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Resumen

El objetivo de la investigación fue identificar los indicadores de calidad usados en los servicios de 
fonoaudiología de Bogotá, sus características, indagando el conocimiento del concepto de cali-
dad, indicadores y los dominios. El método fue cualitativo, con alcance exploratorio. Participa ron 
25 prestadores con servicios de fonoaudiología habilitados. Se realizó entrevista abierta y revisión 
documental. Los resultados muestran que los profesionales relacionan los indicadores con pará-
metros que permiten medir la calidad de los servicios. Se usan indicadores de los cuatro dominios 
determinados en el anexo de la resolución 1446 de 2006, pero la mayoría no tienen una ficha téc-
nica completa, solo están descritos. Investigación dirigida a la concertación de conceptos vincula-
dos con calidad y la generación de indicadores propios de la profesión queda por ser desarrollada.
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ideNtiFicatioN oF QualitY iNdicatoRs iN bogota sPeecH aNd 
laNguage PatHologY seRVices 

Abstract

The objective of the research was to identify quality indicators used in speech therapy services 
in Bogota, characteristics, investigating the knowledge of the concept of quality indicators and 
domains. Method: qualitative, exploratory scoped. Participants were 25 providers with audiology 
services enabled. We conducted open interviews and document review. Results: professionals 
with parameters related indicators that measure the quality of services. Used indicators of the 
four domains identified in the annex to resolution 1446 of 2006, but most do not have a full sheet, 
just are described. Investigation led to the conclusion of related concepts and generating quality 

indicators of the profession remains to be developed.
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iNtRoducciÓN

La investigación que se presenta a continuación 
surge de la identificación de problemáticas vin-
culadas con el tema de la calidad y la manera 
como es cuantificada por los profesionales de 
fonoaudiología. Al realizar búsqueda de la lite-
ratura no existe una definición de calidad propia 
para la profesión, además, se desconoce la forma 
como los profesionales miden o la existencia, 
construcción y uso de indicadores.

Lo anterior puede estar asociado a las siguien-
tes razones: la primera radica en la falta de for-
mación administrativa haciendo que desde el 
pregrado se realice mayor énfasis a las labores 
asistenciales, dejando de lado actividades admi-
nistrativas que son importantes para planeación 
y sistematización de datos importantes para rea-
lizar un automonitoreo y para cumplir requeri-
mientos de otros entes como son las Institucio-
nes Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), las 
Empresas Promotoras de Salud (EPS) y el Mi-
nisterio de Salud y Protección Social (MSPS). 

La segunda razón se debe al desconocimiento de 
aspectos del marco legal del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud, específicamente en 
relación con el Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención de Salud –SOGC– y 
a sus componentes en especial: el Sistema de 
Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad y 
el Sistema de Información para la Calidad y la 
relación de estos con el ejercicio de la fonoau-
diología.

La tercera puede deberse a que el tema de indica-
dores de calidad en fonoaudiología ha sido poco 
estudiado, se encuentran, de manera general da-
tos cualitativos vinculados con indicadores de ca-
lidad para los servicios de salud, específicamente 

en fonoaudiología la entidad que ha desarrollado 
investigaciones relacionadas con la calidad de 
los servicios ha sido la American Speech-Lan-
guage-Hearing Association (ASHA), se encuen-
tran publicaciones de artículos vinculados con 
los términos de eficacia, efectividad, eficiencia y 
práctica basada en la evidencia (PBE).

En relación con el contexto nacional, en Colom-
bia Cuervo en su libro la profesión de fonoau-
diología (1999) dedica un capítulo a la calidad 
de los servicios fonoaudiológicos, en éste hace 
una descripción general a nivel internacional y 
nacional de la situación de la calidad en la profe-
sión. Refiere que la ASHA recomendó la adop-
ción de 10 pasos para establecer procesos de 
mejoramiento de la calidad desarrollados por la 
Comisión Conjunta de Acreditación de Organi-
zaciones de Salud (JCAHO), entre esos 10 pasos 
se encuentra la identificación de indicadores de 
calidad “entendidos como variables relacionadas 
con la estructura, el proceso y los resultados de 
la atención y considerados herramientas útiles 
para monitorear y evaluar la calidad de funciones 
clínicas importantes” (Shewan,1989).

Al realizar una revisión de la información rela-
cionada con este tema existe muy poca, además, 
se encuentra que no hay suficientes registros pu-
blicados que permitan medir y establecer perfiles 
de calidad o lo que se denomina “calidad espe-
rada”. 

Entonces, es evidente que este tema no ha sido 
desarrollado ni descrito a profundidad, se debe 
reconocer profesionalmente que la cuantifica-
ción de la calidad es de gran importancia para 
demostrar los logros de los servicios de fonoau-
diología, de no ser así las instituciones no valo-
rarán el ejercicio y no verán al fonoaudiólogo 
como un profesional necesario que aporta al cre-
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cimiento institucional, social y sobre todo no se 
reconocería ese impacto en el mejoramiento de 
la calidad de vida de los usuarios. 

Las posibles consecuencias de no hacer evidente 
la calidad de los servicios fonoaudiológicos de 
manera cuantitativa serían: una percepción nega-
tiva de las acciones y del servicio de fonoaudio-
logía, insatisfacción de los usuarios, dificultades 
para cuantificar claramente los logros profesio-
nales, poco monitoreo y cualificación de los ser-
vicios y escasas acciones de mejoramiento que 
sean visibles y de alto impacto para la práctica 
fonoaudiológica.

La fonoaudiología como profesión que desempe-
ña labores en los escenarios de salud, debe cum-
plir con las políticas establecidas por el MSPS 
relacionadas con la calidad del servicio que ofre-
ce. Por otro lado, como lo refiere Cuervo (1999) 
“Sean cuales fueren las razones, queda claro que 
promover la calidad de la salud y la educación 
ya no es una opción. Se trata de una obligación 
de los proveedores y un derecho de los usuarios” 
(p.159), “la calidad de la atención fonoaudioló-
gica no puede convertirse en realidad si no existe 
compromiso institucional para evaluar y mante-
ner esa calidad” (p.183). 

De acuerdo con la problemática anteriormente 
descrita el interrogante que orientó la investiga-
ción fue: ¿Cuáles son los indicadores usados para 
calificar la calidad de los servicios de fonoaudio-
logía de Bogotá D.C.?, en torno a esta se plan-
tearon subreguntas: ¿Cómo conciben la calidad 
los fonoaudiólogos y fonoaudiólogas de Bogotá 
D.C.?, ¿Qué legislación relacionada con calidad 
en la prestación de los servicios conocen los fo-
noaudiólogos y fonoaudiólogas de Bogotá D.C.?, 
¿Cómo definen los indicadores de calidad los fo-
noaudiólogos y fonoaudiólogas en Bogotá D.C.?, 

¿Cómo realizan el monitoreo de la calidad accio-
nes o actividades profesionales los fonoaudió-
logos y fonoaudiólogas en Bogotá D.C.?, ¿Qué 
y a quién se reportan los indicadores de calidad 
de los prestadores de servicios fonoaudiológicos 
en Bogotá D.C.?, ¿Cuáles son los indicadores de 
accesibilidad / oportunidad, usados por los fo-
noaudiólogos y fonoaudiólogas en Bogotá D.C.?, 
¿Cuáles son los indicadores de calidad técnica, 
usados por los fonoaudiólogos y fonoaudiólogas 
en Bogotá D.C.?, ¿Cuáles son los indicadores de 
gerencia del riesgo usados por los fonoaudiólo-
gos y fonoaudiólogas en Bogotá D.C.? y ¿Cuáles 
son los indicadores de satisfacción – lealtad, usa-
dos por los fonoaudiólogos y fonoaudiólogas en 
Bogotá D.C.?

marco de referencia 
A continuación se presentará una breve la revi-
sión de la literatura relacionada con los  anteriores 
interrogantes, específicamente con los conceptos 
de calidad en salud, indicadores y estos temas 
desde la práctica fonoaudiológica.

definición de calidad
En un sentido etimológico el concepto de cali-
dad proviene del latín QUALITIS que significa 
el conjunto de cualidades que constituyen la ma-
nera de ser de una persona o cosa, y es sinónimo 
de cualidad, clase, aptitud, excelencia, categoría, 
casta, nobleza, superioridad entre otras muchas 
acepciones (Ardón, & Jara, 1998; Real Acade-
mia de la Lengua).
 
