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RESUMEN

El ministerio de Proteccidén social emitié una norma de obligatorio cumplimiento
para la Habilitacibn de las instituciones prestadoras del servicio de salud,
reglamentada en el decreto 1011 de 2006 que garantiza la calidad en el servicio.

El Hospital Pio Xl de Colén Putumayo es una empresa social del estado que
presta sus servicios de primer y segundo nivel a la poblacion del Valle de
Sibundoy. A pesar de contar con diversas potencialidades el hospital presenta
una serie de problemas de indole financiero y administrativo que han dificultado el
cumplimiento de la norma exponiendo a la entidad hospitalaria al cierre de sus
servicios. Por lo anterior el propésito de este trabajo es realizar un plan de
mejoramiento que permita a la institucion cumplir con todos los estandares de
calidad. Para el desarrollo del trabajo se hizo una evaluacién del cumplimiento de
la normatividad en cada uno de los servicios que presta el hospital, se aplicé una
encuesta para conocer la opinidn del cliente interno y externo y la Matriz DOFA.

En los resultados, el item con mayor porcentaje de cumplimiento es el de
referencia y contra referencia con un 66% y el de menor porcentaje es el de
Seguimiento a riesgos y prestacion de los servicios con un 20 %, estos
porcentajes indican que la entidad no esta cumpliendo con los estandares de
calidad. Las encuestas al cliente interno revelan deficiencias administrativas y
asistenciales y las del cliente externo indican fidelidad y aprecio a la institucion. La
Matriz DOFA muestra una entidad rica en potencialidades no aprovechadas por
una administracion poco comprometida con la entidad y el usuario.

Como conclusién y recomendacién el Hospital debe Implementar un Sistema
Interno de calidad y de Mejoramiento continuo que garantice el fortalecimiento
financiero para dar cumplimiento a los estandares de Calidad y a las obligaciones
con los clientes internos y externos gana posicionamiento en el mercado con un
nuevo portafolio de servicios que le permite ser mejor ante las ARS Y EPS de la
zona y convertirse en una empresa productiva y auto sostenible social y
financieramente.



ABSTRACT

The ministry of social Protection emitted a norm of obligatory execution for the
Qualification of the institutions lends of the service of health, regulated in the
ordinance 1011 of 2006 that it guarantees the quality in the service.

Colon's XlI Pious Hospital Putumayo is a social company of the state that he/she
lends its services of first and second level to the population of the Valley of
Sibundoy. In spite of having diverse potentialities the hospital it presents a series
of problems of nature financier and administrative that have hindered the execution
of the norm exposing to the hospital entity to the closing of their services. For the
above-mentioned the purpose of this work is to carry out a plan of improvement
that allows to the institution to fulfill all the standards of quality. For the
development of the work an evaluation of the execution of the normatividad was
made in each one of the services that lends the hospital, a survey it was applied to
know the internal and external client's opinion and the Main DOFA.

In the results, the article with more execution percentage is that of reference and
against reference with 66% and that of smaller percentage is the one from Pursuit
to risks and benefit of the services with 20%, these percentages indicate that the
entity is not fulfilling the standards of quality. The surveys to the internal client
reveal administrative and assistance deficiencies and those of the external client
indicate fidelity and appreciation to the institution. The Main DOFA not shows a rich
entity in potentialities taken advantage by a not very committed administration with
the entity and the user.

As conclusion and recommendation the Hospital should Implement an Internal
System of quality and of continuous Improvement that guarantees the financial
invigoration to give execution to the standards of Quality and the obligations with
the internal and external clients it wins positioning in the market with a new
briefcase of services that allows him to be better before the ARS AND EPS of the
area and to become a productive company and social sustainable car and
financially



INTRODUCCION

El sistema de salud de nuestro pais tiene dentro de sus objetivos garantizar la
calidad de los servicios ofrecidos por las entidades prestadoras de servicios de
salud, mediante el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud, esto da
lugar a que dichas empresas entren a un nivel competitivo, que las obliga a ser
cada vez mejores en el cumplimiento de los requisitos exigidos por la normatividad
vigente.

