capacitada, las mujeres no la busquen, o no la
reciban. Puede que las mujeres y sus familias, o las personas que las cuidan,
quizas no reconozcan los signos de complicaciones mortales; o que las mujeres
tengan dificultad en tomar la decision de buscar atencion médica; o que teman que
las traten de mala manera en los establecimientos de salud; o que les cobren
demasiado; o que el tratamiento sea deficiente. También puede que las mujeres
no alcancen a llegar a tiempo a las instalaciones de salud, aunque también los
partos en dichas instalaciones pueden conllevar riesgos evitables, causados por
atencién obstétrica de baja calidad o falta de materiales médicos u otros.

Atencion en salud. Al hablar de atencién en salud para la poblacibn materna es
necesario definir el significado, cuyo concepto ha sido analizado desde diferentes
disciplinas sin embargo para el objeto de la investigacion se asume el desarrollado
por el Ministerio de salud Colombiano y definido como el conjunto de servicios que
se prestan al usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi
como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las
fases de promocion y prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién que se
prestan a toda la poblacién ( Decreto 1011 de 2006).

La atencién en salud va muy alineada con el concepto de calidad de la atencion
de salud el cual se entiende como la provision de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través

de un nivel profesional optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios,
riesgos y costos, con el propésito de lograr la adhesiéon y satisfaccion de dichos
usuarios (Decreto 1011 de 2006).
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Estos conceptos son integrados en el sistema obligatorio de garantia de calidad en
salud, definido como el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos
y procesos, deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud Colombiano
para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud (Kerguelen,
2001).

En el marco del sistema obligatorio de garantia de calidad en salud en Colombia,
la calidad de la atencion tiene las caracteristicas que se definen a continuacion:

» Accesibilidad: posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud
gue le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud,

» Oportunidad: posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud.

» Seguridad: conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que pretenden
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de
salud o de mitigar sus consecuencias.

» Pertinencia: Grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren,
de acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios son menores
gue los beneficios potenciales

» Continuidad: grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia légica y racional de actividades, basada
en el conocimiento cientifico.

Los términos acceso y accesibilidad tienden a utilizarse indistintamente, siendo a
su vez sindbnimos de uso, utilizacion y cobertura. Sin embargo el acceso a los
servicios de salud es un fenémeno complejo en el cual se presenta una sucesién
de acontecimientos que pueden partir desde el momento en que surge la
necesidad de atencién médica, hasta el momento en que se inicia o se continla la
utilizacién de los servicios (Complicaciones & Ogota, 2002). Las caracteristicas de
calidad en su totalidad son aplicables a la atencion de la poblacion materna, por lo
gue se tomaran en cuenta dentro de la investigacion los conceptos guiados por el
(Ministerio de Salud, 2008).

Servicio de Urgencias. En la garantia de la calidad de los servicios a la
poblaciébn materna es pertinente analizar los servicios de urgencias los cuales
cumplen una mision social muy importante, puesto que proporcionan atencion en
salud las 24 horas al dia, 365 dias al afio sin discriminacién por situacion social o
econdémica. Uno de los fundamentos clave de estos servicios es la capacidad y
expectativa de proporcionar acceso inmediato y estabilizacion para aquellos
pacientes con emergencias médicas. (Derlet, 2008)
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La atencion de urgencias comprende la organizacion de recursos humanos,
materiales, tecnoldgicos y financieros de un proceso de cuidados de salud
indispensables e inmediatos a personas que presentan una urgencia. Su funcion
es valorar al paciente para, posteriormente, diagnosticarlo, tratarlo, evaluarlo y asi
decidir si el paciente se ingresa 0 se envia a casa con los cuidados que debe
seguir. Este servicio da prioridad a situaciones que ponen en riesgo la vida del
paciente, es por ello que el orden de atencion a los pacientes sigue un codigo de
priorizacién: rojo, amarillo y verde; siendo el Rojo la Situacién subita que pone en
peligro un érgano, sistema o la vida, y que requiere atencién inmediata, Amarillo,
Situacion en la que el paciente experimenta alguna alteracion en sus signos vitales
y que, de manera inmediata, puede poner en riesgo su vida y Verde, situacion en
la que el paciente presenta signos y sintomas estables que no ponen en peligro la
vida.

4.2 Marco Legal

La Constituciéon Politica de Colombia en sus articulos 44 y 49 declara la salud
como un derecho inherente a la persona considerado de doble connotacién,
fundamental y asistencial (Leén y Echavarria, 2011). Asi mismo declara en el
articulo 43 que la mujer "Durante el embarazo y después del parto gozara de
especial asistencia y proteccion del Estado.

En atencién a los articulos articulos 44 y 49, se desarrolla la Ley 100 de 1993,
que estructur6 el Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS, cuyo
objetivo es el de regular el servicio publico de salud, crear condiciones para el
acceso de toda la poblacién al servicio de salud en todos los niveles de atencion,
cubrir las contingencias de enfermedad general y maternidad de sus afiliados y
beneficiarios y garantizar a todas las personas el acceso a los servicios de
promocion, proteccion y recuperacion de la salud. (Ley 100 de 1993)

El SGSSS, se construyd bajo unos principios que se integran con la proteccion de
la poblacion materna, como lo es la prevalencia de derechos definida como la
obligacién de la familia, el Estado y la sociedad en materia de salud, cuidar,
proteger y asistir a las mujeres en estado de embarazo y en edad reproductiva, a
los nifios, las niflas y adolescentes, para garantizar su vida, su salud, su integridad
fisica y moral y su desarrollo arménico e integral (Ley 100 de 1993). Ademas
define que los servicios de salud deberan atender las condiciones del paciente de
acuerdo con la evidencia cientifica, provistos de forma integral, segura y oportuna,
mediante una atencion humanizada.

Por otra parte la ley 100 de 1993 en el articulo 166, hace énfasis sobre la

atencion materno infantil el cual describe que el plan obligatorio de salud para las
mujeres en estado de embarazo cubrirda los servicios de salud en el control
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prenatal, la atencion del parto, el postparto y la atencion de las afecciones
relacionadas directamente con la lactancia. Adicionalmente promulga en el
Articulo 211 que seran subsidiadas en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud la poblacién méas pobre y vulnerable del pais en las areas rural y urbana,
tendran particular importancia, dentro de este grupo, las madres durante el
embarazo, parto y postparto y periodo de lactancia, y otros grupos sin capacidad
de pago.

El SGSSS se transforma con la ley 1122 de 2007 la cual propone gestionar el
riesgo en salud a través de la articulacion de los servicios que garantice, el
acceso efectivo, la garantia de la calidad en la prestacion de los servicios de salud
y la representacion del afiliado ante el prestador, exige que el asegurador asuma
el riesgo transferido por el usuario y cumpla con las obligaciones establecidas en
los Planes Obligatorios de Salud. Ademas garantiza a todos los colombianos la
atencion inicial de urgencias en cualquier IPS del pais, sin que medie un contrato y
la situacién clinica lo amerite (Zeit y Beweis, 2010). Estos postulados amplian la
garantia de la salud materna, en cuanto fortalecen las condiciones del
aseguramiento y acceso al sistema.

Complementariamente con la expedicion de ley 1438 de 2011 se visibilizan
transformaciones del SGSSS el cual se orienta a generar condiciones que
protejan la salud de los colombianos, siendo el bienestar del usuario el eje central
y nucleo articulador de las politicas en salud. Con ello empiezan a disefarse
acciones de salud publica, promocion de la salud, prevencién de la enfermedad en
el marco de una estrategia de Atencidon Primaria en Salud. Mediante esta
reglamentacion se unifica el Plan de Beneficios y se inicia con la universalidad del
aseguramiento, se propone la definicion de metas e indicadores de resultados en
salud que incluyan a todos los niveles de gobierno, instituciones publicas y
basados en criterios técnicos, que como minimo incluirdn la prevalencia e
incidencia en morbilidad y mortalidad materna perinatal e infantil (Ley 1438 del
2011).

La estrategia de Atencion Primaria en Salud busca la atencion integral e
integrada, desde la salud publica, la promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad, el diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos
los niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los
usuarios, sin perjuicio de las competencias legales de cada uno de los actores del
SGSSS, lo cual indica que la poblacion materna hace parte de este propésito de
atencion. Asi mismo la de ley 1438 de 2011 busca el fortalecimiento de los
servicios de baja complejidad para mejorar su capacidad resolutiva, para atender
las demandas mas frecuentes en la atencion de la salud de la poblacion (Ley 1438
del 2011).

Por otra parte el plan decenal de salud publica 2012 - 2021 producto de la
implementacion de la de ley 1438 de 2011 en el marco de la estrategia de
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atencion primaria en salud, integra las politicas sectoriales para mejorar el estado
de salud de la poblacién, define los objetivos, las metas, las acciones, los
recursos, los responsables sectoriales, los indicadores de seguimiento, y los
mecanismos de evaluacion; en lo correspondiente a la poblacion materna define
metas especificas como la reduccion de Casos de mortalidad materna evitable los
cuales deberan ser inferiores a 150 casos anuales en el pais, el 95% de las
mujeres gestantes deberan tener 4 o mas controles prenatales en el 94 % de las
entidades territoriales y el 80% de las mujeres gestantes, ingresaran al control
prenatal antes de la semana 12 de edad gestacional (Tobergte y Curtis, 2013).

La ley Estatutaria 1751 de 2015, plantea un cambio profundo en el SGSSS;
concibe la salud como un derecho fundamental de caracter autbnomo, es decir sin
sujecion o conexidad con otro, busca dignificar al ser humano ademas de
garantizar el acceso oportuno, aceptable y asequible con la calidad a los servicios
de salud.(Ley 1751 de 2015). Determina especial proteccion por parte del estado
para los nifios, nifias y adolescentes, mujeres en estado de embarazo,
desplazados, victimas de violencia y del conflicto armado, la poblacion adulta
mayor, personas que sufren de enfermedades huérfanas y personas en condicion
de discapacidad, para las mujeres en estado de embarazo adoptara medidas que
garanticen el acceso a los servicios de salud que requieran durante el embarazo y
con posterioridad al mismo.

La ley estatutaria de salud obliga al Estado a organizar un sistema de salud el cual
de manera coordinada y armonica, defina los principios, normas, politicas
publicas, instituciones, competencias facultades, para la garantia y materializacion
del derecho fundamental a la salud, por lo que el ministerio de salud y proteccién
social traza la Politica de Atencion Integral en Salud PAIS, desarrollando un marco
estratégico y un modelo operacional que permiten la accion coordinada de las
instituciones y normas, hacia la generacion de las mejores condiciones de la salud
de la poblacion y el goce efectivo del derecho fundamental de la salud; la PAIS es
adoptada mediante la resolucion 429 de 2016 (Resolucion 429 de 2016).

El marco estratégico de la PAIS se fundamenta en la atencion primaria en salud
APS, con enfoque de salud familiar y comunitaria, el cuidado, la gestidon integral
del riesgo y el enfoque diferencial para los distintos territorios y poblaciones y el
marco operacional que corresponde al Modelo Integral de Atencion en Salud MIAS
en estrategias definidas, que adoptan herramientas para garantizar la oportunidad,
continuidad, integralidad, aceptabilidad y calidad en la atencién en salud de la
poblacion, bajo condiciones de equidad, y comprende el conjunto de procesos de
priorizacion, intervencion y arreglos institucionales que direccionan de manera
coordinada las acciones de cada uno de los integrantes del sistema, con una
vision centrada en las personas (Resolucién 429 de 2016). Estas estrategias
permiten la articulacion y armonizaciéon del aseguramiento, la prestacion de
servicios de salud y el desarrollo de programas para la poblacion materna, de
acuerdo con la situacion de salud de los territorios, familias y comunidades.
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En el marco de la PAIS, se reglamenta bajo la resolucion 3202 de 2016, el disefio
y operacion de las rutas Integrales de Atencion en Salud RIAS, como componente
del MIAS, estas rutas Incorporan acciones sectoriales e intersectoriales,
intervenciones individuales y colectivas, con el proposito de regular las
condiciones necesarias para asegurar la integralidad en la atencién en Salud para
las personas, familias y comunidades por parte de los diferentes integrantes del
SGSSS (Resolucion 3202, 2016); para la poblacién materno - perinatal se tiene
disefiada una ruta especifica que busca intervenir oportunamente factores de
riesgo, ya sea para evitar la aparicion de una o varias condiciones especificas en
salud o para realizar el diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y paliacion.

El deber del estado de garantizar el derecho fundamental a la salud mediante la
prestacion de servicios y tecnologias estructurados sobre una concepcién integral
de la salud, dio origen a la modificacion del plan de beneficios en Salud con cargo
a la unidad de pago por capitacion UPC de tal manera que incluya la promocién,
prevencion, paliacion, atencion de la enfermedad y rehabilitacion de las secuelas
de la enfermedad. Lo anterior fue reglamentado bajo la resolucién 6408 de 2016,
la cual abre la puerta al sistema en forma directa a través de urgencias o por
consulta ambulatoria, con prioridad a poblacién obstetricia durante todo el
embarazo y puerperio, cuando la oferta disponible asi lo permita.

Por otra parte esta resolucion define el cubrimiento de los programas de
proteccion especifica de acuerdo con las normas técnicas vigentes adoptadas por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social con el fin de reducir la incidencia y
mortalidad por enfermedades inmuno prevenibles y disminuir el embarazo
adolescente. Contempla la atencién integral de la gestacion, parto y puerperio con
las tecnologias definidas y la atencion de las afecciones relacionadas, las
complicaciones y las enfermedades que pongan en riesgo el desarrollo y
culminacién normal de la gestacion, parto y puerperio, o que signifiguen un riesgo
para la vida de la madre, la viabilidad del producto o la supervivencia del recién
nacido.

En el marco del cumplimiento de la ley estatutaria es necesario resaltar las
acciones que orientan la mejora de los resultados en salud direccionadas por el
sistema obligatorio de garantia de calidad en salud SOGCS, definido como el
conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados
y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios de salud en el pais el cual esta reglamentado por el
decreto 1011 (Decreto 1011 de 2006). EI SOGCS define cinco caracteristicas que
permiten evaluar la calidad y la mejora de los servicios de salud a toda la
poblacién, la Accesibilidad, Oportunidad, Seguridad, Pertinencia y Continuidad,
ademas define cuatro componentes que describen los lineamientos para mantener
la calidad en los servicios de salud, el sistema Unico de habilitacion, la auditoria
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para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud, el sistema Unico de
acreditacion y el sistema de informacion para la calidad.