De acuerdo con Guix 2005 afirma que en el te-
rreno sanitario, el concepto de la calidad de la 
asistencia sanitaria, tal como lo entendemos en la 
actualidad, empezó a ser aplicado, hacia los años 
cincuenta, también en Estados Unidos. La apari-
ción, en 1951, de la Joint Commision on Acredita-
tion of Hospitals con un primer planteamiento de 
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parámetros “de calidad” que debían cumplir los 
hospitales para ser acreditados (condición indis-
pensable hacia la década de 1960 para poder esta-
blecer contratos con la seguridad social norteame-
ricana) y el histórico artículo de Donabedian en 
el que se planteaban los principios de la calidad 
asistencial según criterios de estructura, proceso y 
resultados, publicado el año 1979, dan cuenta de 
la naturaleza de los sistemas de calidad aplicados 
a la asistencia sanitaria (Donabedian, 1984).

De acuerdo a Donabedian, citado por Cuba 
(2008), define tres tipos de calidad: la primera 
hace referencia al grado de cumplimiento de los 
objetivos, teniendo en cuenta los componentes 
científico - técnicos es denominada como calidad 
absoluta, también es llamada técnica, científica 
o profesional; la segunda exige que se tenga en 
cuenta las expectativas del usuario, basándose 
que el objetivo de la atención es mejorar el bien-
estar de éste, ésta es la calidad individualizada; 
y por último la calidad social que está estrecha-
mente relacionada con el término de eficiencia.

En la calidad de los servicios de salud la evolu-
ción se ha dado a partir del fortalecimiento de 
los sistemas de salud, de la atención integral en 
salud y la construcción de lineamientos estatales 
e institucionales para maximizar la calidad de la 
prestación de estos servicios enmarcados en la 
política de la seguridad del paciente que se pro-
mulga a nivel internacional mediante la alianza 
mundial desde la 55ª Asamblea Mundial de la 
Salud en el 2002.

En Colombia, ha evolucionado el tema de la ca-
lidad en salud respondiendo de alguna manera 
a las dinámicas internacionales que promueven 
cada día el mejoramiento de la prestación de ser-
vicios, la medición de la calidad y en especial la 
seguridad del usuario.

En la Ley 100 de 1993 en el libro correspondiente 
al Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS), se estableció la calidad, como aspecto 
fundamental para la prestación de los servicios 
de salud, el control de ésta se orienta a garantizar 
condiciones de oportunidad, atención personali-
zada, humanizada, integral y continua, según los 
estándares nacionales y los procedimientos de la 
práctica profesional (Ardón, 2003).

En la actualidad el decreto 1011 de 2006 Sis-
tema Obligatorio de Garantía de Calidad de la 
Atención de Salud (SOGC) establece lineamien-
tos generales tendientes a asegurar y mejorar la 
calidad del Sistema de Salud Colombiano. Éste 
incluye los componentes: a) Sistema único de 
habilitación dirigido al cumplimiento de requi-
sitos mínimos obligatorios para garantizar y pro-
teger la vida y la salud de los usuarios con el 
objetivo de minimizar los principales riesgos de 
la prestación de servicios de salud; b) Sistema 
único de acreditación, incluye a las EPS e IPS, 
es proceso voluntario de evaluación de un con-
junto de estándares óptimos de proceso; c) Audi-
toría encaminada al mejoramiento de la calidad 
de los procesos de atención en salud, mediante 
la evaluación sistemática de la calidad alcanzada 
 frente a la deseada; d) Sistema de información 
dirigido principalmente a los usuarios, para faci-
litar en estos la toma de decisiones, otro objetivo 
es activar incentivos en los aseguradores y pres-
tadores para continuar mejorando la prestación 
de los servicios (Ministerio de la protección So-
cial, Kerguelén, 2008).

La calidad de la atención de salud es definida 
desde éste Sistema de acuerdo al diario oficial 
46.230, en el artículo 2 como: La provisión de 
servicios de salud de manera accesible y equita-
tiva, a través de un nivel profesional óptimo, 
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, 
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riesgos y costos, con el propósito de lograr la ad-
hesión y satisfacción de dichos usuarios.

calidad en salud y servicios fonoaudiológicos
A nivel internacional, la American Speech Lan-
guage Hearing Association (ASHA), ha inda-
gado acerca de la calidad de los servicios y la 
percepción de los usuarios frente a estos. Según 
Shewan (1989) en el artículo titulado “Quality is 
not a four letter word”, mediante una encuesta los 
miembros de ASHA reportaron la satisfacción 
del usuario y calidad del servicio, arrojando re-
sultados del estudio positivos, resaltando que los 
profesionales están teniendo en cuenta las opi-
niones del usuario sobre la calidad de los servi-
cios recibidos. Además, se encuentran investiga-
ciones y publicaciones orientadas a la medición 
de la calidad en términos de eficacia, eficiencia 
y efectividad en todas las publicaciones de la 
ASHA (American Journal of Audiology -AJA-, 
American Journal of Speech - Language Patho-
logy -AJSLP-, Journal of Speech, Language, and 
Hearing Research -JSLHR-, Language, Speech, 
and Hearing Services in Schools -LSHSS-).

A nivel nacional se encuentra como antecedentes 
a Cuervo (1999) quien dedica un capítulo com-
pleto a establecer los antecedentes de calidad en 
la profesión a nivel nacional e internacional. En 
este se encuentra una revisión detallada de la ca-
lidad en el ámbito nacional. La calidad es vista 
como un derecho y ubica como primer referente 
a la Constitución Política en el artículo 78 en el 
cual dice que “la ley regulará el control de la ca-
lidad de bienes y servicios prestados a la comuni-
dad” (1991). Relacionado con el área de la salud 
también incluye a la ley 60 de 1993 la cual men-
ciona que la descentralización de las competen-
cias y los recursos favorecen el orden y fortalecer 
la capacidad de ofrecer servicios de salud de ex-
celente calidad, esta ley también anticipó la con-

formación de: “un sistema de acreditación de las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, 
para brindar información a los usuarios sobre su 
calidad y proveer su mejoramiento”. Incluye ade-
más otros referentes legislativos y conceptuales. 