El Hospital Pio XllI de Colon (Putumayo), es una Empresa Social del Estado que
presta servicios de salud a la poblacién del Valle de Sibundoy, para que esta
entidad pueda ser habilitada y cumpla con su misidén, debe acatar los requisitos
emitidos por el Ministerio de Proteccién Social, los cuales se encuentran
reglamentados en el Decreto 1011 de 2006 con sus anexos y modificaciones.

Mediante este proyecto pretendemos realizar una evaluacion, que permita
identificar el cumplimiento de los estandares de calidad requeridos en dicho
decreto, con el fin de plantear un plan de mejoramiento que pueda contribuir a su
cumplimiento.

La elaboracion de este plan de mejoramiento conlleva a una serie de aspectos
positivos encaminados al cumplimiento de los estandares de calidad requeridos
para la habilitacion del Hospital y con ello el mejoramiento en la prestacién de los
servicios que contribuira al posicionamiento, credibilidad e imagen de la Institucion
a nivel regional.
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1. SELECCION DEL TEMA DEL PROYECTO

El sistema de habilitacién es un requisito de obligatorio cumplimiento para las
entidades prestadoras de servicios de salud, con el fin de garantizar a los usuarios
servicios seguros, minimizando los riesgos que puedan ser generados por las
mismas; ello se establece en el sistema obligatorio de garantia de calidad.

Por lo anterior el propédsito de este trabajo es realizar un plan de mejoramiento que
permita a la institucion cumplir con todos los estandares de calidad establecidos
en el decreto 1011 de 2006, y ofrecer mejores servicios a los usuarios.

13



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

Dada la importancia que tiene el Hospital Pio XII de Colon (Putumayo), al ser la
Unica Institucion prestadora de servicios de salud que presta sus servicios a la
poblacion vulnerable del Valle de Sibundoy, se debe propender por su buen
funcionamiento y permanencia.

A pesar de la importancia de la empresa para la regiéon y la relevancia de su
servicio, el Hospital afronta problemas de indole financiero y administrativo que
dan lugar a un sinnumero de dificultades en el cumplimiento de los 10 ltems que
evalla el sistema de Habilitacion.

Esta situacién negativa es causada por la falta de un plan de mejoramiento que
conlleva al no cumplimiento de los estandares de calidad, requisito ineludible para
su habilitacién y por el contrario hace que la entidad hospitalaria quede expuesta
al cierre de sus servicios perjudicando a toda la poblacion de usuarios que se
benefician de ella.

2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.
¢,Con la elaboracion de un plan de mejoramiento se garantizara el cumplimiento

de los estandares de calidad para la Habilitacién del Hospital Pio Xll y la mejora
en la prestacion de los servicios?

14



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Elaborar un plan de mejoramiento que le permita al Hospital Pio XII de Colon

(Putumayo) cumplir con los estandares de calidad para alcanzar su Habilitacion.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Identificar la situacion actual del Hospital Pio XllI de Colon (Putumayo) por
medio de la evaluacién de cumplimiento de estandares de calidad necesarios

para la Habilitacion.

. Realizar un diagnostico del Hospital pio XlI mediante la aplicacion de la
matriz DOFA.

. Disefiar una propuesta a través de la formulacion de estrategias que

permitan el cumplimiento de los estandares de calidad para la Habilitacion de
Hospital y el mejoramiento en la prestacion de los servicios.

15



4. JUSTIFICACION

En la actualidad es necesario que las instituciones prestadoras de servicios de
salud ofrezcan a sus usuarios servicios de salud seguros y con minimos riesgos,
para que puedan ser habilitados y de esta manera garantizar su permanencia
dentro de un ambito de calidad. Por lo tanto la entidad debe asumir la
responsabilidad de emprender acciones correctivas respecto a las deficiencias que
afectan tanto al cliente interno como al externo, interfiriendo con el desarrollo de
su mision y el logro de sus objetivos.