El sistema unico de la habilitacion reglamentado por la resolucion 2003 de 2014,
define las condiciones minimas de seguridad, de manejo del riesgo y de dignidad
para los usuarios, sin las cuales no se pueden ofrecer ni contratar servicios de
salud, exalta la responsabilidad del estado frente a la atencion de la poblacion
materna definiendo requisitos particulares propios de este grupo de personas asi
como también priorizando la verificacion de cumplimiento de requisitos de
servicios obstétricos, por parte de los entes territoriales (Resolucion 2003 de
2014).

Es amplio el marco legal que reglamenta el alcance del derecho a la salud de la
poblacion materna, sin embargo es pertinente tener en cuenta la Sentencia C-355
del 10 de mayo 2006, la cual ha condicionado los principios del SGSSS y del
SOGC dada la exequibilidad del articulo 122 del Codigo Penal a que se entienda
gue no se incurre en el delito de aborto cuando, con la voluntad de la mujer, la
interrupcion del embarazo se produzca en los siguientes casos: a) Cuando la
continuacion del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer,
certificado por un médico; b) Cuando exista grave malformacion del feto que haga
inviable su vida, certificada por un médico; c¢) Cuando el embarazo sea el
resultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso
carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo, o de inseminacion artificial o de
transferencia de 6vulo fecundado no consentidas, o de incesto. Asi mismo la Corte
decidié también declarar exequible el articulo 32-7 del Cédigo Penal, e inexequible
la expresién “o en mujer menor de catorce afos” contenida en el articulo 123 y el
articulo 124 del mismo (Sentencia C-355, 2006, 2006).

4.3 Marco Institucional

4.3.1 Resefia histoérica

EL Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E. viene atendiendo la salud de la
poblacion mas necesitada del Departamento del Cauca, desde hace setenta afos,
de los cuales hace veintidos afios se transformé en una Empresa Social del
Estado, pasando por diferentes etapas.

El 22 de Noviembre de 1947, el congreso de Colombia expidi6 la ley 27, por la
cual se planifica y nacionaliza la lucha contra la tuberculosis, reglamentando
diferentes aspectos y disponiendo mecanismos de control y tratamiento, asi como
obras de infraestructura discriminadas para cada departamento; en lo que
respecta al Departamento del Cauca, incluia la creacion de tres hospitales
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sanatorios, uno en Popayan con capacidad para 300 camas, otro en Mercaderes 0
El Bordo con 120 camas y un tercero en Santander de Quilichao. A esta ley solo
se le dio cumplimiento parcial 10 afios después, cuando el 15 de marzo de 1957,
se inicié en Popayan la construccion del hospital antituberculoso ( Hospital Susana
Lépez de Valencia, 2017)

El 30 diciembre de 1952 la alcaldia de Popayan, mediante el Decreto No. 97
destino un lote de terreno de 5.000 metros cuadrados, en la zona norte del predio
“La Ladera” para construccion del hospital antituberculoso, el cual fue aprobado
por la Gobernacién del Cauca por el Decreto No. 7 del 5 de enero de 1953. En
1957 se concretd su ejecucion, para lo cual el Departamento del Cauca, destino
una partida inicial de $450.000 pesos.

Segun el boletin informativo de la gobernacién, los trabajos se iniciaron el 15 de
marzo de 1957 y se ejecutaron hasta finales de 1958 cuando debieron
suspenderse por falta de presupuesto, o que causo graves problemas sociales,
puesto que ademas de no contar los enfermos con la atencién requerida, los que
quedaban por fuera deambulaban libremente constituyéndose en foco de contagio
para toda la comunidad.

Los diferentes estamentos pidieron la culminacion del Hospital como una sentida
necesidad de la comunidad payanesa, fue asi como el Hospital se construy6 con
pequefias partidas presupuestales; recibiendo poco a poco los fondos para la
terminacion y dotacion hasta que finalmente fue posible el traslado de los
enfermos del pabellbn San Roque, al nuevo hospital de vias respiratorias
inaugurado el 10 de diciembre de 1964.

Inicialmente se llamd Hospital de Vias Respiratorias y luego se le bautizé con el
nombre de Susana Lépez de Valencia, en memoria a la Primera Dama de la
Republica por su apoyo a esta obra, la sefiora Lopez de Valencia fallecio el mismo
afo en que se fundé el Hospital. El Hospital se enfoc6 en el manejo integral de los
pacientes tuberculosos, tuvo proyeccion comunitaria, realizaba visitas domiciliarias
y apoyaba centros y puestos de salud con el fin de prevenir la enfermedad.

El terremoto de marzo de 1983, obligd al Hospital a adecuarse para apoyar la
atencion de la emergencia, a pesar que el 60% de su estructura sufrié6 dafios. En
1989 el Hospital se convierte en cabeza de la Unidad Regional Centro del Cauca,
lo que significd que los hospitales y centros de salud de los municipios de Morales,
Silvia. Jambalo, Totoro, Puracé, Sotara, Popayan, Santa Rosa, Timbio, Rosas, La
Sierra, La Vega, Almaguer, Piendamo y Cajibio dependieran administrativamente
del Hospital Susana. Con esta responsabilidad el Hospital pas6 de ser
especializado en el manejo de la tuberculosis, a ser Hospital General y por lo tanto
de referencia de la regional Centro del Cauca, (Hospital Susana Lopez de
Valencia, 2017).
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Con la ley 100 de 1993, que cre6 el SGSSS, se definid que los hospitales publicos
debian transformarse en Empresa Sociales del Estado E.S.E, por lo cual en enero
de 1995 mediante ordenanza No. 001, se transformd al Hospital en Empresa
Social del Estado, como establecimiento publico, descentralizado, de caracter
departamental, con la funcion de prestar servicios de salud en el segundo nivel de
atencién en el Departamento del Cauca.

En enero de 1997 empieza su operacion como Empresa Social del Estado, una
vez se independiza de la Direccion Departamental de Salud del Cauca. Con el fin
de garantizar desarrollo y proyectar una institucion con servicios orientados a la
poblacidon materno e infantil, entre los afios 2008 y 2010 se disefia la Unidad
Materno Infantil, logrando construir el bloque pediatrico e iniciando el
funcionamiento en el afio 2011, periodo a partir del cual tiene un significativo
impacto positivo en la atencion a la poblacion infantil y materna del departamento.
En el afio 2014 luego de 7 afos de trabajo continuo y generacion de cultura de
mejoramiento, el ICONTEC informa que el Hospital logré las calificaciones
necesarias para obtener el reconocimiento en la categoria de Institucion
acreditada en Salud, de acuerdo a lo establecido en el Decreto 1011 de 2006 y la
Resolucidon 1445 de 2006. En el afio 2016 los Ministerios de Salud y Proteccién
Social y de Comercio, Industria y Turismo entregaron al Hospital mencion a la
excelencia, junto a 36 instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) como
reconocimiento al esfuerzo de estos hospitales y clinicas que trabajan dia a dia
por mejorar y brindar mejores servicios de salud a todos los colombianos. Al
finalizar el afio 2016 y luego del primer seguimiento de acreditacion la Junta de
acreditacion en salud aprueba mantener la condicion de acreditado (Hospital
Susana Lépez de Valencia, 2017).

4.3.2 Plataforma estratégica.

Las siguientes imagenes describen la Misién, la Vision y los valores del Hospital
Susana Lopez de Valencia E.S.E.
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Figura 3. Mision y Visiéon del HSLV ESE

Mision y Vision

Fuente: Plataforma estratégica del Hospital Susana Lépez de Valencia -HSLV
ESE

Figura 4. Valores HSLV

Valores

Fuente: Plataforma estratégica del HSLV ESE

El modelo de operacion del Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E. y mapa de
procesos esta disefiado bajo una analogia de la flor de loto, buscando reafirmar en
cada uno de los colaboradores de la institucion la pureza del cuerpo y del alma,
para que su actuar este dentro de la ética y trasparencia que debe reflejar la
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institucion puablica. La persona en el centro del modelo, representa a una
institucién humana, que trabaja en beneficio de la comunidad.

El modelo contempla una interaccion de los procesos misionales, de apoyo y de
direccionamiento, los cuales se unen para dar respuesta a las necesidades y
expectativas de los pacientes y su familia, desde su acceso, pasando por su
tratamiento, hasta su salida y seguimiento, basado en la gestion clinica como eje
fundamental. El entorno se asocia al agua donde crece la planta, donde a pesar
de las dificultades siempre florece con majestuosa belleza. Las raices de la flor
reflejan las politicas institucionales, de donde obtiene la planta todas las directrices
y la ayuda para su crecimiento.

El sol representado por control interno, el planear, hacer, verificar y actuar, es la
energia renovadora que unidos a los nutrientes generados por los procesos e
inyectados por las politicas nacionales e institucionales, permite que la institucion
se mantenga, crezca y se desarrolle en el marco de mejoramiento continuo y en
modelo de integral de atencion en salud.

Figura 5. Modelo de operacion y mapa de procesos

Modelo de operacion y mapa de procesos
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Fuente: Plataforma estratégica del HSLV ESE
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4.3.3 Servicios.

EL Hospital Susana Lépez de Valencia E.S.E, presta los siguientes Servicios:

Urgencias pediatria
Urgencias Obstétricas y ginecologicas
Urgencias de adultos.
Hospitalizacion medicina interna, Obstetricia, ginecologia, pediatrica.
Laboratorio clinico

Imagenes diagnosticas
Endoscopia

Consulta de medicina general
UCI Neonatal

UCI pediatrica

Cirugia General

Cirugia Pediatrica

Cirugia de Trauma

Consulta especializada
Neonatologia

Pediatria

Pediatria Intensivista
Medicina Interna.
Ginecologia.

Traumatologia y Ortopedia
Oftalmologia

Oftalmologia Pediéatrica

- Anestesiologia

- Cirugia general

- Cirugia pediatrica

- Neuropediatria

- Cardiopediatria

Fisiatria

Urologia

Gastroenterologia

VVVVVVVVVYVVVVVVVVVVYVYYVYY

Y VV

4.3.4 Caracteristicas del servicio de urgencias obstétricas.

El Servicio de Urgencias obstétricas tiene como objetivo prestar la atencion en
salud a la poblaciébn materna que la demande, en el tiempo adecuado, con los
recursos humanos y técnicos proporcionales y conforme a la calidad técnica
exigible por los estandares nacionales para satisfacer las necesidades del
paciente.
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4.3.5 Personal del servicio.

1 Coordinador médico
1 Coordinador de enfermeria
7 Médicos Especialistas

2 Enfermeras

12 Auxiliares de Enfermeria

4.3.6 Ubicacion.

El Servicio de Urgencias obstétricas del Hospital Susana Lépez de Valencia ESE
se encuentra situado en el edificio de adultos, en el primer nivel junto a imagenes

diagndsticas y urgencias de adultos.

Cuenta con un area de 70 metros cuadrados, en donde se encuentra la sala de
espera, monitoria fetal, estacion de enfermeria, trabajo limpio y sucio y tres

unidades de observacion.

4.3.7 Perfil Epidemioldgico del Hospital Susana Lopez de Valencia ESE

Figura 6. Morbilidad por eventos segun CIE-10 -Consulta externa Hospital Susana

Lépez de Valencia ESE
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Diez Primeras Causas De Morbilidad Por Consulta Externa - Afio 2016
N° Cadigo

Descripcion diagnostico Cantidad
Supervision de embarazo de alto riesgo, sin otra especificacion 1278
Hipertension esencial (primaria) 987
Trastorno de la refraccién, no especificado 701
Hipotiroidismo, no especificado 646
Pterigion 533
Fractura de la epiffisis inferior del radio 457
Cuidado posterior a la cirugia, no especificado 412
Hiperplasia de la prostata 402
Otros cuidados especificados posteriores a la cirugia 358
Papilomavirus como causa de enfermedades clasificadas en 353
otros capitulos
Las demas causas 29520
TOTAL 35647

Fuente: Oficina de estadistica Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E.
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Dentro de las principales causas de morbilidad por total de consulta, presentadas
en el Hospital durante el afio 2016, se encuentra en los primeros lugares la
supervision de embarazo de alto riesgo, sin otra especificacion que corresponde al
énfasis materno infantil del hospital y es acorde al morbilidad el departamento que
inicia desde la adolescencia(12-18), la juventud(14-26), la adultez(27 a 59) e
incluso en las personas mayores(>60) hay incremento, la hipertension esencial
ocupa el segundo lugar acorde al perfil del departamento con una prevalencia de
5,09, incrementadas con respecto al afio anterior. Sigue siendo objeto de mejora
la identificacién de los diagndsticos “demas causas” que representan el 82% de la
morbilidad de la consulta externa. (Dubois, Alfonso, 2006)

Figura 7. Morbilidad por eventos segun CIE-10.- Urgencias Hospital Susana Lopez
de Valencia ESE

Diez Primeras Causas De Morbilidad Urgencias - Afio 2016

N° Cddigo Descripcion diagnostico Cantidad
1 A09X Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 1518
2 N390 Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 1372
3 R104 Otros dolores abdominales y los no especificados 1173
4 0200 Amenaza de aborto 1079
5 7359 Supervision de embarazo de alto riesgo, sin otra especificacion 715
6 7349 Supervision de embarazo normal no especificado 646
7 0234 Infeccion no especificada de las vias urinarias en el embarazo 457
8 R51X Cefalea 421
9 0034 Aborto espontaneo: incompleto, sin complicacion 387
10 K297 Gastritis, no especificada 380

Las demas causas 42257

TOTAL 50405

Fuente: Oficina de estadistica Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E.

Dentro de las principales causas de morbilidad por urgencias, en el Hospital
durante el afio 2016, se encuentra en primer lugar la diarrea y gastroenteritis de
presunto origen infeccioso, que al igual que en el Departamento esta priorizado en
la mayoria de grupos poblacionales por su prevalencia. El resto del perfil de
urgencias siguen siendo los diagnésticos relacionados con el embarazo que como
se indicé es prevalente en todos los ciclos vitales de atencion. (Dubois, Alfonso,
2006)

4.3.8 Perfil sociodemografico del hospital Susana Lopez de Valencia ESE.

En el afio 2016 se atendieron 58.639 personas, el 58% (34.194) corresponden al
sexo femenino y el 42% al masculino, la edad de consulta se encuentra
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principalmente entre los 15 y 44 afos sin embargo la poblacion infantil
comprendida entre los 0-14 afios representa un porcentaje importante de la
poblacidon atendida (29%) lo cual puede estar relacionado con el énfasis materno
infantil del Hospital.

Figura 8. Pirdmide Poblacion Hospital Susana Lopez de Valencia ESE 2016

Piramide Poblacional Hospital Susana Lopez de
Valencia ESE 2016
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Fuente: Plan de desarrollo Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E.

4.3.9 Procedencia de la poblaciéon atendida en el hospital Susana Lépez de
Valencia E.S.E.

La poblacion atendida en el Hospital procede mayormente del area urbana con un
porcentaje de 79% y pertenecen al estrato 1 en el 62% de la poblacién, en el 29%
no se reporto este dato.