Otro antecedente es una investigación desarrolla-
da por Roldán, Vargas, Giraldo y Valencia (2001), 
en la cual evaluaron la calidad en la atención en 
salud a través de un estudio de caso, de tipo ex-
ploratorio - descriptivo. En este revisaron los ser-
vicios de nutrición, fisioterapia, terapia respirato-
ria y fonoaudiología en 6 hospitales públicos. Los 
resultados demostraron: “una situación preocu-
pante al encontrar valoraciones de la calidad de 
atención entre insatisfactorias y precarias…abo-
cando el servicio a riesgos éticos y obviamente 
sobre el deterioro de la calidad”, además reportó 
entre las limitaciones del estudio “los sistemas 
de información inadecuados, inoportunos y des-
actualizados de los cuales no es posible extraer 
datos reales que se puedan considerar como in-
dicadores confiables”. En este estudio se afirmó 
que es preocupante la situación relacionada con 
este tema, debido a que existe un desconocimien-
to de la importancia del quehacer profesional, en 
la evaluación correspondiente a los servicios de 
fonoaudiología el resultado fue precario.

Por otra parte en la revista Redes Comunicativas 
se encuentra un artículo que plasma el producto 
de mesas de trabajos del encuentro de estudian-
tes de fonoaudiología realizado en septiembre de 
2003 en la Universidad Nacional de Colombia, 
en el cual se expone la calidad de los servicios 
fonoaudiológicos como un ejercicio vigente y le-
gitimo (Suáres, 2004). El objetivo fundamental 
de este grupo de trabajo fue la socialización y 
creación de propuestas donde los participantes, 
expertos y monitores, pudieran garantizar la ca-
lidad del servicio fonoaudiológico. 
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En este se realizó una revisión de la legislación 
básica vigente relacionada con salud en Colom-
bia y el SOGC. Se enfatizó en que los aspectos 
de importancia a tener en cuenta para la calidad 
se centran en: la estructura que hace posible la 
prestación del servicio, el proceso que constituye 
el servicio en sí, y los resultados que genera el 
servicio. Entre las conclusiones de esta mesa se 
exponen: la necesidad de generar conciencia so-
cial y gremial en torno al tema de calidad, hacer 
énfasis en el conocimiento de las necesidades e 
intereses del usuario, se deben evaluar los pará-
metros en los cuales se está brindando la pres-
tación de los servicios fonoaudiológicos, deter-
minar la responsabilidad como proveedores de 
servicios del sector salud y la inclusión de este 
tema en la formación profesional.

Otra investigación vinculada con el tema de ca-
lidad de manera implícita es el desarrollado por 
Ángel, Jiménez y Lizarazo (2004) denominado 
estudio cuasi -experimental de la eficacia del 
manejo fonoaudiológico, en pacientes con dis-
fagia, hospitalizados en la clínica Carlos Lleras 
Restrepo, cuyo objetivo se centró en identificar 
las fortalezas y debilidades del manejo fonoau-
diológico de la disfagia orofaríngea en pacien-
tes/usuarios hospitalizados. 

Donde se concluyó que la implementación de 
estrategias fonoaudiológicas que identifiquen 
y traten la disfagia orofaríngea oportunamente, 
ayuda a optimizar la calidad de los servicios hos-
pitalarios y favorece la evolución de los pacien-
tes y la colaboración de sus familiares. Esta in-
vestigación es considerada un esfuerzo para dar 
cuenta de la eficacia de los tratamientos fonoau-
diológicos a través del análisis de datos cuanti-
tativos y cualitativos que permiten evidenciar la 
importancia de los servicios fonoaudiológicos y 
el impacto en la calidad de vida de los usuarios.

Por último el artículo de Duarte (2009), en el cual 
se describen los resultados de una investigación 
descriptiva realizada en la Corporación Universi-
taria Iberoamericana, la cual se enfocó en la ca-
racterización de dos sistemas de calidad: la norma 
ISO 9001:2000 y el SOGC, con el fin presentar 
una propuesta de diseño de un sistema de gestión 
de calidad en prestación de servicios fonoaudio-
lógicos. Entre las conclusiones dadas en este se 
encuentran: la importancia de identificar los ele-
mentos obligatorios para la prestación de servicios 
fonoaudiológicos y asimismo, el conocimiento 
que deben tener los profesionales frente a las nor-
mas, requisitos legales, necesidades del usuario 
con el fin de garantizar la calidad del servicio.

indicadores de calidad
Los orígenes de la calidad y los indicadores da-
tan de los procesos industriales en las primeras 
décadas del siglo XX, con la evaluación de los 
productos manufacturados mediante parámetros 
establecidos. Posteriormente, economistas y so-
ciólogos aplicaron los conceptos de calidad en la 
vida humana, buscando índices que permitieran 
evaluar la calidad de vida de las personas y las 
sociedades. Y desde una época más reciente, este 
tema se ha implementado para los sistemas de 
salud (D´Empare, 2010).

Según López (1995) el indicador, siempre hay 
que relacionarlo con el concepto de estándar, de-
finido como “la medida de lo que es aceptable o 
de lo que se desea alcanzar, con respecto a una 
situación determinada”.

De acuerdo con Álvarez (2006) define indicador 
como: expresión matemática y herramienta para 
hacer control de la gestión y corresponde a un 
sistema de información al servicio de un progra-
ma para el monitoreo, entonces “son medidas es-
pecíficas, verificables que permiten caracterizar 
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un fenómeno y los cambios presentados en este 
después de una actividad” (pág. 18), estos pue-
den ser expresados en cifras absolutas o relativas 
, además, poseen estándares que son determina-
dos por organizaciones internacionales, nacio-
nales, por consensos institucional, de acuerdo a 
requerimiento o necesidades de los usuarios. 

En el Instituto Universitario Avedis Donabedian 
(2009) se define un indicador como un instrumen-
to de medida que se usa para cuantificar aspectos 
concretos de la calidad asistencial. La construc-
ción de indicadores se realiza a partir de la iden-
tificación de áreas clave de la atención (dimen-
siones), establecer los criterios de buena práctica 
deseables y las formas concretas de evaluarlos.

En Colombia los indicadores de calidad están 
incluidos en los componentes descritos por el 
SOGC: habilitación, acreditación, auditoría para 
la calidad y sistemas de información. Para esta 
investigación son de gran importancia los dos 
últimos en estos encuentran descritos los indi-
cadores, tema central de este trabajo. Según el 
artículo 35 de la ley 1011 de 2006:

Las instituciones Prestadoras de Servicios de Sa-
lud deberán adoptar criterios, indicadores y es-
tándares que les permitan precisar los parámetros 
de calidad esperada en sus procesos de atención, 
con base en los cuales se adelantarán las acciones 
preventivas, de seguimiento y coyunturales con-
sistentes en la evaluación continua y sistemática 
de la concordancia entre tales parámetros y los 
resultados obtenidos, para garantizar los niveles 
de calidad establecidos en las normas legales e 
institucionales.

La resolución 1446 de 2006 hace referencia al 
Sistema de Información para la Calidad y se 
adoptan los indicadores de monitoria del Sis-

tema Obligatorio de Garantía de Calidad de la 
Atención en Salud, en el anexo técnico de esta se 
definen los dominios de los indicadores de obli-
gatorio reporte los cuales son: 1. Accesibilidad / 
Oportunidad, 2. Calidad Técnica, 3. Gerencia del 
Riesgo y 4. Satisfacción / Lealtad. A continua-
ción la definición de cada uno de ellos: 

Accesibilidad: posibilidad que tiene el usuario 
de utilizar los servicios de salud que le garantiza 
el Sistema General de Seguridad Social en Salud, 
Kerguelén (2008). 