Por lo anterior se analizaran los componentes de los items que contempla la
norma para la Habilitacion de las instituciones prestadoras de servicios de salud,
permitiendo de esta forma identificar las fortalezas y debilidades que se presentan
al interior de la institucién; y también conocer las oportunidades y amenazas del
medio en el que se desarrolla.

Esto ayudara a formular estrategias que permitan plantear un plan de

mejoramiento con el que se logre alcanzar la Habilitacion del Hospital y con ello
una éptima prestacion de servicios.
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5. MARCO DE REFERENCIA

5.1 MARCO TEORICO

Son muchos los cambios que se han presentado en la seguridad social en salud
en nuestro pais durante los ultimos catorce afnos, y en la actualidad se la ha dado
gran énfasis al tema de la calidad, a partir del decreto 2174 de 1996, sin embargo
contintan existiendo muchos vacios respecto a la estandarizacién del sistema de
gestién de la calidad.

En el sistema general de seguridad social en salud se pretende garantizar la
calidad en la prestacién de los servicios mediante la creacién de condiciones de
competencia entre prestadores y aseguradores que conduzcan a direccionar la
preferencia del usuario de servicios de salud. En el proceso de manejo de la
calidad existen diversos actores con diferentes niveles de responsabilidad y accion
claramente identificables:

Usuario: quien obrando libremente toma la decision de eleccion, que premia o
castiga al asegurador y/o prestador, convirtiéndose en la principal herramienta
para el control de la calidad.

Aseguradora y Prestadoras de servicios: para quienes la calidad tiene
implicaciones de caracter ético, en su rendimiento econémico, en el prestigio
frente a los consumidores y en la supervivencia a mediano y largo plazo.

El Estado: Ultimo responsable de la operacién del sistema, quien con su mayor o
menor intervencion con normas, incentivos y castigos, ajustadas a las
caracteristicas de competencia de cada regién, debe crear las condiciones
minimas para que consumidores de servicios de salud, aseguradoras y
prestadoras desemperien su papel y obtengan los resultados de calidad deseables
por el Sistema de seguridad Social en Salud.

La competencia entre las Aseguradoras y prestadoras se da fundamentalmente
por la eficiencia en la utilizacién de los recursos y la calidad en la prestacién de los
servicios, puesto que el precio estd dado de manera estandar en la unidad de
pago por capitaciéon y el contenido definido en el plan obligatorio de salud.

Bajo las condiciones anteriores se identifican tres tipos de herramientas para el

manejo de la calidad en la prestacion de servicios de salud, de los cuales solo se
tendra en cuenta, para el desarrollo de este trabajo, el sistema de Habilitacion:
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Sistema de Habilitacion: Obligatorio para los prestadores de los servicios de
salud, consiste en el cumplimiento de condiciones minimas de operacion
establecidas en las normas, bajo las cuales se esperan obtener los resultados de
calidad deseados en la atencion.

La Acreditacion de prestadores de servicios, es periddica y voluntaria: Es un
proceso de mejoramiento continuo en el que se participa voluntariamente, debera
estar a cargo de una institucion independiente que haga las veces de un
organismo acreditador de calidad, como lo es ICONTEC.

La certificacion de calidad ISO 9001. Es la consolidacién del proceso y esta a
cargo de un organismo certificador. El hecho de estar afiliado a este organismo ira
creando confianza y prestigio entre sus usuarios y otras entidades de salud.

Se puede decir que las Instituciones Prestadoras de servicios de Salud son
unidades sociales que producen bienes y/o servicios dentro de una estructura
socioecondmica especifica, por lo tanto estd compuesta por una serie de
elementos, e influenciada por variables externas (politicas, econémicas, sociales).
Los elementos en las organizaciones que prestan servicios de salud son:
Objetivos corporativos:

J Supervivencia
J Rentabilidad econdémica y social.
J Crecimiento.

Estructura interna:

J Organigramas.

o Distribucién de trabajo
o Reglamentos.
Recursos:

o Humano: directivos, administrativos, profesionales, técnicos, auxiliares.