Figura 9. Poblacion

Procedencia de la Poblacion Atendida 2016

=

79% Poblacién Atendida por Estrato

= RURAL URBANA 29%

Fuente: Base de datos de Ingresos Dinamica Gerendal HSLV

o 62% B

8%

Fuente: Plan de desarrollo Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E.
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4.3.10 Municipios de donde consultan.

El municipio de Popayan representa la poblacién de mayor consulta con el (72%),
seguido de Timbio (4%), Piendamo (3%), El Tambo (2%) y Silvia (2%).

Figura 10. Origen de la poblacion atendida

Origen de la Poblacién Atendida

™ POPAYAN
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Fuente: Plan de desarrollo Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E.

4.3.11 Escolaridad.

El grado de escolaridad de la poblacion que acude al Hospital se encuentra entre
primaria y secundaria, seguido de los técnicos, y solo el 12% tiene un nivel
educativo profesional.

Figura 11. Escolaridad
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Fuente: Plan de desarrollo Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E.
Hijos
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El 77% de la poblacion atendida refiere tener hijos en su mayoria entre 1 y 3 hijos,
hay un importante porcentaje de personas que no tienen hijos y que es congruente
con la poblacién infantil atendida.

Figura 12. Numero de Hijos

Namero de Hijos
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Fuente: Plan de desarrollo Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E.

4.3.12 Vivienda.

De la poblacion atendida en el Hospital Susana Lopez de Valencia ESE, el 42%
cuenta con una vivienda propia y el 58% tiene una vivienda arrendada o familiar
de las cuales solo el 50% tiene servicios basicos de agua potable, energia,
alcantarillado, recoleccién de basuras y el resto varia entre los servicios de agua y
energia o uno de los dos. En las condiciones de la vivienda se puede establecer
gue duermen 3 0 mas personas por habitacion en el 6% de la poblacion, criterio
gue puede relacionarse con las necesidades insatisfechas y el grado pobreza en
la poblacion.
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Figura 13. Tipo Vivienda

N° de personas que Duermen por Habitacién
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Fuente: Encuesta perfil sociodemografico HSLV
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Fuente: Plan de desarrollo Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E.

4.3.13Ingresos por familia

El 69% de la poblacion labora y de ellos el 31% cuenta con un trabajo
permanente y los ingresos oscilan entre menos de un salario minimo y un salario
minimo en el 93% de las personas, generando fuente de sustento para un rango
de 2 a méas de 5 personas en el 87%.

Figura 14. Tipo de empleo
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Fuente: Plan de desarrollo Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E.
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5 METODOLOGIA

5.1 Descripcion Del Contexto

La investigacion se llevo a cabo en el Hospital Susana Lopez de Valencia ESE, de
naturaleza publica, ubicado en la Ciudad de Popayan y centro de referencia en el
Departamento del Cauca, que presta servicios de salud de mediana y alta
complejidad, especificamente en el servicio de urgencias obstétricas el cual tiene
una capacidad de cinco camas habilitadas.

5.2 Tipo De Estudio

Se realizé un estudio mixto, cualitativo y cuantitativo tendiente a la caracterizacion
del proceso de Urgencias obstétricas. Para el estudio cuantitativo se usaron
herramientas de andlisis exploratorio descriptivo de corte transversal y para el
estudio cualitativo se utilizaron entrevistas semiestructuradas.

5.3 Poblacion Objeto De Estudio

La poblacion de estudio fueron las pacientes obstétricas que consultaron al
servicio de urgencias del Hospital Susana Lépez de Valencia ESE en el afio 2016.
Se tomaron los registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud
correspondientes a Urgencias de ginecologia del afio 2016, provenientes del
sistema de informacién, modular que integra todas las areas que conforman la
institucién incluyendo la historia clinica (Dindmica Gerencial Hospitalaria),
posteriormente se estructuro una base de datos solamente para la poblacién
obstétrica, con un total de 9346 registros.

Criterios de inclusién
Para la investigacion se definieron los siguientes criterios de inclusion:
» Mujeres de 0 afios en adelante.

» Pacientes que consultaron al servicio de urgencias obstétricas del Hospital en
el afio 2016.
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Criterios de exclusion

» Pacientes que solicitaron atencion y fueron valorados en el triage, se hizo
apertura de historia clinica, pero no ingresaron a consulta por factores
externos.

5.4 Descripcion de las Herramientas Metodoldgicas

5.4.1 Herramienta cuantitativa.

Se realiz6 el andlisis cuantitativo en el programa informatico Excel apoyado con el
paquete de estadistica descriptiva del mismo.

A todos los registros se aplicaron los criterios de inclusién y exclusion antes de la
utilizacion de las funciones.

Cada caracteristica de la poblacion se graficé con las mismas herramientas del
programa.

Los datos de procedencia de las maternas se georreferenciaron en el mapa de
Colombia y del Cauca.

Para la priorizacion de areas de intervencion se construyé una matriz en el
programa Excel, permitiendo evaluar la Frecuencia, costos de las fallas y errores,
riesgo de muerte o complicaciones maternas, riesgos para el personal y pérdida
de imagen institucional, permitiendo evaluar en una escala de 1 a 5. La matriz fue
formulada para sacar los promedios de cada variable y tener un indice al final con
un rango de evaluacion de 1 a 3215.

5.4.2 Herramienta cualitativa.

Se usaron entrevistas semiestructuradas, con el animo de dar mayor libertad y
flexibilidad al entrevistador y al entrevistado y obtener informacién amplia
respecto a la funcionalidad del servicio de urgencias obstétricas del Hospital
Susana Lopez de Valencia ESE. Se entrevistaron a cinco personas conocedoras
del proceso, la herramienta permitio construir escenarios de amplia expresion y
profundizacién sobre cada pregunta.
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Posteriormente se transcribieron las entrevistas y se sintetizaron por tematicas,
hasta llegar a sintesis claras respecto a cada aspecto indagado, que permitieran
reunir lo expresado por los entrevistados.

Con el mismo grupo entrevistado se hizo la priorizacion de areas a intervenir y
disefio de las lineas basicas de la estrategia, Susana Tejiendo Redes de Vida, a
esta metodologia cualitativa le llamamos comunidades en practica, la cual se
fundamenta en desarrollar un conocimiento, compartiendo aprendizajes basados
en la reflexion compartida sobre experiencias practicas de la experiencia laboral,
del conocimiento académico y de las necesidades propias de las usuarias que
también participan en la aplicacién de esta metodologia.

Este grupo de personas comparte el interés del objetivo de la investigacion, por lo
que su interaccion fortalece la generacion de ideas en la construccion de la
estrategia, impulsados por el conocimiento y experiencia en trabajar con poblacién
materna y ser miembros activos de la institucién, conocedores de las fortalezas y
oportunidades de mejoramiento del servicio.
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6 CARACTERIZACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS OBSTETRICAS DEL
HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E

La caracterizacion del servicio de Urgencias del Hospital Susana Lopez de
Valencia ESE para la poblacién materna, se realizo a través de dos metodologias,
la cuantitativa mediante el analisis de los registros Individuales de Prestacion de
Servicios de Salud para la poblacion atendida en el servicio de Urgencias de
ginecologia en el afio 2016 y la cualitativa mediante entrevistas semiestructuradas
a seis personas conocedoras del servicio.

6.1 Caracterizacion Cuantitativa

Apartes Iniciales Respecto a la Base de Datos

El Hospital Susana Lépez de Valencia ESE cuenta con un sistema de informacion,
modular que integra todas las areas que conforman la institucién incluyendo la
historia clinica (Dindmica Gerencial Hospitalaria), de donde se tomaron los
registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud correspondientes a
Urgencias de ginecologia del afio 2016, los cuales se cuantificaron en 11213
registros.

Se inici6 con una revisibn a la base de datos general, evidenciando que se
encuentran las siguientes inconsistencias: en el campo de TRIAGE, existen 1145
registros cuyo atributo es la descripcibn NULL, de acuerdo a lo informado por el
administrador de los datos de la institucion, esto es producto de un mal
diligenciamiento cuando se da apertura al registro, este dato afecta
sustancialmente al andlisis correcto de los tiempos de prestacion del servicio.

Se encuentran 416 registros, en el campo tipo de paciente (este campo
caracteriza el tipo de régimen al que esta afiliado el paciente, contributivo,
subsidiado), donde el atributo es OTRO, este dato no caracteriza de manera
puntual a qué tipo de régimen pertenece el paciente por lo tanto estos datos no
son faciles de agrupar ni analizar.

Por otra parte se logra determinar que existen 9186 datos que en el campo tipo
de afiliacibn tiene como atributo ninguno, lo cual no logra determinar si el
paciente es beneficiario, cotizante u otro predefinido para el régimen subsidiado.

Por lo anterior se determina hacer el andlisis cuantitativo con las novedades

expuestas, con la salvedad que se corrigieron los datos correspondientes al
estrato 7, previa verificacion en los registros individuales especificos.
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6.2 Analisis de Datos

El objetivo de la investigacion hace referencia especifica a la poblacion materna
por lo que se clasificaron los datos a partir del diagnostico principal de la atencion
en salud y se enfoco el andlisis exclusivamente sobre la poblacion obstétrica.

Para el estudio se consolido la base de datos de los registros obstétricos
cuantificAndose asi:

Total maternas atendida afio 2016: 5674.
Total de atenciones para las pacientes registradas afio 2016: 9346.

El manejo de los datos se hace por numero de pacientes (individuo) y numero de
atenciones en el afio (veces que el individuo accede al servicio en un periodo de
tiempo), se logro identificar que la frecuencia de consulta de muchas pacientes
varia de 1 a 13 veces durante el ciclo gestacional. Teniendo en cuenta el objetivo
general de la investigacion, el analisis cuantitativo se realizé para el nUmero de
pacientes y el nimero de atenciones en el afio 2016, dado que una atencién por el
servicio de urgencias de obstetricia sea repetitiva 0 de primera vez requiere una
serie de recursos tecnolégicos y cientificos que deben ser tenidos en cuenta para
el fortalecimiento de la atencién de esta poblacion.

A continuacion se describen las caracteristicas relevantes de la poblacion.
A. Procedencia

El mapa siguiente describe la procedencia de las maternas que demandan el
servicio de Urgencias Obstétricas del Hospital Susana Lopez de Valencia ESE en
el afio 2016. El departamento del Cauca se identifica de color rojo como el mayor
remitente con un total de 5469, equivalente al 96% de la poblacion atendida. Los
departamentos de Nariilo, Valle del Cauca Cundinamarca, Huila, Norte de
Santander de color amarillo representan una remision calificada como intermedia
con un numero de pacientes remitidos entre 11 y 53 pacientes con un porcentaje
del 1%, el resto de los departamentos de color verde con remisiones menores a
10 pacientes representan el 0%, valor no representativo para el presente estudio.
Este pequefio grupo de pacientes puede corresponder a mujeres cuya
procedencia inmediata es otro departamento pero por razones diversas pero que
por razones diversas se encontraban en el Cauca para el momento de la consulta.
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Figura 15. Mapa de georreferenciacion de pacientes maternas remitidas al HSLV
ESE por departamento
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A partir del andlisis general de los datos se evidencia que el departamento del
Cauca tiene la mayor concentracion de pacientes que demandan el servicio de
obstetricia, por lo anterior se analiza los datos por municipios que el componen el
departamento, como se expone en el siguiente mapa.
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Figura 16. Mapa de georreferenciacion por municipios de pacientes maternas
remitidas al HSLV ESE por municipio.

575000 §50000 535000 740000 755000
L 1 L 1 1

L DEL CAUCA
REMISORES DE
PACIENTES MATERNAS
AL HOSPITAL SUSANA
LOPEZ DE VALENCIA

ANO 2016

555000
1

“; DEPARTAMENTO DEL CAUCA MUNICIPIOS DEL DPTO

00000

Convenciones

EL TAMBO

- Mpios Memor Remision Materas
l:] Mpios Mediana Remision Materna
- Mpios Mayor Remision Materna

745000

- Mpios Ninguna Remision Materna

Sicterra de coordenadas proyectado]
Magna Colombia Bogota Fuente:
Proyeccion Transwersal de Mercator | hstitto Geografico Agusfin
I [Falso Este: 1000000 Codazzi (IGAC) 1 500000

Falso Norte: 1000000
[Datum: Magna Sirgas

50000
1

Babordo:
Ing. Beatriz ElenaAnacona | ooy ek, Eoobar

Aol de 2017

535000

40 B0 80

d Kilometros

T T T T T
575000 30000 535000 740000 795000

Fuente: La Autora

El Municipio de Popayan de Color rojo es el mayor remisor con el 54% del total de
las pacientes; los municipios de color amarillo presentan una remisién entre el 3%
y el 5% del total de las mismas y los Municipios de color verde representar entre
el 1% vy el 2% del total de las remisiones.

Como se expuso al inicio el interés de analizar tanto el nUmero de pacientes como

las atenciones, la tabla siguiente presenta los datos por cada municipio del
departamento del Cauca, haciendo referencia a las dos variables.
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Tabla 1. Distribucién de poblaciéon por municipio del departamento del cauca

MUNICIPIO ATENCIONES PACIENTES
POPAYAN 5699 3048
TIMBIO 428 268
EL TAMBO 308 213
PIENDAMO 254 186
BOLIVAR 211 160
CAJIBIO 205 156
PATIA 212 156
SILVIA 172 144
ARGELIA 155 124
TOTORO 157 116
LA VEGA 161 109
MORALES 118 96
ALMAGUER 112 87
BALBOA 92 71
PURACE 76 58
ROSAS 76 58
CALDONO 64 56
SOTARA 91 56
LA SIERRA 83 55
SAN SEBASTIAN 69 48
JAMBALO 31 28
MERCADERES 38 25
TORIBIO 30 23
BELALCAZAR 25 19
SUCRE 34 19
TIMBIQUI 24 17
INZA 27 15
FLORENCIA 19 12
GUAPI 12 10
LOPEZ DE MICAY 11 8
BUENOS AIRES 5 5
SANTANDER DE QUILICHAO 5 5
SUAREZ 5 5
CALOTO 3 3
CORINTO 3 3
SANTA ROSA 4 3
VILLARICA 3 3




MUNICIPIO ATENCIONES PACIENTES
PADILLA 1 1
PIAMONTE 1 1
PUERTO TEJADA 1 1

Fuente: La Autora
Distribucion por Municipios
B. Zona de procedencia
El analisis determin6é que el 70% de los pacientes equivalente a 3984 maternas
proceden de la zona Urbana y el 30% equivalente a 1688 maternas de la zona

rural.

Figura 17. Zona de procedencia

Zona de Procedencia.