Oportunidad: posibilidad que tiene el usuario de 
obtener los servicios que requiere, sin que se pre-
senten retrasos que pongan en riesgo su vida o 
su salud. Esta característica se relaciona con la 
organización de la oferta de servicios con res-
pecto a la demanda, y con el nivel de coordina-
ción institucional para gestionar el acceso a los 
servicios, Kerguelén (2008).

Calidad Técnica: Según Avedis Donabedian, 
consiste en la aplicación de la ciencia y la tecno-
logía médica de un modo que rinda los máximos 
beneficios para la salud sin aumentar de forma 
proporcional los riesgos. (Public Health Policy, 
1998, citado por Ross, Infante y Zeballos, 2000).

Gestión del riesgo: las actuaciones destinadas a 
evitar o minimizar un riesgo para la salud. Este 
proceso comprende, si es necesario, la selec-
ción y aplicación de las medidas de prevención 
y  control (Ley 7 de 25 de abril de 2003, de pro-
tección de la Salud. España). Incluye en control 
y reporte de los evento adversos definidos como: 
“eventos que ocurren durante el cuidado clínico 
y resultan en daño físico y psicológico, secunda-
rio a iatrogenia y no al curso natural de la enfer-
medad o a las condiciones propias del paciente” 
León (2006). También contiene el concepto de 
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“práctica segura la cual hace referencia a toda in-
tervención en estructura, o en el proceso duran-
te la atención en salud, que reduce el riesgo de 
sufrir un evento adverso” de acuerdo con León 
(2006).

Satisfacción: representa la vivencia subjetiva 
derivada del cumplimiento o incumplimiento de 
las expectativas que tiene un sujeto con respecto 
a algo, de acuerdo con el Instituto Nacional de 
Salud, Secretaría General de Madrid, citado por 
Massip, Ortiz, Llantá, Peña, e Infante (2008).

Por otro lado Álvarez (2006) afirma que para la 
presentación de los indicadores se hacen a través 
de fichas donde son descritos, con el fin de po-
der ser consultados permanentemente y verificar 
logros. Esa ficha técnica permite establecer la 
información más importante de cada uno y con-
tiene los siguientes elementos de acuerdo con 
anexo técnico de la resolución 1446 del 2006: 
aspectos generales que contienen el nombre, el 
código, la justificación y el dominio; definición 
operacional en la que se encuentra el numera-
dor, el denominador, unidad de medición, fac-
tor, fórmula de cálculo; variables en las cuales 
se reporta el origen de la información, fuentes, 
periodicidad, responsable, vigilancia y control; y 
por último, el análisis donde se incluye el ajuste 
por riesgo, consideraciones para el análisis, um-
bral de desempeño no aceptable, estándar/meta, 
referencias y bibliografía.

En cuanto al término de indicadores, se eviden-
cia que los profesionales en salud realizan la 
descripción de la calidad de la prestación de los 
servicios con sus características, procedimientos 
implementados, resultados obtenidos y se inda-
ga además la percepción de los usuarios, pero 
lo que tiene que ver con los datos cuantitativos 
existen serias limitaciones.

mateRiales Y método

Esta investigación se enmarca con un alcance de 
tipo exploratorio definido según Hernández, Fer-
nández y Baptista (2006) como un estudio cuyo 
objetivo es examinar un tema poco estudiado, en 
el cual la revisión de la literatura refleja que hay 
muy pocas investigaciones. Para el tema de indi-
cadores de calidad para la fonoaudiología existen 
pocos antecedentes propios, a nivel nacional prin-
cipalmente, es un tema que ha sido abordado por 
otras profesiones de la salud y en los cuales ya se 
han establecido consensos de indicadores para la 
prestación de servicios de salud con calidad, pero 
para el caso específico de los servicios fonoaudio-
lógicos no ha sido abordado a profundidad.

Participantes
25 Prestadores independientes e IPS de la ciudad 
de Bogotá con los servicios de fonoaudiología 
habilitados. Se escogieron con base en el registro 
de prestadores de servicios de salud del MSPS y 
de la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, y 
posterior a la autorización de recolección de da-
tos mediante grabación de entrevista y revisión 
documental. 

Se uso la selección gradual bajo criterio de conve-
niencia mencionado por Patton citado por Flick 
(2007), que está relacionado con la selección de 
las unidades que son los de más fácil acceso. La 
anterior decisión se tomó por la dificultad en la 
obtención inicial de una muestra significativa 
aleatoria debido a las bajas respuestas de los pro-
fesionales contactados inicialmente.

instrumentos
Para el desarrollo de la investigación fue nece-
sario contar con herramientas que permitieran 
captar los datos fundamentales para el estudio y 
facilitar su recuperación, teniendo en cuenta, que 
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era necesario recopilar la información desde dos 
diferentes fuentes: fonoaudiólogo y documentos 
con ficha técnica de indicadores. Entre las mo-
dalidades o instrumentos para la obtención de 
datos se seleccionaron entonces: la entrevista y 
la observación.

La entrevista es el principal instrumento usado 
para la recolección de los datos de esta investi-
gación. De acuerdo con Barragán et al. (2003) 
son “conversaciones cuya finalidad es obtener 
información en torno a un tema”. El tipo de en-
trevista usada fue la dirigida la cual sigue un pro-
cedimiento previamente establecido a través de 
una guía de preguntas preparadas de antemano, 
Pardinas (2005). El tipo de pregunta usada fue 
la abierta, caracterizada por no contener ninguna 
indicación particular de la respuesta. Este tipo de 
preguntas son usadas en fases exploratorias para 
indagar sobre un problema con pocos anteceden-
tes y al cual se dificulta construir respuestas para 
la construcción de preguntas cerradas de acuerdo 
con Heinemann (2003). 

Esta herramienta estuvo dirigida a los profesio-
nales en fonoaudiología seleccionados de los 
prestadores que cumplían los requisitos ya men-
cionados. Se elaboró entonces, un guión con 26 
preguntas enmarcadas en tres categorías que es-
tas a su vez fueron usadas para el análisis y la 
presentación de la información las cuales son: 
práctica profesional, conocimientos acerca de 
calidad y comprensión de los indicadores y sus 
dominios según el SOGC. Cada entrevista debió 
ser audio grabada y transcrita.

Otro instrumento usado fue la observación para 
esta investigación considerada como una técni-
ca adicional a la entrevista con el fin de com-
plementar la información de los indicadores de 
calidad y verificar la ficha técnica de estos. 

Se observaron entonces los registros y documen-
tos institucionales relacionados con el tema de la 
calidad y los indicadores, que podían reposar en el 
servicio, en la unidad encargada o en la intranet. 
Con el fin facilitar la recuperación de la informa-
ción se decidió realizar una descripción de los do-
cumentos encontrados, registrándolos a través de 
una audio grabación que luego fue transcrita, per-
mitiendo conservar así los detalles de lo observado, 
reduciendo la pérdida de información relevante. 