J Fisicos: equipos medico — quirurgicos, telecomunicaciones, sistemas de
informacidn, mantenimiento, muebles, vehiculos, insumos, etc.

J Financieros: dinero en efectivo, fondos, cuentas, cartera, activos, patrimonio,
capacidad de endeudamiento.

J Tecnolodgicos.

18



Entorno socioecondmico: conjunto de variables externas.

Sistema de administracion: capacidad de planear objetivos, asignar recursos y
actividades, y controlar resultados.

La organizacion de las Instituciones Prestadoras de servicios de Salud se hace
compleja por las diferencias que pueden existir entre la parte asistencial, y la parte
administrativa, pero aunque operen de forma independiente deben estar
interrelacionadas, puesto que las acciones tomadas por una de la partes tiene
consecuencias en la otra. De cualquier forma la estructura debe estar orientada a
la satisfaccion de las necesidades del usuario, quienes simultaneamente son el
cliente y el producto de la organizacién.

Desde éste punto de vista establecer las caracteristicas de calidad en un servicio
de salud se hace mucho mas complejo que para otro tipo de empresas, puesto
que puede ser dificil definir lo que el usuario desea, o sus expectativas no
siempre son realistas; muchas veces las caracteristicas de calidad son
establecidas a juicio personal, donde juega un papel importante la capacidad e
interaccion humana que tienen las personas encargadas de la prestacién de los
servicios, la salud es un servicio intangible y proporcionarle calidad es un reto para
quienes tienen esa labor.

Pero cual es la finalidad de la calidad en los servicios de salud?

J Lograr y mantener la satisfaccion de las necesidades de los usuarios.

. Orientar mejor los objetivos y metas de la institucion hacia los requerimientos
de los usuarios.

J Mejorar el desempefio, la coordinacién y la productividad.

J Disminuir los costos de la salud.

o Optimizar la utilizacién de los recursos.

J Garantizarle al usuario la seguridad de los servicios que esté recibiendo.

o Cumplir con la normatividad.
5.2 MARCO LEGAL

Con el fin de ofrecer a los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en
Salud servicios con calidad, el Ministerio de Proteccion Social, mediante el decreto
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1011 de 2006, crea el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Salud
(SOGQC), el cual debe permitir su evaluacién y mejoramiento continuo, para ello
debe cumplir con ciertas caracteristicas:

Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de
salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

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.
Esta caracteristica se relaciona con la organizacién de la oferta de servicios en
relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar
el acceso a los servicios.

Seguridad. Es el 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
o de mitigar sus consecuencias.

Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacién de los recursos de acuerdo con la evidencia
cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

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

El SOGC tiene unos componentes que son los siguientes:

¢ El Sistema Unico de Habilitacion.

e La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud.
e E| Sistema Unico de Acreditacion.

e E| Sistema de Informacién para la Calidad.

El Ministerio de la Proteccion Social ajustara peridodicamente y de manera
progresiva, los estandares que hacen parte de los diversos componentes del
SOGCS, de conformidad con el desarrollo del pais, con los avances del sector y
con los resultados de las evaluaciones adelantadas por las Entidades
Departamentales, Distritales de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud.

Las entidades encargadas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en
Salud son los Siguientes:
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e Ministerio de la Proteccion Social. Desarrollara las normas de calidad,
expedira la reglamentacion necesaria, prestara asistencia técnica a los
integrantes del Sistema con el propdsito de orientarlos en el cumplimiento
de sus responsabilidades y emitird concepto en aspectos técnicos cuando
lo soliciten las Entidades Territoriales y los prestadores de servicios de
salud siempre que el Ministerio lo considere pertinente.

e También corresponde al Ministerio de la Proteccién Social velar por el
establecimiento y mantenimiento de la compatibilidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud con otros
Sistemas de Gestion de Calidad.