B Urbana

Rural

Fuente: La Autora

C. Estrato

El andlisis determin6 que el 70% de la poblacién materna atendida en el afio 2016
equivalente a 3956 pacientes es de estrato 1, el 24% correspondiente 1358 es de

estrato 4, el 5% es de estrato2 con 310 pacientes, el 1% con 35 pacientes es de
estrato 3 y 14 pacientes con el 0% son de estrato 5.
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Figura 18. Estrato
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Fuente: La Autora

D. Estado civil

El andlisis determind que 3173 correspondiente al 56% de las pacientes, viven el
union libre, 1969 representando el 35% de la poblacion son solteras, 512 con el
9% son casadas, 17 pacientes con un 0% son divorciadas y 3 pacientes con el 0%
son viudas.

Figura 19. Estado civil
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Fuente: La Autora
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E. Afiliacion al sistema general de seguridad social en salud

Se determiné que 4461 correspondiente al 79% de las pacientes pertenecen al
régimen subsidiado, 894 pacientes con el 16% de la poblacion al régimen
contributivo, 199 pacientes con el 4% pertenecen a otro grupo no precisado en los
registros, 109 pacientes equivalentes al 2% son vinculadas, 9 pacientes con el 0%
son particulares y 2 pacientes con el 0% son desplazadas no aseguradas.

Figura 20. Afiliacion al sistema general de seguridad social en salud
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Fuente: La Autora
F. Afiliacion a EPS

Se analizaron las Empresas administradoras de planes de beneficios y la
Empresas promotoras de servicios de salud responsables de la afiliacion de la
poblacion materna atendida en el servicio de urgencias en el afio 2016 y se
determinaron las primeras diez mas representativas para el estudio asi: ASMET
SALUD ESS dfilia al 30% del total de la poblacién, EMSSANAR ESS al 19%,
Asociacion indigena del cauca AIC al 14% , SALUD VIDA SA EPS al 11%, Nueva
Empresa Promotora de Salud Nueva EPS S.A. al 6%, EPS SANITAS S.A. a 4%,
COOMEVA EPS al 3%, Secretaria de Salud Departamental del Cauca al 3%,
MALLAMAS EPS INDIGENA al 2% vy la policia nacional al 2%.
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Figura 21. Afiliacion a EPS

EAPB/EPS

POLICIA NACIONAL-POLICIA.. I 2%
MALLAMAS EPS INDIGENA [l 2%
SECRETARIA DE SALUD... lllll 3%
COOMEVA EPS il 3%
EPS SANITAS S.A. [l 4%
NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE... [l 6%
SALUD VIDA SA EPS [l 11%
ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA I - 1 4%
ASOCIACION MUTUAL EMPRESA.... JIImmmmmmmmimmmmmm  19%
ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA..... - 309

Fuente: La Autora
G. Edades de la poblacién materna

Las 5674 pacientes maternas fueron distribuidas por edades de donde se
establecié que 1659 pacientes equivalentes al 29% de las usuarias se encuentran
en un rango de edad de 20 a 24 afios, 1233 correspondiente al 22% de la
poblacién en una edad entre 25 y 29 afios, 841 pacientes correspondiente al 15%
en un rango de 30 a 34 afos, 669 pacientes equivalentes al 12% en un rango de
18 y 19 afios, 582 pacientes correspondiente al 10% al rango de edad de 15 a 17
afos, 477 pacientes con el 8% de la poblacién con un rango de edad de 35 a 39
afos, 144 pacientes con el 3% de la poblacién en un rango de edad entre 40 y 44
afos, 51 pacientes representando el 1% de la poblacion en un rango de edad de
10 a 14 afos y 20 pacientes con el 0% en un rango de 45 a 49 afos.
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Figura 22. Edades de la poblacion materna

Distribucion de pacientes maternas
por edades.
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Fuente: La Autora

Por otra parte dentro de los grupos de edades se determiné que las pacientes de
20 a 24 afios son los que mas frecuencia de consultan tienen, cuantificadas en
2759, seguido de las mujeres entre 25 y 29 afios cuantificadas en 2043.

Figura 23. Grupo de edades
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Fuente: La Autora
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H. Diagndésticos frecuentes

Se determinaron los diagndsticos frecuentes por los cuales consultaron las
pacientes maternas por el servicio de urgencias en el afio 2016, de donde se
determinaron las diez primeras causas mas representativas asi: 1542 maternas
correspondiente al 27% de la poblacion consultaron por amenaza de aborto, 1250
equivalente al 22% por supervision de embarazo de alto riesgo, sin otra
especificacion, 790 representando el 14% de la poblacion para la supervision de
embarazo normal no especificado, 518 con un 9% del total asistieron para la
supervision de primer embarazo normal, 466 pacientes equivalente al 8% para la
supervision de otros embarazos normales, 456 maternas con el 8% del total por un
falso trabajo de parto antes de la 37 semanas completas de gestacion, 298
pacientes equivalente al 5% de la poblacion por un aborto espontaneo incompleto,
sin complicacion, 280 pacientes también con un 5% por infeccién no especificada
de las vias urinarias en el embarazo, 259 maternas representando el 5%, para la
supervision de otros embarazos de alto riesgo y 166 pacientes correspondiente al
3% de la poblacién por aborto retenido. La grafica siguiente describe los
porcentajes de pacientes atendidas por las diez causas mas representativas

Figura 24. Diagnadsticos frecuentes
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Fuente: La Autora

I. Diagnésticos agrupados de acuerdo a la Clasificacién internacional de
enfermedades CIE 10.

Se agruparon los diagnosticos de la poblacion materna de acuerdo a la
clasificacion internacional de enfermedades CIE 10, de lo cual se determind que
1568 correspondiente al 28% de la poblacion atendida acudiéo a supervision de
embarazo normal, 1542 correspondiente a 27% asistié6 por hemorragia precoz del
embarazo, 1515 con el 27% por supervision de embarazo de alto riesgo, 512
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pacientes equivalentes al 9% por falso trabajo de parto, 399 gestantes que
representan el 7% por aborto espontaneo, 287 con el 5% de la poblacién por
infecciones de las vias genitourinarias en el embarazo, 234 con el 4% por
examenes y prueba del embarazo, 208 con el 4% por ruptura prematura de las
membranas, 180 equivalente al 3% por otros productos anormales de la
concepcion y 153 con el 3% por atencion materna por anormalidades conocidas o
presuntas de los 6rganos pelvianos de la madre

Figura 25. Diagnosticos agrupados
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Fuente: La Autora
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Con los diagnosticos agrupados también se determinaron el numero de
prestaciones por cada uno de ellos, la tabla siguiente resumen la informacion:

Tabla 2. Diagnosticos Cie 10 Agrupados

DIAGNOSTICOS PRESTACIONES
SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL 2090
HEMORRAGIA PRECOZ DEL EMBARAZO 2008
SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO 1794
FALSO TRABAJO DE PARTO 581
ABORTO ESPONTANEO 447
INFECCIONESION DE LAS VIAS
GENITOURINARIAS EN EL EMBARAZO 310
EXAMEN Y PRUEBA DEL EMBARAZO 260
RUPTURA PREMATURA DE LAS MEMBRANAS 210
OTROS PRODUCTOS ANORMALES DE LA
CONCEPCION 238
ATENCION MATERNA POR ANORMALIDADES
CONOCIDAS O PRESUNTAS DE LOS ORGANOS
PELVIANOS DE LA MADRE 170

Fuente: La Autora
J. Clasificacion del Triage.

Como se describi6 al inicio del analisis el total de atenciones de pacientes por el
servicio de urgencias obstétricas fueron: 9346 en el afio 2016, con ello se
determind que el 74% de las atenciones equivalentes a 6865 clasificaron en el
color verde lo que indica para la institucién que la paciente se puede atender en
un periodo de una hora, el 8% que representa 752 pacientes clasificaron en
amarillo lo que indica que son urgentes y se debe atender en media hora, el 8%
correspondiente a 736 atenciones clasificO en color verde oliva que para la
institucion este tipo de pacientes se debe atender en un periodo de dos horas, 12
atenciones cuyo porcentaje es el 0% son egresos, lo que significa que no
clasificaron como objeto de atencion, una paciente que clasifico como gris y que la
institucion no tiene establecido el tiempo de atencion y que depende de la
disponibilidad de recursos del servicio, 6 atenciones que equivalen al 0% del total
clasificaron de color rojo lo que significa que la institucion debe atenderlas en 5
minutos y 973 atenciones que representan el 10% de la poblacion resultaron
como datos nulos.
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Figura 26. Clasificacion del Triage
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Fuente: La Autora
ANALISIS DE EDADES

Mediante la herramienta de estadistica descriptiva se determind que el rango de
edades de las mujeres que consultaron en el afio 2016 esta entre los 12 y 48
afos, la media de las edades es de 25 afios y la desviacion estandar de 6,6 afos,
es evidente que la mayor poblacién se concentra entre los 29 y 30 afios.

> ANALISIS ESPECIFICO PARA EL MUNICIPIO DE POPAYAN

La clasificacion por municipios del departamento del Cauca determiné que la
poblacibn mas representativa corresponde a Popayan con un total de 3048
pacientes maternas y con 5699 atenciones. Por ser estos los datos mas
representativos dentro de la poblacién se puede evidenciar que este genera el
patrén de comportamiento de los demas datos como se describe a continuacion
con dos caracteristicas.

En lo que corresponde a la afiliacion de las pacientes se determind que el 69% de
las pacientes pertenecen al régimen subsidiado, el 24% de la poblacion al régimen
contributivo, el 5% pertenecen a otro grupo no precisado en los registros, el 2%
son pacientes vinculadas y el 0% son particulares, lo anterior muy similar al
analisis general de datos.
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Figura 27. Afiliacion
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Fuente: La Autora

Por otra parte al analizar la clasificacién de triage se observa que el 74% de las
atenciones clasificaron en el color verde lo que indica para la institucion que la
paciente se puede atender en un periodo de una hora, el 7% de las pacientes
clasificaron en amarillo lo que indica que son urgentes y se debe atender en media
hora, el 9% correspondiente en color verde oliva que para la instituciéon este tipo
de pacientes se debe atender en un periodo de dos horas, el 0% son egresos, lo
que significa que no clasificaron como objeto de atencién, el 0% clasifico como
gris y que la institucién no tiene establecido el tiempo de atencion y el 10% de la
poblacion resultaron como datos nulos, lo anterior también muy similar al andlisis
general.

Figura 28. Clasificacion de triage
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Fuente: La Autora
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6.2.1 Conclusiones del anélisis cuantitativo

» Los registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud para la
poblacion materna tienen inconsistencia asociada a la digitacion de datos, en
los campos de triage, afiliacion, tipo de afiliacion y estrato.

» El Hospital Susana Lopez de Valencia ESE realizo 9346 atenciones a
poblaciéon materna en el afio 2016 representada en 5674 pacientes, lo que
significa que hay 1, 64 atenciones por paciente, sin embargo el analisis deja en
evidencia que existe una frecuencia de consulta de 1 a 13 veces durante el
ciclo gestacional

» En el departamento del Cauca se concentra el 96% de la poblacion materna
atendida en el servicio de urgencias obstétricas del Hospital Susana Lépez de
Valencia ESE en el afio 2016.

» En el Municipio de Popayan se concentra la mayor poblacion atendida en el
servicio de urgencias obstétricas del Hospital Susana Lopez de Valencia ESE
en el afio 2016 la cual representa el 54% del total, proporcionalmente al
namero de atenciones que es de 5699.

» EI 70% de los pacientes proceden de la zona Urbana y el 30% de la zona rural.

» El 70% de la poblacion materna atendida en el afio 2016 es de estrato 1, el
24% de estrato 4, el 5% es de estrato 2, el 1% de estrato 3, no fue posible
corroborar la cifra del estrato 4 en los registros registros Individuales de
Prestacion de Servicios.

» EI 79% de la poblacion materna atendida pertenece al régimen subsidiado, el
16% al régimen contributivo, el 4% a otro grupo no precisado en los registros y
el 2% son vinculadas.

» La poblacion materna atendida en el servicio de urgencias en el afio 2016 son
afiliadas principalmente a las EPS: ASMET SALUD ESS, EMSSANAR ESS'y
Asociacion indigena del cauca AIC; empresas responsables de la atencidon en
salud de las gestantes.

» Las pacientes maternas de 20 a 24 representan a la mayor poblacién atendida
con un 29% del total, seguido por las de 25y 29 afos, sin embargo las
gestantes de 18y 19 afios, 15 a 17 afios y 10 a 14 afos representan un 23 %,
dato de importancia para el fortalecimiento de los programas de salud publica y
de la atencion en general.

» Los diagnésticos generales muestran que el Hospital Susana Lépez de
Valencia ESE de mediana complejidad tiene concentrado sus esfuerzos en
patologias de menor complejidad, como lo evidencia la amenaza de aborto con
un 27%, y la supervision del embarazo normal con un 14%.

» Al agrupar los diagnosticos de amenaza de aborto, supervision de embarazo
normal no especificado, supervision de primer embarazo normal, supervision
de otros embarazos normales, falso trabajo de parto antes de la 37 semanas
completas de gestacion y aborto espontaneo incompleto estos representan el
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72% en atenciones que podrian haber sido atendidas en el primer nivel de
atencion.

» Al agrupar los diagnosticos de acuerdo al CIE 10 se observa de forma mas
precisa, que las atenciones de la entidad estan concentradas, en patologias
que deberian ser realizadas en instituciones de menor complejidad, como lo
muestran los datos, el 28% de pacientes con diagndstico de supervision de
embarazo normal.

» Al analizar los diez primeros diagnoésticos de acuerdo al CIE 10, se encuentra
que solo el 35% correspondiente a supervision del embarazo de alto riesgo,
infecciones de las vias genitourinarias en el embarazo y ruptura prematura de
las membranas de estos corresponden a la complejidad del Hospital Susana
Lépez de Valencia ESE.

» La poblacion mas representativa del andlisis corresponde al municipio de
Popayan con un total de 3048 pacientes maternas y con 5699 atenciones, por
ser estos los datos mas representativos dentro de la poblacion se puede
evidenciar que este genera el patron de comportamiento frente a los demas
datos.

6.3 Caracterizacion Cualitativa

La caracterizacion cualitativa se realizd6 con el apoyo de entrevistas
semiestructuradas, con el animo de dar mayor libertad y flexibilidad al
entrevistador y al entrevistado para obtener informacién amplia respecto a la
funcionalidad del servicio de urgencias obstétricas del Hospital Susana L6opez de
Valencia ESE.

Se entrevistaron a cinco personas conocedoras del proceso tal como se describen
a continuacion:

Subdirector del Hospital.

Médica del servicio de Urgencias.

Enfermera Coordinadora de Referencia y Contra referencia.
Enfermero de Urgencias de ginecoobstetricia.

Medico Coordinador de Auditoria.