Procedimiento
La investigación se desarrolló en 3 fases: la primera 
fase se enfatizó en la elaboración y forta lecimiento 
del marco de referencia y marco metodológico, al 
tiempo que se diseñaron los instrumentos de reco-
lección de los datos esto se realizó durante el primer 
semestre de 2010; en la segunda fase se recopilaron 
y tabularon los datos, se inició en el segundo semes-
tre de 2010 y se culminó en el segundo semestre de 
2011 (Octubre); y la última fase incluyó el análisis 
de información la construcción del informe final 
donde se consolidaron los hallazgos, análisis y con-
clusiones de la investigación la cual se llevo a cabo 
entre los meses de septiembre a diciembre de 2011. 

Resultados

La búsqueda de los prestadores y servicios que 
componen la muestra partió de la base de datos 
suministrada por el MSPS - Dirección Calidad 
de Servicios, a través del registro especial de 
prestadores de servicios de salud vigente, según 
la información reportada por las Entidades Terri-
toriales, consultada durante el 2010 y 2011. Al 
realizar la búsqueda del registro actual de servi-
cios habilitados de fonoaudiología y/o terapia de 
lenguaje se encuentra un listado de 2520 a nivel 
nacional, se delimitó la búsqueda a la ciudad de 
Bogotá D.C. encontrándose 539 dato que corres-
ponde al 21% del registro nacional.
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Para ésta investigación se seleccionó una mues-
tra de 140 correspondiente al 26% de los presta-
dores registrados en Bogotá, compuestas por re-
feridos y prestadores escogidos al azar de la base 
de datos anteriormente mencionada, con el fin 
de ser contactadas para corroborar la presencia 
de profesionales de fonoaudiología, interés en la 
participación como unidades de análisis de in-
vestigación, características relacionadas con tipo 
de prestador, naturaleza, ubicación por localidad, 
nivel de atención y complejidad.

Se revisó en la base de datos las características del 
prestador, se realizó contacto a través de correo 
electrónico, telefónico y carta. Se logró entonces 
de los 140 prestadores contactados 25 autoriza-
ran la realización de la entrevista y la revisión 
documental, 2 autorizaron la entrevista pero no la 
revisión documental, 34 no autorizaron, 9 presta-
dores reportan no tener el profesional de fonoau-
diología en la actualidad, 2 de estos refieren que 
asiste esporádicamente, 2 no autorizan por no 
existir convenio, 6 no autorizan hasta pasar por 
comité de investigación y 62 no respondieron.

Se logró recolectar datos de 27 prestadores, co-
rrespondiente al 5% del registro Distrital, de los 
cuales 2 fueron excluidos debido a que no pudo 
obtener autorización para la revisión documental.

La entrevista como se describió en el apartado 
correspondiente a la descripción de la metodolo-
gía y los instrumentos constaba de 26 preguntas 
enmarcadas en tres categorías. Para el análisis 
de la información recolectada se construyó unas 
matrices con el fin de seleccionar datos, analizar 
los contenidos y codificación de la información 
en categorías para la identificación de temas, vo-
cabulario, conceptos y proposiciones.

El 100% de las entrevistadas fueron mujeres. 
Durante la ejecución de la entrevista las profe-

sionales presentaron buena disposición e interés 
por la temática indagada, al finalizar la sesión, 
algunas solicitaron información acerca de la le-
gislación y expresaron la necesidad de conocer 
los resultados de la investigación. 

De acuerdo a la categoría de análisis vinculada 
con la práctica profesional se indagaron cuatro 
aspectos: tiempo de ejercicio profesional, tiempo 
de vinculación en IPS o como prestador indepen-
diente, perfil profesional (formación profesional 
y áreas de desempeño). En cuanto al tiempo de 
ejercicio la mayoría de las entrevistadas expresó 
que tiene más de 6 años de experiencia, encon-
trando entre los 6 a 9 años al 28%, seguido de 
14 a 17 años con 24% y más de 18 el 20%, en el 
gráfico 1 se encuentran los valores específicos.

gráfico 1. Tiempo de ejercicio profesional de los prestadores.

El perfil profesional de las fonoaudiólogas entre-
vistadas en cuanto a la formación académica fue: 
12 solo tienen título de pregrado, a nivel posgra-
dual se encontró que 11cursaron especializacio-
nes y 2 maestrías. Las especializaciones cursa-
das, se destaca la audiología en el 24% véase en 
el gráfico 2 las otras.

En relación con las áreas de desempeño de las 
profesionales fue difícil clasificar la  información, 
debido a la variedad de respuestas. Se encontró 
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que reportan desempeño 5 de ellas en 3 áreas, 2 
en 2 áreas, 15 en 1 área y 3 refieren que en to-
das. Del grupo de las que reportó 3 áreas hacen 
referencia a: habla, lenguaje, audición, comu-
nicación aumentativa/alternativa, alimentación, 
asistencial, docencia, clínica, hospitalizados y 
consulta externa. Del grupo que reporta traba-
jar en 2 áreas se encontraron respuestas como: 
miofuncional, clínica, lenguaje y comunicación 
adulta. De los 15 entrevistados que reportaron 
desempeño solo en un área se encontró: 7 en au-
diología, 2 miofuncional, 1 asistencial, 1 coor-
dinadora, 1 deglución atípica, 1 en lenguaje y 
2 en terapia de lenguaje. En el caso de las res-
puestas dadas como “todas las áreas” se solicitó 
ampliación de la información a las entrevistadas 
correspondientes y refirieron: lenguaje, habla y 
audición; todas las modalidades, comprensión, 
expresión, lectoescritura, audiología; y supervi-
sora de calidad.

En cuanto los conocimientos acerca de calidad, 
se incluyeron preguntas vinculadas con: legisla-
ción en la atención de salud en Colombia, con-
cepción de la calidad en fonoaudiología, tipo de 
información reportada relacionada con calidad, 
monitoreo de acciones profesionales usadas por 
los profesionales y las IPS.

De las entrevistadas 14 fonoaudiólogas aseguran 
no conocer sobre la legislación en atención en 
salud, pero 11 expresan que sí. Es curioso encon-
trar entre las respuestas de no, que a pesar de esto 
refieren el contenido de algunas, esto se eviden-
ció al momento de complementar las respuestas 
con expresiones como: “no, pero algo relaciona-
do con historias clínicas”, ¿el decreto 1011?”, 
“no, creo que las normas ISO”, “PAMEC”, “ha-
bilitación”, “ley 100”. 11 de las entrevistadas 
afirman conocer la legislación, 3 de ellas no las 
nombran y el restante adicionan el título o conte-
nido de algunas como: decreto 1011, ley 100 de 
1993, indicadores y habilitación. 

Al indagar sobre el concepto de calidad 7 refie-
ren que ésta tiene que ver con la eficacia, el cum-
plimiento o adecuado tratamiento, en la misma 
cantidad nombran que está relacionada con la 
atención oportuna, 5 profesionales afirman que 
se vincula al logro o el mejoramiento de la ca-
lidad de vida de los usuarios, 4 manifiestan que 
también incluye tener en cuenta las necesidades 
del usuario, 3 expresan relación con la satisfac-
ción del usuario y sus familias, 3 mencionan los 
aspectos éticos como elementos que constituyen 
éste concepto, 3 indican que es prestar un servi-
cio humano, 2 incluyen el dar información con 
claridad, 2 comprenden el valor del respeto, 2 
refieren lograr o brindar un bienestar comunica-
tivo, 2 hablaron de niveles óptimos de atención, 
2 prestar un servicio integral, 2 ofrecer un servi-
cio profesional, 2 enuncian que es “ejercer con 
conocimiento”- “no improvisado, ni empírico… 
uso de guías de manejo”, 2 mencionan buen ma-
nejo de la historia clínica. 