e Superintendencia Nacional de Salud. Ejercera las funciones de vigilancia,
inspeccion y control dentro del SOGC vy aplicard las sanciones en el &mbito
de su competencia.

e Entidades Departamentales y Distritales de Salud. En desarrollo de sus
propias competencias, les corresponde cumplir y hacer cumplir en sus
respectivas  jurisdicciones, las disposiciones establecidas en la
reglamentacion que para el efecto expida el Ministerio de la Proteccién
Social, divulgar las disposiciones contenidas en la norma vy brindar
asistencia a los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como
tales para el cabal cumplimiento de las normas relativas a la habilitacién de
las mismas.

e Entidades Municipales de Salud. En desarrollo de sus propias competencias,
les corresponde brindar asistencia técnica para implementar la Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencibn de Salud en los
Prestadores de Servicios de Salud de su jurisdiccion y también realizar la
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud a los
Prestadores de Servicios de Salud, que prestan servicios de salud a la
poblacién no afiliada.

Para que las instituciones prestadoras de servicios de salud puedan funcionar
adecuadamente, con el respaldo y autorizacion del Ministerio de Proteccion Social
es obligatorio implementar el sistema Unico de Habilitacion.

Sistema Unico de Habilitacion:

Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se
establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones basicas
de capacidad tecnolégica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de
capacidad técnico-administrativa, indispensables para la entrada y permanencia
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en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los
potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio
cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud.

Condiciones de capacidad tecnolégica y cientifica:

Las condiciones de capacidad tecnolégica y cientifica del Sistema Unico de
Habilitacién para Prestadores de Servicios de Salud seran los estandares de
habilitacion establecidos por el Ministerio de la Proteccidén Social.

Condiciones de suficiencia patrimonial y financiera:

Es el cumplimiento de las condiciones que posibilitan la estabilidad financiera de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en el mediano plazo, su
competitividad dentro del area de influencia, liquidez y cumplimiento de sus
obligaciones en el corto plazo.

Condiciones de capacidad técnico-administrativa:

Son condiciones de capacidad técnico-administrativa para una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud, las siguientes:

e El cumplimiento de los requisitos legales exigidos por las normas vigentes
con respecto a su existencia y representacion legal, de acuerdo con su
naturaleza juridica.

e El cumplimiento de los requisitos administrativos y financieros que permitan
demostrar que la Institucién Prestadora de Servicios de Salud cuenta con
un sistema contable para generar estados financieros segun las normas
contables vigentes.

5.3 MARCO ORGANIZACIONAL

El Hospital Pio XIl es una Empresa Social del Estado que presta servicios de
salud a la poblacién de Valle de Sibundoy, pertenecientes a todos los regimenes
de Seguridad Social, pero especialmente a la poblacién perteneciente a los
regimenes subsidiados y vinculados, donde se encuentran los grupos mas
vulnerables, incluyendo la poblacion indigena.

Esta condicién de vulnerabilidad de la poblacion no excluye a la instituciéon de
prestar servicios con calidad y de satisfacer las necesidades de los usuarios; por
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el contrario, nos obliga a ser cada vez mejores y ofrecer servicios seguros para su
salud, y cumplir con sus expectativas.

El Hospital debe prepararse para ofertar los servicios que la poblacién requiere, en
las condiciones de calidad definidas por las normas técnicas legales, y de acuerdo
a sus condiciones y capacidades.

5.3.1 Misién. Somos una Institucién prestadora de Servicios de Salud, con mas
de 40 afnos de experiencia, con infraestructura administrativa, técnica y cientifica,
que ofrece servicios de primer nivel de atencion en todos los Municipios del Valle
de Sibundoy, por medio de sus centros y puestos de salud, caracterizandose
como unica entidad que presta servicios de segundo y tercer nivel de atencién en
la Regién Norte del Departamento del Putumayo.

Contamos con personal iddbneo comprometido con la salud de nuestros usuarios.