VVVYY

La entrevista se orientd desde los principios del sistema obligatorio de garantia de
calidad de atencion en salud dentro del sistema general de seguridad social en
salud, los cuales se orientan a la mejora de los resultados de la atencién en salud,
centrados en el usuario que sin lugar a dudas van mas alla de la verificacion de la
existencia de la estructura o de la documentacion de procesos sino que se
enfocan mas en el usuario y en la calidad del servicio que se presta.
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Las preguntas de la entrevista se orientaron de la siguiente manera:

1. En el entendido que la Accesibilidad es la posibilidad que tiene el Usuario para
utilizar los servicios de salud, cuénteme usted que tan accesible es el servicio
de urgencias para la poblacion materna desde su 6ptica como (se describio el
rol de cada persona en el servicio)?

2. En el entendido que la_Oportunidad es la posibilidad que tiene el Usuario de
obtener los servicios que requiere sin que se presenten retrasos que pongan
en riesgo su vida o su salud, cuénteme usted que tan oportunos son los
servicios de urgencias para la poblacion materna desde su Optica como (se
describi6 el rol de cada persona en el servicio)?

3. En el entendido que la_Sequridad es el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologia que minimizan el riesgo de sufrir
eventos adversos durante la atencién, cuénteme usted que tan seguros son los
servicios de urgencias para la poblacibn materna desde su 6ptica como (se
describio el rol de cada persona en el servicio)?.

4. En el entendido que la Pertinencia es la garantia que los usuarios reciban los
servicios que requieren, cuénteme usted que tan pertinentes son los servicios
de urgencias para la poblacion materna desde su éptica como (se describio el
rol de cada persona en el servicio)?

5. En el entendido que la Continuidad, es la garantia que los usuarios reciban las
intervenciones requeridas mediante la secuencia légica y racional de
actividades basadas en el conocimiento cientifico y sin interrupciones
innecesarias, cuénteme usted que tan continuos son los servicios de urgencias
para la poblacién materna desde su optica como (se describié el rol de cada
persona en el servicio)?

La entrevista se llevd a cabo en las instalaciones del hospital, en un ambiente
diferente al servicio de urgencias lo que permitié generar un escenario de mayor
confianza que se convirti® en una conversacion profunda respecto de las
problematicas y fortalezas del servicio que se presta actualmente a la poblacion
materna.

6.3.1 Resultados de las entrevistas.
RESPUESTA A LA PREGUNTA 1.

El hospital presta el servicio de urgencias a la poblacion materna del régimen
subsidiado, contributivo y regimenes especiales del departamento del cauca y de
otros departamentos que remitan a esta institucion, existe una ruta definida para
esta poblacion que minimiza las barreras de acceso, donde la gestante tiene la
prioridad de ingresar inmediatamente al servicio de urgencias de ginecobstetricia,
todo esto articulado con la politica IAMI de la cual la institucion es participe.
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Dada la complejidad del Hospital, la no resolutividad del primer nivel de atencion y
el fortalecimiento institucional como resultado de la aplicacion de estandares de la
acreditacion, la demanda de servicios por la especialidad de obstetricia es alta. Si
bien no existen barreras de acceso funcionales a este gran numero de pacientes si
existen barreras fisicas para el acceso, por la forma como esta construido el
edificio, las pacientes no ingresa directamente al triage de ginecologia y obstetricia
sino que pasa primero por urgencias adultos, por lo que es necesario atender o
gestionar esta oportunidad de mejora en el menor tiempo posible.

El hecho de compartir el triage con urgencias adultos y luego pasar a urgencias de
obstetricia genera en oportunidades incidentes relacionados con la pérdida o
confusion en los pasillos.

RESPUESTA A LA PREGUNTA 2.

Se tiene definido unos tiempos estandarizados de atencion y estan acordes a los
estandares de calidad dentro del sistema Unico de acreditacidn, habilitaciéon y la
normatividad vigente, sin embargo cuando la demanda de pacientes crece en el
servicio de wurgencias obstétricas se altera la oportunidad de atencién
principalmente por las pacientes clasificadas en el triage verde, se prolongan los
tiempos de atencion por mas de lo definido por la institucion, generando incidentes
e insatisfaccion de las usuarias por la espera, sumado a ello las condiciones del
ambiente los cuales no son tan confortables lo que altera el diagnostico clinico de
la materna.

La demanda creciente de servicios obstétricos estan alterando los tiempos de
atencién, esta situacion genera un sobresfuerzo del personal médico y de
enfermeria para poder atender a todas las maternas. Es evidente en todos los
turnos que llegan pacientes que pudieron ser atendidas en el primer nivel de
atencion, sin embargo por la politica de Institucion amiga de la mujer y la infancia
gue aplica el Hospital, no se le niega el servicio a ninguna gestante.

El principio de oportunidad es vulnerado, por ejemplo a pacientes de legrados en
oportunidades han tenido que esperar dos y tres dias para el procedimiento y las
condiciones del servicio no son confortables, ademas la ausencia de via oral
durante este tiempo, puede generar que la paciente se descompense o infecte o
hacer una hemorragia y convertirla en una verdadera urgencia.

Por otra parte se han presentado problemas con la toma de ecografias en los fines
de semanay en las noches lo que genera que el proceso se extienda y aumenta el
riesgo de las pacientes por no definirlas rapidamente, lo que podria terminar en un
incidente o evento adverso, por todo lo anterior es necesario gestionar otro tipo de
estrategias que contribuyan a mejorar el criterio de oportunidad.
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RESPUESTA A LA PREGUNTA 3.

El sistema de acreditacion del Hospital ha llevado a que el servicio de
ginecobstetricia tenga unas practicas de operatividad relacionadas con la
seguridad del paciente sin embargo se debe mejorar en la cultura y fortalecer
diariamente para que todo el personal este empoderado de la politica de
seguridad del paciente.

Existen muchos factores que actualmente estan afectando la seguridad en la
prestacion de los servicios a la poblacion materna, para iniciar la infraestructura no
cumple con los requisitos minimos de habilitacion, es evidente la falta de la sala de
observacion, monitoria fetal, consultorios de especialistas y médicos, sala de
espera, los espacios existentes son muy reducidos generando en oportunidades
descompensaciones en las pacientes, cambios en las conductas clinicas y estrés
laboral para el personal asistencial, que pueden terminar en eventos e incidentes
adversos.

Otra situacion es que la rotacion de camas en hospitalizacion no permite que se
puedan evacuar rapidamente a las pacientes que clinicamente necesitan el
servicio, por lo tanto durante la espera pueden agravar sus condiciones
fisioldgicas.

En oportunidades se encuentra pacientes con sangrado, infecciones urinarias bajo
efecto de medicamentos o que necesita rapido un legrado o una hospitalizacion,;
mientras todo ello se gestiona no se les puede garantizar un espacio digno de
espera y descanso por lo que se genera un ambiente hostil ante el servicio.

La falta de los espacios minimos de atencion a la poblacion materna generan una
serie de incidentes como perdida de pacientes, las cuales se van a la sala de
espera del servicio anexo que es imagenes diagnosticas buscando un espacio
para descansar, situacibn que en oportunidades alteran los procedimientos
clinicos.

La demanda de pacientes es alta, como se describié anteriormente es mas
evidente en las pacientes de triage verde, cuyos diagndsticos clinicos pueden ser
atendidos en los hospitales de primer nivel, a esta situacion se le suma la
frecuencia de consulta, hay multiples casos donde la paciente viene hacer su
control prenatal por urgencias, argumentando que tuvo un sangrado o que se le
dificultd la atencion en el hospital de menor complejidad y que le da mas seguridad
pasar por urgencias asi tenga que esperar varias horas.

Se evidencia que hay dificultad en el diligenciamiento de datos durante el ciclo de
atencion, hay fallas en la clasificacion del triage, en oportunidades no se diligencia
la totalidad de los campos de la historia clinica, hay errores de escritura; todo lo
anterior lleva a dificultades en la gestion de la referencia de pacientes y demas
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tramites para garantizar servicios complementarios asi como también en la gestion
de facturacion y auditoria.

RESPUESTA A LA PREGUNTA 4.

La pertinencia, est4 asociada con la formacion del personal que interactia con el
paciente, en lo que respecta a su pericia, practica como medico o enfermero
dentro de la prestacion de servicios de salud. La institucién tiene adelantos
significativos para reducir los riesgos asociados que afecten este principio, se han
hecho procesos de entrenamientos para mitigar las fallas, se socializan las guias
de practica clinica, las cuales son la base de la planeacion de la atencién, se
establece las conductas en el diagndstico y el tratamiento de los pacientes.

Sin embargo la adherencia a las guias de practica clinica es un proceso de mejora
continua que la institucion debe gestionar permanentemente para ir cerrando las
brechas de inseguridad que genera una inadecuada practica clinica

RESPUESTA A LA PREGUNTA 5.

En lo que respecta a la continuidad de la atencion de la poblacion materna se
tiene un limitante y en gran parte obedece a la concepcion de la red del
departamento, por ser un hospital de mediana complejidad y por las
especialidades basicas que maneja, aun no se ha dado la oportunidad de crecer
en cuidado intensivo obstétrico y se debe remitir las pacientes a uno de mayor
complejidad cuando se presentan este tipo de diagnosticos.

Se considera que el principio de continuidad se vulnera cada vez que se
complica una paciente, se intenta remitirla a un centro de mayor complejidad pero
la red de apoyo no responde oportunamente y terminan siendo manejadas dentro
del Hospital incrementando los riesgos dado que no se cuenta con las condiciones
minimas de una unidad de alto riesgo obstétrico; por lo que es necesario gestionar
esta oportunidad de mejora para lograr una verdadera atencion integral.

Por otra parte se evidencia una falla en la continuidad dado que el servicio
materno fetal atiende en algunas horas de la mafiana y en la tarde y en los fines
de semana generalmente no hay servicio, lo que ha generado remision de
pacientes a otro nivel, asumiendo el riesgo de un traslado y de la fragmentacion
del servicio.
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6.3.2 Conclusiones del analisis cualitativo.

>

EL servicio de Urgencias obstétricas del Hospital Susana Lépez de Valencia
ESE tiene una Infraestructura antigua que limita condiciones de accesibilidad,
oportunidad, seguridad y humanizacion que conlleva al incremento del riesgo
de incidentes adversos y a la insatisfaccibn en el usuario, ademas de la
inexistencia de ambientes como sala de observacion, monitoria fetal,
consultorios.

La demanda de servicios de salud de la poblacibn materna es alta,
especialmente en el grupo de pacientes que clasifican en triage verde los
cuales pudieron ser atendidos en el primer nivel de atencion, desbordando la
capacidad del servicio lo que vulnera el principio de oportunidad al ser
evidentes las demoras en la atencion e incremento del riesgo de incidentes o
eventos adversos.

Se presenta falta de oportunidad en la respuesta operativa de los servicios de
Cirugia, Hospitalizacion, imagenes diagnosticas, medicina materno fetal, que
conllevan a resoluciones clinicas tardias que pueden cambiar la conducta
clinica de las pacientes y terminar en urgencias de mayor complejidad.

No existe un triage para la poblacion materna y ginecoldgica especifica y se
comparte con el de urgencias de adultos, generando demoras o confusiones
dentro de la ruta de atencion afectando la oportunidad del servicio.

La pertinencia de la prestacion de servicios de salud a la poblacion materna es
evaluada como buena, sin embrago existe la necesidad de continuar
socializando y capacitando las guias de practicas clinicas para mejorar la
adherencia.

Los muebles hospitalarios, equipos tecnolégicos, elementos de apoyo logistico,
que integran el ambiente hospitalario de la atencién a la poblacién materna, no
son confortables y generan riesgo para las pacientes e insatisfaccion.

Existen fallas en la gestibn de los datos de los registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud, lo que genera dificultades en procesos de
referencia, facturacion y cartera.

La continuidad de la atencion de la poblacion materna presenta limitantes dado
que no se cuenta con cuidado intensivo obstétrico y se debe remitir las
pacientes a instituciones de mayor complejidad cuando se presentan este tipo
de diagnosticos generando fragmentacién en el servicio.
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7 PRIORIZACION DE AREAS A INTERVENIR

Se construy6 una matriz la cual permite priorizar las problematicas potenciales de
intervencion identificadas en el analisis cuantitativo y cualitativo de la atencion de
Urgencias para la poblacion materna del Hospital Susana Lopez de Valencia ESE
para el aflo 2016. Esta herramienta permite evaluar de forma participativa cada
uno de los aspectos teniendo en cuenta los siguientes aspectos: Frecuencia,
Costos de las fallas y errores, Riesgo de muerte o complicaciones maternas,
Riesgos para el personal y Pérdida de imagen institucional.

La frecuencia hace referencia a la cantidad de veces que se ejecuta el proceso no
deseado o aspecto probleméatico durante la atencion y se evalla de la siguiente
manera:

1= el proceso se ejecuta una 0 menos veces en el afo.
2= el proceso se ejecuta pocas veces en el afo.

3= el proceso se ejecuta varias veces en un mes.

4= el proceso se ejecuta varias veces en una semana.
5= el proceso se ejecuta varias veces en un dia

Los costos de las fallas se refieren a la magnitud de los costos econdmicos, en
vidas humanas, en imagen, etc. que puede generar la falla o aspecto problematico
y se evalla de la siguiente manera:

1= una falla en el proceso no genera ningun costo a la institucion.
2= una falla en el proceso genera costos minimos a la institucion.
3= una falla en el proceso genera costos moderados a la institucion.
4= una falla en el proceso genera costos grandes a la institucion.
5= una falla en el proceso genera costos enormes a la institucion.

El riesgo de muerte o complicaciones maternas, se refiere al riesgo que corre la
usuaria de morir o de que se complique su estado de salud si el proceso o area
problematica no se ejecuta adecuadamente o0 no es intervenida y se evalla de la
siguiente manera:

1= no existe ningun riesgo para el usuario.
2= el riesgo para el usuario es minimo.

3= el riesgo para el usuario es moderado.
4= el riesgo para el usuario es alto.

5= el riesgo para el usuario es muy alto.

El riesgo para el personal, se refiere al riesgo que corre el personal de la

institucion a nivel de salud ocupacional si el proceso o area problemética no se
interviene y se evalua de la siguiente manera:
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1= no existe ningun riesgo para el personal.
2= el riesgo para el personal es minimo.

3= el riesgo para el personal es moderado.
4= el riesgo para el personal es alto.

5= el riesgo para el personal es muy alto.

La Pérdida de imagen institucional, se refiere al grado de pérdida de imagen que
podria tener el Hospital si ocurre alguna falla o error al ejecutar el proceso y se
evalla de la siguiente manera:

1= unafalla en el proceso no genera pérdida de imagen institucional

2= una falla en el proceso genera minima pérdida de imagen institucional.
3= una falla en el proceso genera moderada pérdida de imagen institucional.
4= una falla en el proceso genera gran pérdida de imagen institucional.