En la mínima proporción respondieron con tér-
minos y características como: eficiencia, calidad 
vinculada a cómo el servicio ayuda al usuario, la 
manera prestar el servicio, realizar seguimientos, 

gráfico 2. Especializaciones reportadas por las entrevistas.
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modificar la comunicación en el usuario, mejorar 
desempeño social, educativo, laboral del usuario, 
potencializar y fortalecer habilidades favorezcan 
desde las capacidades de cada individuo, imple-
mentar protocolos actualizados, cumplimiento 
del decreto 1011 y resoluciones, mejora conti-
nua, colaborarle a la persona o a la comunidad 
que lo necesita y excelencia del profesional en 
todas las áreas.

Como resultados de la pregunta relacionada con 
el reporte de las acciones fonoaudiológicas, tipo 
de reporte, frecuencia y a quién se realiza este; 
se encontró que el 100% reporta las acciones 
profesionales. Los tipos de reportes encontrados 
fueron: 19 prestadores afirman realizar estadísti-
cas (# de usuarios atendidos y características de 
estos), 15 refieren registrar sus acciones a través 
de la historia clínica o registros diarios, 3 indica-
ron que reportan eventos adversos, 3 miden los 
logros de los tratamientos, 2 hablan de los RIPS, 
1 nombró evoluciones. La frecuencia de estos 
reportes varían en cada prestadores siendo para 
algunas diarias, mensuales, quincenales, semes-
trales y anuales.

Esta información se reporta en 11 casos a la 
coordinador(a) o líder de proceso, 5 a la oficina 
de calidad, contabilidad o estadística, 3 reporta 
a dirección de la institución, 2 la información se 
queda en el servicio, 2 a la secretaría y 1 a través 
de la intranet. 

Al indagar sobre los procedimientos para el mo-
nitoreo de la calidad en los prestadores se evi-
denció que 2 de los 25 desconocen o no cuen-
tan con éstos en la institución, el restante de las 
entrevistadas nombran procedimientos como: 
11 auditoría interna, 6 a través de encuestas de 
satisfacción, 2 auditorías externas de entidades 
como EPS con las cuales tienen contratos, 2 ha-

blan de realizar automonitoreo, 2 evaluaciones 
de cumplimiento de cronograma o planes de tra-
bajo, 2 usan el reporte de quejas y felicitaciones, 
en la mínima cantidad se mencionan comité de 
histo rias clínicas, evaluación de pares y juntas de 
diagnóstico.

En la categoría de conocimientos acerca indi-
cadores y sus dominios se realizaron preguntas 
orientadas a conocer el concepto de indicadores 
de calidad que manejan los prestadores, el uso de 
estos en la práctica profesional, características 
de los indicadores que usan o reportan, participa-
ción en la construcción de estos, existencia de fi-
cha técnica, utilidad de la información arrojada.

Se indagó además, la manera cómo se realiza el 
monitoreo de acuerdo a los diferentes dominios 
accesibilidad, oportunidad, calidad técnica, ge-
rencia del riesgo y satisfacción lealtad, por últi-
mo se indagó la opinión de los prestadores frente 
a los indicadores de calidad que deberían repor-
tar los fonoaudiólogos.

El concepto de indicadores de calidad para las 
profesionales indagadas se centra con un pará-
metro para medir, una meta o un rango en esto 
coinciden 7 personas, 6 afirman que es medir la 
calidad del servicio, 5 lo relacionan con el al-
cance de metas –“algo” que se debe cumplir o 
evaluar– eficacia, 3 indican que estos contienen 
datos de carácter cualitativo y cuantitativo 2 in-
cluyen los términos de oportunidad, eficiencia, 
efectividad y satisfacción.

En mínima cantidad se encuentran expresiones 
como: “vinculado con las evoluciones visibles 
de los usuarios”, “sirve para determinar la ocu-
rrencia de un aspecto”, “es hacer las cosas como 
deben ser”, “una premisa que indica si algo fun-
ciona”, “determinar tanto la forma de evaluarlos 
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como de encontrar resultados en cada uno de los 
ítems de la misma calidad”, “es una estadística 
que dice si se está bien o si está mal en cuanto a 
la prestación del servicio”.

Respecto al uso de indicadores 15 afirman usar-
los y 1 indica que están iniciando el proceso de 
implementación, 10 aseguran no usarlos. Se en-
contró que el uso es reducido y en algunos  casos 
reportan de 1 a 3 indicadores siendo los más nom-
brados: satisfacción, oportunidad y seguridad.

En cuanto a la participación de las fonoaudiólo-
gas en la formulación y elaboración del indica-
dor 9 afirmaron haber estado en el proceso de las 
15 que reportaron el uso, es decir un 60%.

Al indagar sobre la existencia de ficha técnica 
del indicador 10 prestadores afirman poseerla y 
5 restantes no. 

En cuanto a la utilidad de la información arrojada 
por los indicadores manifestaron que sirve para: 
“constatar la eficiencia del servicio”, “conocer la 
asistencia de los usuarios y avance”, “saber cómo 
están los procesos”, “medir, comparar, mejora-
miento continuo”, “realizar ajustes, mejoramien-
to continuo”, “mejorar, realizar autoevaluación”, 
“acciones para corregir, mejorar la calidad”, “co-
nocer el desempeño, número de pacientes aten-
didos”, “iniciando el proceso aún no refiere la 
utilidad”, “informa acerca del cumplimiento de 
metas y evolución de los usuarios” “mejorar la 
calidad de los servicio” “medir y tomar medidas 
para mejorar”, “mejorar en los indicadores que 
no se cumplan”, “número de pacientes atendi-
dos, si las citas se dan en tiempos prudentes y si 
el usuario está satisfecho”, “retroalimentación de 
cómo está el servicio, aspectos a mejorar”.

Sobre la manera como se realiza el monitoreo 
de algunos indicadores independientemente de 

haber reportado el uso de éstos las respuestas 
fueron en relación con la accesibilidad: el 44% 
no la realiza, 12% se realiza pero no es de com-
petencia directa del profesional, 8% a través de 
la cuantificación de los usuarios que ingresan 
anualmente, 38% refieren otras ejemplo acceso 
a pacientes con dificultades económicas, encues-
tas, identificando barreras de acceso, uso de lis-
tas de espera y seguimiento a remisiones. 

En el monitoreo de la oportunidad se encontró: 
8 no la realizan, 5 evalúan los tiempos de asig-
nación de cita y espera, 4 si se realiza pero no 
es de competencia del profesional entrevistado, 
en la mínima cantidad refieren que se realiza a 
través: del indicador, encuesta, verificar cuándo 
realmente el usuario tiene acceso a los servicios, 
espacio que tengamos para la cita y fonoaudió-
logas disponibles, horario de asignación de citas, 
no se mide pero se describe la asignación de cita, 
respeto por los horarios, y en la satisfacción.

En la calidad técnica se indagó sobre monitoreo 
de la eficacia, eficiencia, efectividad, seguimien-
to al uso de protocolos - guías de manejo, véase 
los resultados en el gráfico 3.