5.3.2 Visiéon. Estamos proyectados para el ano 2009, a habilitar todos nuestros
servicios a través del desarrollo de planes y proyectos bien definidos, que
unifiquen y orienten esfuerzos humanos, técnicos y cientificos hacia una
prestacion de servicios que cumplan los estdndares que exige el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad (Decreto1011/2006), convirtiéndonos en una
empresa productiva y auto sostenible social y financieramente.

5.3.3 Principios Corporativos.

Respeto a la dignidad humana y sus derechos universales e irrenunciables.

" Universalidad que garantice atencion sin discriminacion.

" Integralidad brindando atencién continua y oportuna.

. Eficiencia en la aplicacion de recursos: humano, técnico, cientifico vy
financiero.

. Eficacia para suplir las necesidades y expectativas del usuario de acuerdo a

nuestra capacidad instalada y niveles de complejidad.

. Calidad y mejora continua al servicio de nuestra poblacion de usuarios.

" Equidad en la atencién y protecciéon en salud a poblaciones de mayor
riesgo.
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El area funcional asistencial — operativa del Hospital esta conformada por:

h SERVICIOS BASICOS

e Consulta médica
general y
> especializada
e Actividades promocion
y prevencién
e Consulta odontologica

e Urgencias
e Servicios Ambulatorios

e Hospitalizacién

e Centros y Puestos de Salud en los diferentes Municipioi

e Quir6fano y sala de Partos \

SERVICIOS COMPLE-
MENTARIOS

e Cirugias de baja 'y
mediana complejidad

e Terapiay
Rehabilitacion

e Laboratorio clinico y
RX

e Apoyo diagndstico
e Salud mental \

e Unidad de Rehabilitacion Integral

e Atencion al Usuario (trabajo Social)

La Empresa Social de estado Hospital Pio Xll cuenta con una red de servicios
ubicada en los cuatro municipios que conforman el Valle de Sibundoy, de la
siguiente manera:

Figura 1. Diagrama de la Red de Servicios para cuatro municipios en el Valle de Sibundoy

COLON
¢ Hospital Pio XII
¢ Unidad de Salud Mental
e Puesto de Salud San Pedro

SIBUNDOY SANTIAGO
eCentro de Salud Santiago ¢ Centro de salud Santiago
Rengifo e Puesto de salud San Andrés

¢ Puesto de Salud Planadas

SAN FRANCISCO
* Centro de Salud los Angeles
e Unidad de Rehabilitacién integral
e Puesto de Salud San Silvestre
e Puesto de Salud san José del
Chunga
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Para la prestacion de sus servicios la Institucién cuenta con un equipo Humano
idoneo y capacitado en cada una de sus actividades:

. 11 Médicos generales
- Urgencias
- Consulta Externa

. 6 Médicos especialistas
- Cirugia
- Ginecologia
- Anestesiologia
- Ortopedia
- Psiquiatria
- Urologia

] Enfermeria
- 8 Enfermeras Jefes
- 50 Auxiliares de Enfermeria

. Odontologia:
- 5 Odontdlogas
- 8 Higienistas Orales

. Apoyo Diagnéstico
- 3 Bacteridlogas
- 1 técnico de Rayos x

] Servicio Extramural
- 15 Promotores sociales

. 1 Optémetra

. Rehabilitacion
- 1 terapeuta ocupacional
- 1 Fisioterapeuta
- 1 Fonoaudidloga

. Atencién al Usuario
- 2 trabajadoras Sociales

En este contexto, el Hospital Pio Xll es una empresa de servicios de salud, por lo
tanto, adopta una organizacién en la cual intervienen multiples actores, tales como
son el cliente interno y el cliente externo, los cuales deben tenerse en cuenta para
llevar a cabo el desarrollo de sus actividades.
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También debemos tener en cuenta que aunque el objetivo del Hospital Pio Xl es
generar beneficio social, igualmente debe obtener utilidades e ingresos suficientes
para su mantenimiento y crecimiento; para lograrlo es necesario cumplir con los
estandares de calidad y de esta forma calificar su imagen corporativa y posicionar
sus servicios de forma que lo hagan atractivo a la comunidad, usuarios,
aseguradoras y otros prestadores de servicios de salud.