5= una falla en el proceso genera enorme pérdida de imagen institucional.

La matriz se formula y permite sacar el promedio de las calificaciones dadas por
los participantes de la evaluacion para cada variable especifica, de frecuencia,
costos de las fallas y errores, riesgo de muerte o complicaciones maternas,
riesgos para el personal y pérdida de imagen institucional, posteriormente
multiplica los promedios y genera el indice de priorizacion. Este indice permite un
rango de evaluacion de 1 a 3215, siendo el 3215 y los valores cercanos los méas
criticos y que requieren intervencion inmediata.

Para hacer la priorizacién de las areas potenciales de intervencion, se convoco a
los entrevistados y a un profesional de ingenieria hospitalaria de la institucion por
el conocimiento de aspectos técnicos que tiene del servicio, para un total de seis
evaluadores en la matriz descritos como E1 a E6 con ellos se analizaron los
resultados del andlisis cuantitativo y cualitativo y se sinterizaron las areas a
intervenir.

MATRIZ DE PRIORIZACION

En la casilla izquierda se ubicaron las areas a intervenir o aspectos a priorizar y en
las casillas siguientes se encuentran los aspectos a evaluar, dando la oportunidad
de participar a cada evaluador de manera independiente. En las casillas de la
derecha se encuentran los valores promedios de cada aspecto evaluado, los
cuales forman el indice de priorizacion.
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Tabla 3. MATRIZ DE PRIORIZACION

Frecuencia Costos de las fallas o Riesgo de muerte o Riesqos para el personal Pérdida de imagen | costos do | RIEs90 e | pio o [Pérdida e
ASPECTO A PRIORIZAR errores complicaciones maternas s p pe institucional Frecuenci |, tailas o| MUeMe O | paraer | imagen | INDICE DE
a errores °°";’r’|'s':a°' personal | T | pRIORIZACI

El1|E2 |E3|E4|E5|E6|E1|[E2|E3|E4|E5|E6|E1|E2|E3|E4|E5|E6|E1|E2|E3|E4|E5|E6|EL|E2|E3|E4|E5|E6 ON

No existe un triage para la poblacién materna y
ginecoldgica especffica y se comparte con el de
urgencias de adultos, afectando la oportunidad en
la atencion. 4 4 5 4 5 5 3 5 4 3 3 3 5 3 4 3] 4 5 3] 2| 3| 4 4 3] 4 3 3 4 5 4 5 | 4 | 4 | 3 | 4 765

Infraestructura antigua que limita condiciones de
accesibilidad, oportunidad, seguridad y

humanizacion. 51 5| 5| 5| 5 5 5 4 4] s/ 5 5 5 5 5 5 5 5 4 4 4 5| 4 5 5/ 5/ 5 5/ 5/ 51 5 | 5 | 5 | 4 | 5 2,528

operativa de los servicios de Cirugia,
Hospitalizacion, imagenes diagndsticas, medicina
materno fetal, que afectan la oportunidad y la
seguridad de la atencion. 3] 4] 3| 3] 4] 4] 5 4] 5 4 5 4 5 4 5 4 3 4 3 3 4 3 3 3 5 3] 4 4 3 5 4 | 5 | 4 |1 3 | 4 831

U e SeTVICToS-Ue—Saiu U | T
materna es alta, especialmente en el grupo de
pacientes que clasifican en triage verde los cuales

pudieron ser atendidos en el primer nivel de

atencion. 4 5/ 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 4 5 5 5 5 5 5 2.635
Exste falta de adherencia a las guias de practica
clinica. 4 3| 4] 3] 3] 3 5 4 5 4 5 5 5 5 4 4 5 5 5 4 3] 4 5 4 5 5 5 5 4 3 3 5 5 4 5 1.361

Los muebles hospitalarios, equipos , elementos de
apoyo logistico del ambiente hospitalario, no son
confortables y generan riesgo para las pacientes e

insatisfaccion 5| 5] 4] 4 4] 3 5 51 5 3| 4 4 4] 4 4] 5 5 51 5 5 4 3] 4 4 5 4 4 4 3 4 4 4 5 4 4 1.354
relacionada con la atencion de la poblacién
materna. 5 4/ 5] 4 5] 5 5/ 5/ 51 4] 4] 5 4] 4 5 5 4 5 4 4 4 4 4 4 5 5 4 4 5 5 5 5 5 4 5 1.829

No se cuenta con unidad de alto riesgo obstétrico
lo que genera riesgo de complicaciones clinicas y
fragmentacion del servicio. 4 4] 51 5 4 4 5 5 5 4 4 5 5 5 5 4] 4] 4] 4] 4] 3] 3] 4] 4 5 5 4 5 4 5 4 [ 5 | 5 [ 4 | 5 1.557

Cada uno de los participantes evaluo las variables de acuerdo al conocimiento que tienen del servicio y la experticia
profesional dentro de la institucién, obteniendo resultados cuantificables que se describen en la tabla siguiente.
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Resultado de la priorizacion.

La tabla de resultados de la priorizacion describe la cuantificacion de cada aspecto
evaluado, siendo los valores méas cercanos a 3215 los que requieren intervencion
inmediata. Para el grupo evaluador los aspectos que se requieren gestionar son:

La alta demanda de servicios de salud de la poblacibn materna en el Hospital y
que pudieron ser atendidos en el primer nivel de atencién, cuantificado en 2635
puntos, seguido de la Infraestructura antigua que limita condiciones de
accesibilidad, oportunidad, seguridad y humanizacién con una puntuacién de
2528 y las fallas en la gestion de la informacion relacionada con la atencién de la
poblacion materna con 1829 puntos.

Se encuentran otros aspectos priorizados en valores intermedios como la falta de
la unidad de alto riesgo obstétrico cuantificado en 1557, la falta de adherencia a
las guias de préctica clinica con 1361 puntos y los muebles hospitalarios, equipos,
elementos de apoyo logistico del ambiente hospitalario, no confortables con 1354
puntos, oportunidades de mejora que también requieren intervencion.
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Figura 29. Resultado de priorizacion de areas a intervenir.

ASPECTO A PRIORIZAR

PRIORIZACION

No existe un triage para la poblacion materna y
ginecoldgica especifica y se comparte con el de
urgencias de adultos, afectando la oportunidad en
la atencion.

765

Infraestructura antigua que limita condiciones de
accesibilidad, oportunidad, seguridad y
humanizacion.

2.528

Se presenta falta de oportunidad en la respuesta
operativa de los servicios de Cirugia,
Hospitalizacion, imagenes diagndsticas, medicina
materno fetal, que afectan la oportunidad y la
seguridad de la atencion.

831

La demanda de servicios de salud de la poblacion
materna es alta, especialmente en el grupo de
pacientes que clasifican en triage verde los cuales
pudieron ser atendidos en el primer nivel de
atencion.

2.635

Existe falta de adherencia a las guias de préactica
clinica.

1.361

Los muebles hospitalarios, equipos , elementos de
apoyo logistico del ambiente hospitalario, no son
confortables y generan riesgo para las pacientes e
insatisfaccion

1.354

Existen fallas en la gestion de la informacién
relacionada con la atencion de la poblacion
materna.

1.829

No se cuenta con unidad de alto riesgo obstétrico
lo que genera riesgo de complicaciones clinicas y
fragmentacion del servicio.

557

Fuente: La Autora
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8 ESTRATEGIA DIFERENCIAL PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD DE URGENCIAS PARA LA POBLACION MATERNA EN EL
HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E

8.1 Descripcion

Nombre de la estrategia: Susana Tejiendo Redes de Vida

Objetivo: Fortalecer la prestacion de servicios de salud de Urgencias para la
poblacion materna en el HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA ESE.

Actores claves: Junta directiva, Direccionamiento estratégico, Oficina de
Planeacién, Servicio de urgencias, Referencia y contrarreferencia, Sistemas de
informacion, Ingenieria Hospitalaria, Programa de Prevencion de infecciones.

8.2 Presentacion de la Estrategia

La estrategia Susana Tejiendo Redes de Vida busca el fortalecimiento de la
prestacion de servicios de salud de Urgencias para la poblacion materna en el
HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA ESE en articulacién con la Politica
de Atencion Integral en Salud- PAIS, adoptada bajo la resolucion 429 de 2016
(Resolucién 429, 2016), la cual orienta los objetivos del sistema de salud y de la
seguridad Social en salud a la garantia del derecho a la salud de la poblacién
Colombiana; en cuanto la estrategia esta dirigida hacia la generacion de mejores
condiciones de salud para las gestantes del departamento del Cauca.

En el marco del cumplimiento de la Politica de Atencion Integral en Salud- PAIS, la
estrategia Susana Tejiendo Redes de Vida, se integra al componente operacional
de la misma expuesto por el Modelo Integral de Atenciébn en Salud- MIAS,
adoptando una serie de herramientas que contribuyen a brindar mejores
condiciones de accesibilidad, aceptabilidad, oportunidad, continuidad, integralidad
y capacidad de resolucion, bajo condiciones de equidad para la poblacion
materna.

La estrategia promueve la innovacion social en el sector de la salud, ya que se
sincroniza con los objetivos de desarrollo sostenible descritos en la agenda 2030,
donde se propone garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en
todas las edades y que busca especificamente una disminucion de la tasa mundial
de mortalidad materna a menos de 70 por 100.000 nacidos vivos entre 2016 y
2030.(NU.CEPAL, 2016). De igual manera es la forma de integrarse y participar
desde la institucionalidad publica en el cumplimiento de plan nacional de
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desarrollo 2014 — 2018 ‘Todos por un nuevo pais el cual tiene como meta
disminuir la razén de mortalidad materna a 42 dias en el area rural dispersa a 80
por 100 000 nacidos vivos para el afio 2018.(Plan nacional de desarrollo 2014)

A nivel departamental la estrategia pretende disminuir las brechas de los
resultados en salud y recuperar la confianza en las instituciones publicas,
mediante la reduccion de barreras de acceso y el mejoramiento de la calidad de
los servicios, y disminuir asi a 72 X 100.000 nacidos vivos la Razén de mortalidad
materna evitable anual en el departamento, tal como lo describe el plan de
desarrollo 2016 — 2019 Cauca territorio de paz, (Plan departamental de desarrollo,
2016). Unido a ello la estrategia proyecta convertirse en la base operativa de la
politica de Institucion Amiga de la Mujer y la Infancia (IAMI Integral) que desarrolla
el HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA ESE para lograr la certificacion
IAMI v a la vez ser el eje de transformacion del servicio de urgencias de
ginecologia y obstétrica para alcanzar los objetivos del plan de desarrollo
institucional 2017-2026, (Hospital Susana Lépez de Valencia, 2017).

El origen de la estrategia Susana Tejiendo Redes de Vida se da en el analisis
cuantitativo y cualitativo de la prestacion de servicios de salud de urgencias de la
poblacion materna en el afio 2016, que permitié evidenciar una serie de fallas y
acciones inseguras dentro de la atencidbn en salud, que requieren de una
intervencién inmediata tendientes a disminuir los riesgos.

La estrategia se enfoca en la intervencién de los tres aspectos mayormente
cuantificados en la priorizacion de areas a intervenir, los cuales son: la alta
demanda de servicios de salud de la poblacion materna en el Hospital y que
pudieron ser atendidos en el primer nivel de atencion el cual obtuvo 2635 puntos,
seguido de la Infraestructura antigua que limita condiciones de accesibilidad,
oportunidad, seguridad y humanizacién con una puntuacion de 2528 y las fallas
en la gestion de la informacion relacionada con la atenciéon de la poblacién
materna con 1829 puntos, tal como lo describe la tabla siguiente.
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Figura 30. Principales areas a intervenir

ASPECTO A PRIORIZAR PRIORIZACION

Infraestructura antigua que limita condiciones de
accesibilidad, oportunidad, seguridad y
humanizacion.

2.528

La demanda de servicios de salud de la poblacion
materna es alta, especialmente en el grupo de
pacientes que clasifican en triage verde los cuales
pudieron ser atendidos en el primer nivel de
atencion.

2.635

Existen fallas en la gestion de la informacion
relacionada con la atencién de la poblacion
materna.

1.829

Fuente: La Autora

Con el mismo grupo evaluador y con la participacion de dos pacientes maternas
se analizaron las posibles intervenciones y ajustes estructurales y funcionales
qgue direccionaran de manera coordinada las acciones del servicio de urgencias
obstétricas del HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA ESE con una vision
centrada en la atencion segura de la gestante. Estas intervenciones fueron
clasificadas en tres componentes: Tejiendo redes, Gestién de la informacion y
Ambiente diferencial que conforman la estrategia Tejiendo Redes de Vida.

Gréaficamente la estrategia se puede ejemplificar como se observa en la Figura

Figura 31. Estrategia: Susana, Tejiendo redes de vida.

Gestionde la

\a A - | Informacion o & #F 38 )
o a O 3 o 5 >
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Tejiendo L % © 5 &
Redes Ambiente
Diferencial
| Waw A Susana Tejiendo Redes de Vida |

Fuente: La Autora
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Susana Tejiendo Redes de Vida, se enmarca en la conformacion de una red entre
el HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA ESE, vy los prestadores de primer
y tercer nivel ubicados en la ciudad de Popayan de naturaleza publica que prestan
servicios de salud a la poblacibn materna, gestionada bajo un sistema de
informacion eficiente y desarrollada en un ambiente diferencial que le permita
condiciones de seguridad y humanizacion para las usuarias.

Complementariamente la estrategia planea reducir la fragmentacion del cuidado
asistencial de la poblacibn materna, mejorar la eficiencia en la prestacion de
servicios, evitar la duplicacion de infraestructura y servicios, disminuir los costos
de prestacion de servicios, y responder mejor a las necesidades y expectativas de
las gestantes.

8.3 Componentes de la Estrategia Susana Tejiendo Redes de Vida

A. Tejiendo Redes.

Este componente hace referencia a la necesidad inmediata de iniciar la
transformacién de la atencion en salud mediante la organizacion de redes
integradas de Servicios de Salud, definidas como “una red de organizaciones que
presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e integrales
a una poblacién definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados
clinicos y econdémicos y por el estado de salud de la poblacion a la que
sirve”.(Organizacion panamericana de la salud, 2010).

En el marco de la politica PAIS (Resolucion 429, 2016), las redes integrales de
prestadores de Servicios de Salud se definen como el conjunto articulado de
prestadores de servicios de salud u organizaciones funcionales de servicios de
salud, publicos y privados; ubicados en un ambito territorial definido de acuerdo
con las condiciones de operacion del Modelo integral de Atencién en Salud MIAS,
con una organizacion funcional que comprende un componente primario y un
componente complementario; bajo los principios de disponibilidad, aceptabilidad,
accesibilidad y calidad, al igual que los mecanismos requeridos para la operacion
y gestion de la prestacion de servicios de salud, con el fin de garantizar el acceso
y la atencién oportuna, continua, integral y resolutiva a la poblacién, contando con
los recursos humanos, técnicos, financieros y fisicos para garantizar la gestion
adecuada de la atencion, asi como de los resultados en salud.