Frente al monitoreo de la gerencia del riesgo se 
preguntó si las acciones que implementan los 
profesionales generan riesgos para los usuarios y 
si se realiza reporte de eventos adverso. Las res-
puestas fueron: 19 aseguraron que si existen ries-
gos y 6 refieren que las acciones implementadas 
por los fonoaudiólogos no generan riesgo alguno.

Lo que tiene que ver con el reporte del evento ad-
verso 2 refirieron que no se realiza, 1 que no hay 
necesidad, 1 se encuentra en construcción, las 
restantes 21 entrevistadas si lo realizan a través 
de: formato de evento adverso institucional, re-
porte informal o verbal a la coordinadora o pro-
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fesional de turno, a través de intranet, mediante 
el comité de salud ocupacional, ficha de registro 
y reporte a la Secretaría de Salud y a la línea de 
atención de urgencias 123.

El dominio de satisfacción / lealtad es el más mo-
nitoreado. De acuerdo a la entrevista se reporta que 
solo un prestador no lo realiza. Los demás mencio-
nan que si se efectúa y la manera cómo se lleva a 
cabo es a través de: encuestas, buzón de sugeren-
cias, atención del usuario o llamada telefónica.

La última pregunta de la entrevista indagaba la 
opinión de los prestadores frente a los indicado-
res de calidad que deberían reportar los fonoau-
diólogos. Se evidencia que la mayoría refiere el 
reporte de solo un indicador y otro porcentaje 
significativo (20%) no sabe o no responde, véase 
gráfico 4. De acuerdo con los entrevistados los 

indicadores que debería reportar el fonoaudiólo-
go serían: eficacia, oportunidad, historia clínica, 
estadística, impacto de resultados y en la calidad 
de vida; en menor proporción diagnóstico, satis-
facción, eficiencia, entre otros, véase gráfico 5.

gráfico 4. Opinión número de indicadores que deben reportar 
los fonoaudiólogos.

gráfico 3. Resultados sobre calidad técnica.

1 Indicador (7) – 2 Indicadores (4) 
3 Indicadores (3) - 4 Indicadores ( 4)
“Todos” no especifica (2) - NS/NR (5)

NS/NR
20%

1 
Indicador 

28%

2 
Indicadores

16%

3 
Indicadores

12%

4 
Indicadores

16%
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no especifica

8%
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gráfico 5. Opinión número de indicadores que deben reportar los fonoaudiólogos.

oportunidad en la atención de consulta externa, 
hospitalización y asignación de citas.

El mayor número de indicadores corresponde al 
dominio denominado calidad técnica, 24 docu-
mentos contienen seguimiento y verificación de 
auditorías a historias clínicas, adherencia y efi-
cacia del tratamiento, cumplimiento de planes te-
rapéuticos y objetivos, calibración de equipos y 
continuidad. Cabe aclarar que la clasificación bajo 
los dominios se realizó para presentar de manera 
organizada la información de los 92 textos encon-
trados solo 36 (39%) incluyen de manera explícita 
en la ficha técnica el dominio al cual pertenecen.

Respecto a las fichas técnicas se verificó que con-
tuvieran los ítems descritos en el marco de refe-
rencia de acuerdo al anexo de la resolución 1446, 
Los resultados al respecto fueron: 43 fichas con-
tienen menos de la mitad de ítems nombrados an-
teriormente, 30 contiene la mayoría de éstos y 19 
se encuentra soporte documental pero no con los 
ítems de la ficha técnica propuesta por el MSPS.

En general los resultados permitieron dar res-
puesta a todas las preguntas planteadas al iniciar 

Claridad

Auditoría

Intervención

Efectividad en el tratamiento

Costo-efectividad

Accesibilidad

Trato al usuario

Promoción

Eficiencia

Satisfacción

Diagnóstico

Impacto de resultado/calidad...

Estadística

Historia clínica

Oportunidad

Eficacia

1

1

1

1

2

1

1

1

1

2

2

3

3

4

6

9

Resultados de la revisión documental. Se realizó 
posterior a la entrevista, el relato de la descripción 
fue grabada, transcrita, se clasificaron y se anali-
zaron los datos, teniendo en cuenta las caracterís-
ticas de las fichas técnicas que sugiere el Ministe-
rio en el sistema de información para la calidad.

Durante la revisión documental se encontró que 
en 3 instituciones no hay indicadores y por ende 
no existen fichas técnicas, en las 22 restantes se 
hallaron 11 textos vinculados con indicadores de 
gestión y productividad, en el cual se expresaban 
una serie de datos estadísticos y consolidados 
sobre el número de usuarios atendidos por día 
y por hora; 17 fichas y documentos muestran el 
análisis que realizan las instituciones frente a la 
satisfacción de los usuarios realizadas a través de 
la aplicación de encuestas, recepción de felicita-
ciones y quejas; 20 indicadores encontrados se 
relacionan con la gerencia del riesgo en los que 
se encuentran reporte y seguimiento de eventos 
adversos, manejo de residuos y fallas en la efec-
tividad en tratamiento de rehabilitación; 20 tie-
nen que ver con el dominio de accesibilidad y 
oportunidad se encontró cobertura del servicio, 
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la investigación, a continuación en la discusión de 
realizan los análisis de cada una de estas frente a la 
literatura revisada y la legislación nacional vigente 
de la calidad de la prestación de servicios de salud.

discusiÓN 

De acuerdo a las características de los prestado-
res nombradas en los resultados no se evidencia-
ron diferencias significativas entre tipos de pres-
tadores (públicos, privados, IPS o particulares), 
ni los años de desempeño profesional frente a 
los conocimientos del tema de la calidad de los 
servicios y los indicadores. La experiencia y la 
formación profesional vinculada con lo adminis-
trativo también influyó en las respuestas, notán-
dose en el manejo de los conceptos de calidad e 
indicadores y el conocimiento de leyes.

Al indagar sobre las áreas de desempeño repor-
tadas por las fonoaudiólogas se encontró que no 
se nombran solamente las que se encuentran en 
la ley 376 de 1997 (habla, lenguaje, audición), 
incluyen además, miofuncional, disfagia y de-
glución. También se evidenció que existe confu-
sión entre áreas, cargos, roles, escenarios y de-
ficiencias, debido que algunas respuestas dadas 
correspondían al cargo que actualmente desem-
peñaban (Ej. Coordinadora), a roles (Ej. docen-
cia y asistencial), escenario de desempeño (Ej. 
clínica) y deficiencias (Desórdenes de comuni-
cación adulta, deglución atípica).

El tema del concepto de la calidad en las profe-
sionales de fonoaudiología indagadas lo vincula-
ron con la ejecución y cumplimiento de planes 
de intervención, con el aporte a la calidad de 
vida de los usuarios y a satisfacer las necesida-
des de éste, pero en menor proporción se inclu-
yen aspectos relacionados con la ética, servicios 
integrales, ejecutar procesos y procedimientos 
con bases científicas. Aunque es claro que en 

este tipo de estudio no es posible realizar gene-
ralizaciones, este concepto desde la fonoaudiolo-
gía está centrada en el usuario, cumple algunas 
características de las cuales habla la ley pero 
deja de lado otras muy importantes mencionadas 
por los autores citados como lo son: de acuerdo 
con Mendoza (2002), conocimientos científicos 
al día, tecnología, buen juicio, uso de recursos 
necesarios, ética respetando la autonomía y la 
diversidad cultural, todo lo anterior bajo un am-
biente digno, complementando esta definición 
Malagón, Galán y Potón (2006) refieren que la 
calidad es el conjunto de mecanismos con los 
cuales se asegura la máxima eficiencia.