Desde este punto de vista es importante tener en cuenta algunas condiciones
especiales con las cueles debe cumplir el Hospital:

Demanda de servicios de salud: pensar en las necesidades del usuario y en
como satisfacerlas es la base de la concepcion y la organizacién del Hospital y su
razén de ser; se debe identificar las prioridades del servicio en el area de mercado
del Hospital, las caracteristicas de los usuarios y de las aseguradoras; debe
abrirse al conocimiento de su entorno y aprender de las expectativas de atencion
que tengan los usuarios de acuerdo a sus modelos culturales.

Oferta de servicios de salud: El hospital debe prepararse para prestar servicios
especificamente requeridos por su poblacion y en las condiciones de calidad
definidas por las normas técnicas y legales.

Venta y contratacion de servicios de salud: para garantizar la estabilidad
financiera de la empresa deben existir aseguradoras y/o usuarios interesados en
comprar los servicios que ofrece el Hospital.

Atencion a los usuarios: teniendo en cuenta que en el actual sistema de
seguridad social, los usuarios tienen el derecho a la libre escogencia; la calidad de
los servicios y el cumplimiento de las expectativas de los usuarios se convierte en
una de las herramientas mas valiosas para conseguir el éxito empresarial.

5.4 MARCO CONTEXTUAL

El Valle de Sibundoy se encuentra ubicado en el alto putumayo, su geografia es
plana y su clima oscila entre 8° y 21° centigrados. Esta conformado por cuatro
municipios: Santiago, Colén, Sibundoy y San Francisco.

5.4.1 Economia. La economia del Valle de Sibundoy, se basa fundamentalmente
en la produccion lechera y la agricola con la explotacion intensiva y extensiva de
cultivos de maiz y frijol por este ultimo sobresale la Inspeccion de San Pedro, con
su comercializacion no solo para Coldn sino también para el resto del Putumayo y
el pais. Como sustento se suma los diferentes trabajos artesanales en chaquira y
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madera, producto de la creatividad de la cultura ingana, de donde también se
destaca la confeccion de bolsos y sayos autoctonos.

5.4.2 Salud y educacion. En la prestacién del servicio de salud funciona el
Hospital Pio Xll, catalogado como uno de los mas completos del Departamento,
donde se presta la asistencia profesional a los habitantes del Valle de Sibundoy y
del Putumayo. A nivel educativo cuenta con varias instituciones que se encuentran
ubicadas en las cabeceras municipales, entre las mas destacadas se encuentran
El Colegio Champagnat, El Colegio Seminario, El Colegio Sucre, entre otros.

5.4.3 Ecologia. En la dimension ambiental, la regién cuenta con una importante
riqueza ecosistemica, paisajistica y bioldgica. Se localizan sistemas estratégicos
como base de la sustentacién natural como: el recurso hidrico, los paramos, las
reservas naturales junto con la diversidad de fauna y flora y una gran oferta natural
de aguas termales mineralizadas de origen volcanico. Todo esto permite proyectar
al municipio hacia el desarrollo turistico, sirve como aporte a la economia y al
bienestar social.
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6. METODOLOGIA

6.3 FUENTES Y TECNICAS PARA RECOLLECCION DE INFORMACION
6.3.1 Fuentes. Para el desarrollo del trabajo se conto con las siguientes fuentes:

J Normatividad que rige al sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en
Salud. Decreto 1011 de 2006, Resolucion 1043 de 2006, Anexos técnicos
UNO y DOS

J Cliente interno y Cliente externo del Hospital Pio XII.

6.3.2 Técnicas: Para realizar la evaluacion se aplicé las siguientes técnicas:

e  Aplicacién del anexo técnico No UNO de la resolucién 1043 de 2006 en
todos los servicios del Hospital Pio Xll, en donde se especifican cada uno de
los estandares de calidad que debe cumplir el Hospital Pio Xll para su
Habilitacién.