Susana Tejiendo Redes de Vida, propone conformar una red de atencion a
poblacién materna entre el HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA ESE vy los
prestadores de primer y tercer nivel ubicados en el municipio de Popayan, de
naturaleza publica, lo anterior fundamentado en el analisis cuantitativo de los
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datos suministrados por el hospital, referente a la atencién de poblacion materna
del afio 2016, el cual dejo en evidencia que en el municipio de Popayan se
concentro el 54% de las s pacientes que ingresaron por urgencias Obstétricas al
Hospital Susana Lépez De Valencia ESE, lo que significa que se atendieron 3048
gestantes y que estas generaron 5699 atenciones y que muchas de ellas
consultaron mas de una vez.

Por otra parte se determiné al analizar la clasificacion de triage que el 74% de las
atenciones clasificaron en el color verde y el 9% correspondiente en color verde
con diagnésticos generales muestran que el Hospital Susana Lopez de Valencia
ESE de mediana complejidad concentra sus esfuerzos en patologias de menor
complejidad, como en los Hospitales de nivel uno de la ciudad.

Por lo anterior, el tejer la red significa crear un mecanismo para articular las
responsabilidades de los Hospitales de primer nivel de la ciudad, con los
complementarios e incrementar la eficiencia del sistema respecto a la atenciéon de
la poblacion gestante, esta union operativa ayudara a descongestionar el servicios
obstétrico de los hospitales de mediana y alta complejidad de Popayan asi mismo
sera el origen de la red Integral de Prestadores de Servicios de Salud —RIPSS
cuya responsabilidad de disefio y organizacion est4 a cargo de las entidades
Promotoras de Salud-EPS en cada territorio del pais, de acuerdo con lo
establecido en resolucion 429 de 2016 y en la resolucion 1441 de 2016
(Resolucion 429 de 2016).

Esta iniciativa ejemplifica el primer peldafio de la transformacion del modelo de
atenciéon en salud que ha llevado a los pacientes a buscar cura de sus
enfermedades en los hospitales de mediana y alta complejidad y que agotan sus
recursos por un nuevo modelo que propone la politica PAIS y que busca la accién
coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para la generacién de
ambientes sanos y saludables donde la innovacion hace la diferencia en las
diferentes regiones.

El componente de "Tejiendo la red” se puede visualizar en el siguiente mapa que
describe las instituciones participantes
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Figura 32. Mapa de red de atencion materna, Municipio de Popayan
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Fuente: Popayan (2002).

Esta iniciativa contempla una serie de pasos que de cumplirse cabalmente
marcaran el éxito de la red:

a. Caracterizaciobn de las instituciones participantes, segun la capacidad

d.

resolutiva definida, de manera concertada y conjunta, para ello los actores de
la red deben presentar el diagnostico respecto al cumplimiento de las
condiciones de habilitacién previstas en la normatividad vigente, asi como el
plan de choque para lograr el cumplimiento si es el caso. Ademas de mantener
actualizados los componentes de capacidad instalada definidos en el Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud — REPS.

Definicion del portafolio de servicios de instituciones participantes de la red, a
partir de los servicios habilitados por parte de la secretaria de salud del Cauca.

Los actores de la red deberan realizar el seguimiento y evaluacién de la
prestacion de los servicios de salud de cada institucion, en términos de los
atributos de la calidad, la adopcion de normas técnicas, guias y protocolos para
la atencidn y satisfaccion de los usuarios

Andlisis y actualizacidn de los procesos, procedimientos y guias de atencién en
salud materna — perinatal de los prestadores, coherentes con la aplicacion del
Modelo Integral de Atencion en Salud.
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Adecuacion y coordinacion del sistema de referencia y contrarreferencia entre
los participantes de la red con el Centros Regulador de Urgencias y
Emergencias — CRUE de la secretaria de salud del Cauca.

Capacitacion al talento humano de las instituciones que integran la red, en lo
referente al funcionamiento de esta, rutas de atencidon ginecologica en los
componentes primario y complementario y, roles a desarrollar, segun
corresponda.

Definicién de los roles de los actores primarios y complementarios. Siguiendo
los lineamientos dados por la direccién de prestacion de servicios y atencion
primaria (Resolucion 1441, 2016), el componente primario, es el encargado de
las acciones individuales y colectivas de fomento y auto cuidado de la salud
materna, proteccién especifica de gestantes, deteccion temprana - alteraciones
del embarazo. Son los que resuelven los eventos relacionados con la salud
materna mas frecuentes y de menor requerimiento tecnoldgico. El componente
complementario, sera el encargado del tratamiento y la rehabilitacion
especializada de las gestantes, para lo cual utilizan la referencia desde el
componente primario y su contra referencia a éste, para garantizar el ciclo
continuo de la integralidad y continuidad en la atencion. Al componente
complementario, se derivan las pacientes que deban ser atendidas para
riesgos ya materializados que demandan mayor complejidad en la atencién y
estdn orientados a garantizar las prestaciones individuales cuya atencion
requiere de mayor tecnologia médica, capacidad cientifica con especialidades
y subespecialidades médicas no disponibles en el componente primario.
Definicion, actualizacion y socializacion de las Guias de Préactica Clinica
segun las principales causas de atencion en el servicio, sujetas a una medicion
de adherencia a guias de manejo.

Formalizacion de los convenios interinstitucionales que evidencien el
compromiso de participacion y operacion de la red por el fortalecimiento de la
atencion de la poblacion materna en la ciudad de Popayan.

Socializacién formal a las EPS de inferencia en el municipio de Popayan
respecto a la conformacién de la red y la coordinacién con dichas entidades.
Socializacién y divulgacion de la Red a los usuarios, el papel que desempefian
y las rutas de atencion que se deben tomar, segun corresponda.

La conformacion de la red en la ciudad de Popayan es una forma de innovar y
transformar el modelo tradicional de atencion, para ello la estrategia también
involucra la utilizacion de las herramientas de la comunicacion y la informacion
para la operatividad de las misma, especificamente en la modernizacion de los
centros de referencia y contrarreferencia haciendo uso del internet y las redes
sociales como soporte en los procedimientos administrativos.

De igual manera la red contempla la implementacion de programas de Telesalud
como soporte de la institucion complementaria a las instituciones primarias,
mediante manejo de imagenes diagndsticas, examenes de laboratorios con los
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conceptos de los especialistas que evitaran desplazamientos de pacientes y
fortalecera el principio de oportunidad en la atencion.

Educando a las Gestantes

La transformacion del modelo de atencion implica cambios culturales y de
comportamientos de la poblacion involucrada, por lo que se plantea llevar a cabo
un programa de educacion continua dirigido a las usuarias de la red, familias y
demas comunidad enfocado en los deberes y derechos en salud direccionados por
el Ministerio de proteccion social, adoptados al contexto Caucano, teniendo en
cuenta las caracteristicas pluriétnicas y multiculturales del departamento y
soportado en las siguientes lineas de accion:

Autocuidado de la salud.

Participacion social en los servicios de salud materno perinatal:
Derechos sexuales y reproductivos

Sexualidad libre, placentera y autbnoma,

Factores de Riesgo del medio ambiente

Planificacion familiar

Control prenatal.

VVVYVYVYVY

Este programa busca fortalecer los procesos de informacién, educacion y
comunicacién sobre la salud sexual integral, promoviendo el reconocimiento de la
sexualidad como condicion humana, ademas de permitir el abordaje y respuestas
con acciones gue contribuyan a garantizar el ejercicio de los derechos sexuales y
reproductivos, el bienestar y la calidad de vida, construir relaciones equitativas y
solidarias entre géneros, identificar en el hogar signos de alarma y canalizar la
poblacién a los servicios de salud correspondientes, esto implica fortalecer redes
sociales y comunitarias sectoriales e intersectoriales para la promocion de la
salud como un derecho fundamental.

El Programa de Educacion Continua para Gestantes y sus Familias se convierte
en la base de la formulacion de la ruta integral de atencidon en salud para la
poblacién materno perinatal, definida por el Ministerio de Salud en el marco de la
aplicacion de la politica PAIS, (Ministerio de Salud y Proteccion Social, Instituto de
Evaluacion Tecnoldgica en Salud IETS, & Banco Interamericano de Desarrollo,
2016). Solamente que mientras en el Cauca se empiecen a dar esas
transformaciones, la estrategia propone implementarlo de manera local con las
caracteristicas particulares de la region y con los recursos disponibles de las
instituciones.

El programa contara con varios escenarios de socializacion y sensibilizacién
desde las instalaciones de los hospitales de la red a través de una sala interactiva
donde la informacion se podra codificar en las diferentes lenguas reconocidas
dentro de los territorios indigenas y campesinos del departamento ademas del
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manejo de imagenes didacticas que reflejan la teméatica de las lineas de accion,
hasta escenarios educativos como escuelas y colegios.

Por otra parte tendr4 un nodo promotor desde el Hospital Susana LOpez de
Valencia E.S.E y unos aliados estratégicos en los Hospitales de nivel, contara con
herramientas de aprendizaje virtuales que permitird un seguimiento sisteméatico
que compromete la participacion de los llamados promotores sociales, personas
que se capacitaran exclusivamente en competencias afines a la promocion de la
salud materna.

Como el programa busca empoderar a las comunidades, las familias y las mujeres
para que tomen las medidas necesarias para una maternidad sin riesgo ademas
de comprometer a las comunidades en los esfuerzos para propiciar el acceso de
las mujeres a una atencibn materna culturalmente aceptable, el rol de los
promotores sociales del programa es fundamental en el logro de los objetivos, por
lo que pueden ser agentes de la misma comunidad que a la vez servirdn de
evaluadores de los servicios de la red de acuerdo a las necesidades locales.

El programa contara con una plataforma virtual que permitird un aprendizaje
continuo y se apoyara en las tecnologias de la informacion y la comunicacion, para
ello es necesario que los hospitales participantes fortalezcan su infraestructura de
redes y progresivamente ingresen a la cultura del manejo de la informacion digital.
Tanto la administracion de la red como la operatividad del programa sera
gerenciado por el Hospital Susana Lopez de Valencia ESE con el apoyo de los
demas integrantes de acuerdo a un plan de accion operativo que sera objeto de
monitoreo permanente bajo el sistema de gestion de indicadores de la institucion.

B. Gestion de lainformacién

Un sistema de informacién en salud es aquel que integra la recoleccién,
procesamiento reporte de informacion necesaria para el mejoramiento de los
servicios de salud, a través de una mejor gestion en todos los niveles del
sistema(Bernal Acevedo & Forero Camacho, 2011). En Colombia, el desarrollo de
los sistemas de informacién dentro de las instituciones prestadoras de servicios de
salud se ha llevado a cabo de forma fragmentada y se capturaran en fuentes muy
dispares que no permiten compartirse facilmente entre unidades de la institucion y
aplicaciones, muchas iniciativas en tecnologia, y planificacién no han tenido
éxito, por multiples factores, en los que se presentan la falta de recursos, planes
de accién inadecuados, o por falta de una adecuada gerencia de la informacion.

El sistema de informacion en salud se construye con el proposito de fomentar un
adecuado uso y aprovechamiento de la informacion para el mejoramiento de la
calidad en salud, gestionar el conocimiento y asegurar la implementacion efectiva
de intervenciones y estrategias para el logro de los resultados en salud, ademas
de contribuir con la medicion del desempefio y resultados de los agentes del
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Sistema y facilitar la toma de decisiones, asi como suministrar a los ciudadanos
informacion con la cual puedan ejercer el derecho a la libre eleccion. (Gattini,
2009)

En analisis cuantitativo y cualitativo deja en evidencia la necesidad de fortalecer la
gestion de la informacion en el Hospital Susana Lépez ESE, a partir de su sistema
integrado de informacién, Dindmica gerencial el cual soporta la gestion clinica y
administrativa de los diferentes procesos que conforman el Hospital, en este se
registra la atencion de la paciente materna, este flujo de datos es complejo dadas
las multiples fuentes y los niveles del manejo que se puede llegar a prestar a la
paciente, donde intervienen un grupo interdisciplinario de profesionales quienes
son los encargados de ingresar los datos al sistema, es aqui donde el sistema se
puede alimentar de una multitud de errores de entrada de datos, reglas mal
aplicadas, registros duplicados, y valores de datos faltantes o incorrectos.

Para fortalecer la gestion de la informacion la estrategia Susana Tejiendo Redes
de Vida, plantea lo siguiente:

» Implementar mecanismos de gestion, control y auditoria de la calidad de los
datos en los siguientes aspectos:

Completitud, haciendo referencia a datos completos

Conformidad, haciendo referencia a la coherencia de datos

Precision, haciendo referencia a exactitud con la que se presenta un dato.
Integralidad, haciendo referencia a los valores reales que se almacenan y
se utilizan.

Con la medicion de los anteriores aspectos en el Hospital Susana Lopez ESE
podrd& medir y monitorear la calidad de los datos en todo su ciclo de vida y
comparar los resultados en el tiempo.

Garantizada la calidad de los datos conduce a la estimacion de indicadores que
evidencian la prestacion de los servicios de salud, tanto para el cumplimiento del
marco normativo como para la gestiébn de la institucion; la estrategia Susana
Tejiendo Redes de Vida, pretende convertir a los indicadores de salud como la
principal herramienta operativa de la organizacion. Los indicadores son variables,
susceptibles de ser medidos directamente y que reflejan el estado de salud de las
personas que componen una comunidad, lo que permite, entre otras aplicaciones,
la planificacién, gestion y evaluacién adecuadas de las politicas y programas de
salud. (Jiménez & Ramos, 2014).

» Integracion de otras fuentes de informacibn que contribuyan a la

complementacién de la prestacion de la poblacion de maternas, las fuentes de
informacion pueden ser internas del Hospital, u fuentes externas de la red de
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prestadores de servicios de salud, que permita disponer de informacion
complementaria en la prestacion.

» Fortalecer la arquitectura empresaria, "La Arquitectura Empresarial es una
metodologia que, basada en una visidn integral de las organizaciones — 0 en
este caso, de todo el Estado —, permite alinear procesos, datos, aplicaciones e
infraestructura tecnoldgica con los objetivos estratégicos de la organizacion o
con la razén de ser de las entidades. (...) Su principal objetivo es garantizar la
correcta alineacion de la tecnologia y los procesos de la organizacién en una
organizaciéon, con el proposito de alcanzar el cumplimiento de sus objetivos
estratégicos”, Revista ClO@gov del Viceministerio Tl - MinTIC. Esto implica
que Hospital refuerce las areas de tecnologia y éareas misionales en:
infraestructura, recurso humano, lo cual va a garantizar que el Hospital tenga
una mayor cantidad de informacion disponible para la toma de decisiones, a
partir de la arquitectura empresarial asi el Hospital tendra argumentos para
definir los requerimientos informaticos y de recurso humano necesarios para
definir las rutas tecnoldgicas y empresariales.