Por otro lado, el desconocimiento de las leyes que 
se vinculan con la calidad en prestación de servi-
cios de salud en Colombia es notorio, más de la 
mitad manifiesta no saber, pero conocen algunos 
temas generales como por ejemplo la habilita-
ción, acreditación y auditoría. En la política vi-
gente el SOGC en el decreto 1011 de 2006 se en-
cuentra el marco general y en la resolución 1446 
de 2006 se define el Sistema de Información para 
la Calidad en el cual se encuentran los indicado-
res de obligatorio reporte. Cabe aclarar que en 
ninguna parte de la legislación nombrada aparece 
explícitamente que el fonoaudiólogo deba aco-
gerse a esta, pero si habla de manera genérica de 
los prestadores de servicios de salud, razón por la 
cual el contenido de esta es de incumbencia del 
fonoaudiólogo y el desconocimiento no exonera 
al profesional a no cumplirla o a ser eximido de 
responsabilidades legales y penales.

Los profesionales entrevistados relacionan el 
tema de indicadores con medidas o parámetros 
que permiten cuantificar la calidad de los servi-
cios y contienen metas, datos cuantitativos y cua-
litativos. Las anteriores características son cohe-
rentes con la definición propuesta con el Instituto 
Universitario Avedis Donabedian (2009) que de-
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fine un indicador como un instrumento de medi-
da que se usa para cuantificar aspectos concretos 
de la calidad asistencial, en la que se identifican 
áreas clave de la atención (dimensiones) y esta-
blecer los criterios de buena práctica deseables y 
las formas concretas de evaluarlos. 

Se evidencia que los prestadores son consientes 
que la calidad es medible y que se puede realizar 
a través de indicadores, pero son poco usados. 
Se limitan al monitoreo de las acciones profesio-
nales generalmente a través del uso de auditorías 
internas y externas, encuestas de satisfacción, 
automonitoreo y cumplimiento de planes de tra-
bajo, pero a manera de descripción, pocos son 
los que tienen datos cuantitativos o planes de 
mejoramiento basados en el análisis de los resul-
tados de los indicadores calidad.

Lo que corresponde al uso de indicadores de ca-
lidad en la entrevista 10 refieren no usarlos y 15 
si, en contraste con la revisión documental solo 
en 3 prestadores de los 25 no se encontraron in-
dicadores de calidad. La mayor documentación 
encontrada corresponde al dominio de calidad 
técnica y satisfacción pero no cumplen con los 
ítems que debe poseer la ficha técnica, mientas 
que el dominio de accesibilidad y oportunidad 
también es monitoreado en menor proporción 
pero las fichas no cumplen con las característi-
cas, en cuanto al de gestión del riesgo es poco 
mencionado pero las fichas técnicas cumplen 
con las características requeridas. 

Es curioso encontrar que de acuerdo a lo anterior 
los datos de las entrevistadas no coinciden con la 
revisión documental. Esto puede ser porque: los 
indicadores se encuentran descritos pero no ope-
racionalizados, la legislación solo obliga a reali-
zar reporte del dominio de seguimiento a riesgo 
para los fonoaudiólogos por esta razón es el que 
posee las fichas técnicas más completas, los indi-

cadores son genéricos y los profesionales no los 
ven como indicadores propios del servicio sino 
un dato de carácter institucional, los profesiona-
les desconocen las fichas técnicas y se limitan a 
dar una serie de datos que son el insumo de los 
indicadores que finalmente los termina consoli-
dando el personal o la unidad encargada y no se 
realiza retroalimentación a los profesionales in-
volucrados y por último, los fonoaudiólogos des-
conocen el uso de indicadores y por esta razón 
no se reconoce la importancia y la utilidad de 
éstos en el mejoramiento de la calidad.

A manera de conclusión, esta investigación permi-
tió dar a conocer los indicadores de calidad y el uso 
de estos en un grupo de prestadores de servicios de 
salud de la ciudad de Bogotá, también mostró el 
nivel de conocimiento que poseen del tema de la 
calidad. Los profesionales refieren hacer monitoria 
de sus acciones profesionales a través de diversos 
mecanismos, pero no realizan cuantificación rigu-
rosa, no reconocen la utilidad de los indicadores 
como herramienta para: consolidar información, 
construir marcos de referencia de calidad óptima 
o esperada, determinar dificultades o desaciertos 
con el fin de constituirse como punto de partida 
para generar acciones correctivas o preventivas 
para mejorar la calidad continuamente.

Es claro que las instituciones y las entidades de 
control exigen reportes a los profesionales no 
solamente sobre la productividad, sino también 
sobre la accesibilidad, oportunidad, calidad téc-
nica, seguridad y satisfacción del paciente, pero 
un frecuente error es que estos registros son con-
solidados por la unidad encargada, a veces sin 
socializar los resultados al prestador correspon-
diente, convirtiendo al fonoaudiólogo como un 
simple ejecutor de acciones que deben ser repor-
tadas en tiempos determinados, que transmite 
una serie de información a otros para ser anali-
zada, pero que rara vez es retroalimentada.
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Por otro lado, algunos profesionales no conocen la 
legislación y la implicación de esta, no saben clara-
mente o no han participado en la construcción de los 
indicadores, desconocen la existencia de fichas técni-
cas de los indicadores. Es obligación de todo presta-
dor de salud estar al tanto de las políticas nacionales 
vinculadas con el sector y que conduzcan al mejora-
miento de las condiciones y procesos que garanticen 
la calidad de los servicios de salud. El fonoaudiólogo 
debe velar por la calidad de los servicios que presta 
manteniendo el equilibrio entre los costos y los bene-
ficios, preservando la ética, ejecutando procedimien-
tos con bases científicas, satisfaciendo las necesida-
des y aportando a la calidad de vida de los usuarios.

La falta de formación administrativa básica, la 
desinformación acerca de la legislación vigen-
te, el desconocimiento de la política de calidad 
orientada a la seguridad del paciente, la cualifi-
cación y no cuantificación de las acciones profe-
sionales, no permiten hacer más visible la labor 
del fonoaudiólogo(a), es decir, tener mayor reco-
nocimiento en el sistema de salud colombiano, 
esto genera de alguna manera una percepción de 
bajo impacto de la labor profesional.

Finalmente, esta investigación puede ser un pun-
to de partida para otras que apunten a la solución 
de problemáticas identificadas. Los estudios que 
podrían ser desarrollados son: la elaboración de 
una definición de la calidad de la prestación de 
servicios fonoaudiológicos con consenso aca-
démico y gremial que cumplan con los requeri-
mientos legales actuales, realizar un estudio para 
la construcción y la implementación de indicado-
res de calidad propios de la  fonoaudiología, otro 
tema para indagar es lo que tiene que ver con los 
riesgos inherentes a la prestación de servicios fo-
noaudiológicos que en esta investigación llama la 
atención que una proporción de los profesionales 
no es consciente de éstos en su práctica, indepen-
diente el área en la cual se esté desempeñando.

Se debe continuar entonces, fortaleciendo los 
procesos que estén orientados al mejoramien-
to de la calidad, fomentar la investigación que 
conduzca principalmente a la concertación de 
conceptos vinculados con calidad, seguridad del 
paciente/usuario y la generación de indicadores 
propios de la profesión. 
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