» Creacion de un cluster de la informacion con la participacion de lideres de los
diferentes procesos misionales y de apoyo conocedores de los datos y de la
importancia de su gestion, para incorporar nuevos conceptos que faciliten el
manejo de la informacion dentro de la ruta de atencion en salud asi como
también el analisis de los factores que determinan el uso de nuevas
tecnologias en cada uno de los procesos.

» Programa de capacitaciéon continla al area de tecnologia y a las areas
misionales del Hospital.

C. Ambiente diferencial

El ambiente donde se prestan los servicios de salud influencia directamente en el
comportamiento y el bienestar del usuario, si queremos una persona saludable, es
necesario rodearla de un ambiente saludable, las diferencias psicolégicas
individuales son modificadoras importantes de la percepcion y evaluacion
ambiental, por lo que es necesario desde la planeacion del servicio hacer énfasis
en la integracion de las condiciones fisicas, tecnologicas y ambientales del
entorno con las practicas seguras y humanizadas que garanticen una atencién
calida que dignifique al paciente y a su familia.

Los ambientes hospitalarios, el sistema organizacional, los modelos de gestion y
comportamiento de un establecimiento de salud, requieren un analisis del contexto
cultural y fisico del usuario, a fin de favorecer una percepcion humanizada del
establecimiento que genere confianza en la atencibn ademas que garantice
condiciones de seguridad que contribuyan a la recuperacion efectiva de la
enfermedad.(Bello, 2000)

Las instituciones de salud colombianas impulsan la Politica de Seguridad del
Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
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Atencion en Salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que
afecten la seguridad del paciente, en el entendido que la seguridad hace
referencia al conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud
0 de mitigar sus consecuencias.(Ministerio de Salud,2008).

Paralelamente las instituciones de salud vienen adoptando lineamientos dados por
el ministerio de salud (Amaya, 2014) en lo que respecta a la humanizacion de los
servicios de salud, relacionado con las condiciones de privacidad vy
confidencialidad durante la atencion del paciente, ambientes confortables, el
manejo de la informacion entregada, habilidades para la comunicacion y el
didlogo, todo lo anterior con un enfoque en la actitud de servicio humano hacia
los pacientes

La estrategia Susana Tejiendo Redes de Vida Propone al Hospital Susana Lopez
de Valencia ESE integrarse a las tendencias del hospital contemporaneo
apuntando al concepto de “hospital evolutivo o diferencial”’, entendido como
aguella institucion de la vida que pueda irse adaptando a nuevos requerimientos
normativos, médicos y tecnolégicos durante su ciclo util, pero sobre todo que
dignifique al ser humano y garantice condiciones de seguridad en la atencién al
menor coste posible, para lograr satisfacer al usuario.

La satisfaccion del usuario es para las instituciones de salud un reto, la evolucion
de la las tecnologias de la informacién y la comunicacién ha permitido ampliar el
espectro de necesidades y pretensiones de parte del usuario (Organizacién
panamericana de la salud, 2012) mas aun con la declaracion de la salud como
derecho fundamental en Colombia. Los pacientes ahora exigen respuesta a sus
preferencias, de ahi la necesidad de innovar en la prestacion de servicios
mediantes estrategias de gestion a favor de la calidad en los servicios sin alterar
los costos operativos de las organizaciones.

El andlisis cuantitativo y cualitativo de la atencién a la poblacion materna dejo en
evidencia la necesidad de intervenir el entorno fisico donde se prestan los
servicios de urgencias de obstetricia, dada la inexistencia de ambientes exclusivos
para esta poblacién asi como también la necesidad de implementar estrategias
gue garanticen seguridad y confort para las gestantes y sus familias. En respuesta
a lo anterior haciendo uso de las herramientas de la innovacién social la estrategia
Susana Tejiendo Redes de Vida propone un ambiente diferenciador de poblacion
gestante, enmarcado en dos campos de accion; uno encaminada a establecer
concertadamente las condiciones del disefio arquitectonico del servicio, el cual
contempla los requerimientos normativos actuales, la funcionalidad del servicio y
las tendencias de la arquitectura sostenible, y el otra encaminado en dignificar la
prestacion de los servicios para las gestantes y sus familias, convirtiéndolas en el
objeto de la atencion.
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» Condiciones para el disefio arquitecténico del servicio.

El sistema Unico de la Habilitacion cuyo componente normativo esta direccionado
por el resolucion 2003 de 2014, la cual define los procedimientos y condiciones
de habilitacién de servicios de salud, (Resolucion 2003 de 2014), no describe
especificamente los ambientes hospitalarios, ni criterios técnicos exclusivos para
el servicio de urgencias de obstetricia, por lo que se tuvieron en cuenta solamente
las generalidades en lo correspondiente a las condiciones basicas respecto a las
lineas vitales hospitalarias (Agua, energia eléctrica, gases medicinales,
combustibles, gestion de residuos).

En visita de campo con los participantes de la creacion de la estrategia, se
evaluaron las lineas vitales de la institucién sin encontrar novedades significativas
gue ameriten intervenciones, por lo tanto el disefio del servicio de urgencias de
obstetricia tiene como linea de base que la institucion garantiza el cumplimiento de
estos requerimientos que en la resolucion se denominan ‘criterios para todos los
servicios'.

En la discusion y analisis con el personal de méas experiencia del servicio y los
usuarios, se llegdé a la definicion de los siguientes ambientes, ademas de los
aspectos diferenciadores que llevan a una atencién particular de la poblacion
materna, apoyados en los criterios técnicos de la resolucion 4445 de 1996
(Resolucion 4445 de 1996) .
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Tabla 4. Descripcion de ambientes hospitalarios

AMBIENTE CANTIDAD AREA M2
Estacion de enfermeria 1 20
Trabajo limpio 1 2
Trabajo sucio 1 2
Consultorio Ginecoldgico mas bafio |1 12
Consultorio de medicina general 2 20
Sala de monitoria fetal 1 10
Sala de observacion 8 camillas 58
Bafio pacientes 2 4
Bafio personal 2 4
Sala de emergencias 1 14
Sala de procedimientos 1 12
Sala de espera 1 20
Cuarto de ropa sucia 1 2
Cuarto de aseo 1 2
Deposito 1 2
Cuarto de RH 1 2
Espacio de camillas 1 6
Cuarto de aislamiento mas bafio 1 12
Circulacion 1 12
Sala interactiva para familias 1 12
Areas comunes 1 20
TOTAL AREA 248

Fuente: La Autora

Los ambientes hospitalarios fueron determinados con el analisis de la ruta de
atenciéon de las pacientes y teniendo en cuenta la experticia de los conocedores
del servicio. El gran reto de la infraestructura hospitalaria es construir ambientes
saludables que contribuyan al mejoramiento de la enfermedad, bajo esta
perspectiva la estrategia Susana Tejiendo Redes de Vida se articula con los
objetivos del plan nacional de desarrollo, el cual en su componente de movilidad
social propone mejorar el acceso y la calidad de los servicios, fortaleciendo la
infraestructura Fisica, equipamiento biomédico, industrial, tecnolégico y mobiliario
de las empresas Sociales del estado (ESE), para disminuir las brechas en
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resultados en salud y recuperar la confianza publica en el sistema de salud,
ademas de desarrollar esquemas alternativos de operacién de hospitales publicos
(Plan nacional de desarrollo, 2014).

Aspectos diferenciadores

e Los ambientes encaminados a la espera, observacion y monitoria se
establecieron con &reas superiores con el &nimo que la gestante este siempre
acompafada de su conyuge o familiar, para humanizar la atencién a través del
apoyo familiar.

o El disefio arquitecténico contempla la utilizacion de ventanales y elementos no
estructurales, que favorezcan el aprovechamiento de la luz natural y los flujos
de aire, la cual no genera stress a la gestante como lo hace la luz artificial y
consecuentemente disminuir los costos de energética eléctrica en iluminacion y
ventilacion.

e Los ambientes disefiados incluyen la construccion de una sala interactiva para
dar informacién y educacion a pacientes y sus familias, respecto a la salud de
la gestante, derechos y deberes, salud sexual y reproductiva y la Estrategia
IAMI. (Programa descrito en componente 1). La sala contara con herramientas
propias de las tecnologias de la informacion y la comunicacion que garantizara
trasmitir los mensajes en lenguaje espafiol, guambia o nasa, teniendo en
cuenta la diversidad étnica propia del departamento del Cauca.

e EIl disefio arquitectonico contempla las condiciones de privacidad visual y
sonora en cada uno de los ambientes donde se debe examinar a las pacientes,
ya gue estos contaran con la tecnologia para amplificar las imagenes y sonidos
fetales, con el fin de llevarlos a una realidad aumentada, generando una
experiencia mas sensible que revele la importancia de la etapa gestante en la
gue se encuentra la paciente.

e Bafos y duchas que brinden comodidad y seguridad a la materna, lo que se
traduce en sobre dimensionar estos espacios, brindar agua tibia mediante
sistemas ecoeficientes, ademas de los requisitos técnicos de habilitacion.

e Camas maternas, que albergue a la gestante desde su llegada, durante el
desarrollo de la atencién y de ser necesario este mobiliario sera transformable
para el transporte y atencion del parto; lo que generara mayor confort y control
del stress a la paciente.

¢ Ambientes de Observaciéon Tipo Aula; estos espacios individuales, ademas de
acoger a la paciente materna y su acompafiante, brindaran informacion valiosa,
tal como:

- Taller de preparacion para el parto

- Check list de los elementos que debe tener la madre para la llegada del
recién nacido

- Ejercicios de relajacion y gimnasio pre y post parto.

- Lactancia materna

- Politica institucional IAMI
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- Servicios complementarios postparto de red de servicios y del HSLV

e Cuidado especial preferencial, mediante una ruta de atencion exclusiva para la
mujer gestante, donde se dispondra desde una puerta de acceso exclusiva
(hoy es compartida con todo el servicio de urgencias adultos), un lobby de
recepcion en lugar de una simple sala de espera y facturacion, para finalmente
ser conducida la paciente a la zona asistencial del servicio de urgencias de
ginecologia.

¢ Informacion precisa y oportuna, fundamentada en el sistema de informacion de
la red, garantizara un flujo y disponibilidad de la informaciéon de cada paciente
en cualquiera de las etapas y de los servicios recibidos, ya sea en el nivel
primario o complementario.

» Condiciones complementarias del ambiente hospitalario que dignifican el
servicio de poblacién materna.

Para complementar la construccién de un ambiente diferencial para la atencién de
la poblacion materna y a la vez hacer el maximo aprovechamiento de la instalacion
fisica, la estrategia Susana Tejiendo Redes de Vida, incluye la puesta en marcha
de las siguientes acciones:

e Servicio integral de la atencion materna: Consiste en el acompafiamiento
antes, durante y después del servicio prestado por el Hospital. El "antes
mediante el trabajo en red con la ESE Popayan y la gestion del programa de
educacion, el ~ durante” en la estancia en la gestante en el hospital y el
"después’ como proceso de seguimiento por parte de la institucién a través del
personal de enfermeria minimizando complicaciones en casa.

e Servicios con Calidez; a través del proceso de gestion humana se impulsara
una campafia de comunicacion asertiva con las maternas y sus familias
aplicando estrategias de buen trato como: saludar, hablar pausadamente,
llamar a las personas por su nombre, identificarse correctamente y respetar los
cultos y la cultura de las usuarias.

e Responsabilidad con el medio ambiente: A través de proceso de gestion
ambiental capacitar a las familias de las gestantes respecto a la segregacion
adecuada de residuos hospitalarios, asi como la implementacion de técnicas
de reciclaje a nivel institucional, doméstico y comunitario, ademas del uso
eficiente de recursos naturales por un planeta sostenible.

e Acompafantes permanentes para las gestantes: la infraestructura garantizara
que las gestantes siempre cuenten con el acompafiamiento de sus esposos o
familiares, esta accion empodera a la familia respecto al estado clinico de la
materna y contribuye a la recuperacion efectiva de la paciente.

e Ambientes de silencio: a través del proceso de gestion humana se desarrollara
la campafa de silencio limitando conversaciones fuertes, bajo volumen de
celulares y alarmas de equipos.
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8.4

VVVVY V VVVVVVY

Condiciones locativas y tecnolégicas seguras: a través del proceso de
ingenieria hospitalaria se gestionara la aplicacion de un plan de mantenimiento
periodico que garantice condiciones seguras en las camas, camillas, gradillas,
barandas de bafios que evite caidas de pacientes u otros incidentes
relacionados.

Canal institucional para la informacién general; se dispondra de un canal
exclusivo para trasmitir informacion general de la institucion y educacién de
salud materna integrada al programa descrito en el numeral 1.
Acompafiamiento sicosocial, través del proceso de gestion humana se
impulsard el programa de apoyo emocional con el personal profesional
competente a las gestantes especialmente a las pacientes sobre las cuales se
sospecha a ser victimas violencia sexual.

Educacién a familias: A través del personal de enfermeria en articulacion con el
proceso de recursos fisicos y ambientales se ejecutara el programa de
educacion a familias respecto a la salud de la gestante, derechos y deberes de
las pacientes, autocuidado de la salud, con ayuda de las herramientas TIC de
la sala interactiva Aula Mujer.

Imagenes diagnosticas que dan vida: se propone renovar el ecdégrafo
convencional por uno (que garantice imagenes tridimensionales
preferiblemente en movimiento, de igual manera acondicionar la sala de
ecografias para la poblacién materna con monitores en la pared integrado a un
sistema acustico que permita sensibilizar profundamente a los padres
cultivando estrechas relaciones antes del nacimiento.

Indicadores de la Estrategia Susana, Tejiendo Redes de Vida

Razén de mortalidad materna (x100.000 NV) por trimestre.

Muertes maternas (MM) por trimestre.

Numero de gestantes atendidas por mes.

Numero de gestantes provenientes del Municipio de Popayan por mes.

Numero de gestantes clasificadas en Triage verde por mes.

Numero de gestantes participantes del programa de educacion por trimestres.
Porcentaje de eventos adversos relacionados con la atencién en salud por
mes.

Porcentaje de incidentes adversos relacionados con la atencién en salud por
mes.

Porcentaje de satisfaccidon de las usuarias por trimestre.

Tiempo promedio de atencién en consultorio.

Estancia promedio de paciente materna por mes.

Porcentaje de ocupacién del servicio de urgencias obstétricas por mes.

NUumero de pacientes gestantes remitidas por alto riesgo obstétrico por mes.
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