J Aplicacion de encuestas al cliente interno y externo del Hospital Pio XII

6.4 TRATAMIENTO DE LA INFORMACION
o Procesamiento, andlisis y presentacion de resultados,

o Elaboracién de la matriz DOFA como base para la formulacion de un plan de
accion.
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7. RESULTADOS

7.1 EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE
CALIDAD REQUERIDOS POR EL MINISTERIO DE PROTECCION
SOCIAL EN EL HOSPITAL PIO XII

Para evaluar el cumplimiento de los estdndares de calidad establecidos por el
ministerio de proteccidén social, se aplico el anexo técnico No 1 de la resolucién
1043 de 2006, el cual es una lista de chequeo, con la cual se puede dar un
diagnostico de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, sobre el
acatamiento de los requisitos minimos para obtener la habilitacion. La razén por la
cual no se ha anexado este documento completo, es que es demasiado extenso
(243 Pag.), sin embargo una breve descripcién es la siguiente:

El formato contiene el item, los servicios para los cuales aplica (areas), el criterio a
evaluar del respectivo item, su estado de cumplimiento (Cumple {C}, No Cumple
{NC} o No Aplica {NA}), observaciones y Modo de Verificacion, el cual es un
instructivo de cdmo se debe hacer la verificacion.

Los 10 items son:

Recursos Humanos: El personal asistencial que presta directamente los servicios
de salud a los usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para
ejercer la profesién u oficio.

Instalaciones Fisicas: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura
fisica de las areas asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos.

Dotacion y Mantenimiento: Son los equipos indispensables, sus condiciones y
mantenimiento adecuado, para prestar los servicios de salud ofrecidos por el
prestador.

Medicamentos y Dispositivos Médicos: Se tienen disefiados y se aplican,
procesos para el manejo de medicamentos y dispositivos médicos para uso
humano, cuyas condiciones de almacenamiento, distribucion y entrega,
condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.

Procesos Prioritarios: Estan documentados los principales procesos
asistenciales, guias clinicas internas o definidas por normas legales. La
documentacion incluye acciones para divulgar su contenido entre los responsables
de su ejecucion y para controlar su cumplimiento.
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Historia Clinica y Registros Asistenciales: Tiene disenados procesos que
garanticen que cada paciente cuenta con historia clinica y que su manejo es
técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros de procesos clinicos,
diferentes a la historia clinica, que se relacionan directamente con los principales
riesgos propios de la prestacion de servicios (Resolucién 1995 de 1999 y las
demas normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan).

Interdependencia de servicios: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el
soporte de otros servicios o productos de apoyo asistencial o administrativo
necesarios para la realizacion oportuna e integral de las actividades,
procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencién de los pacientes en
el ambito de los servicios ofrecidos.

Referencia y Contrarreferencia: Se tienen definidos guias o manuales de
procedimientos para la remisién urgente de pacientes, indispensables para la
prestacion de los servicios ofrecidos.

Seguimiento a Riesgos en la Prestacion de servicios: Proteger a los usuarios
de los principales riesgos en la prestacion de servicios mediante procesos
obligatorios especificos para su evaluacién y control por parte de los propios
prestadores de servicios.

Traslado Asistencial de Pacientes: Se tienen en cuenta todas las condiciones y
riesgos en el traslado de pacientes.

En el Hospital Pio se aplico para cada uno de los servicios y dependencias del
hospital; cabe aclarar que el Hospital es de Segundo Nivel, por lo tanto fue
evaluado uUnicamente en los estandares a los cuales aplica para su nivel de
atencién, obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 1. Estandares de calidad requeridos por el Ministerio de Proteccién Social
en el Hospital Pio XII

ITEM % CUMPLIMIENTO % NCUMPLIMINETO

Referencia y Contrarreferencia 66.6 % 34.4 %
Interdependencia de servicios 62.5% 37.5 %
Recursos Humanos 59 % 41 %
Historia Clinica y Registros Asistenciales 58,6 % 41.4 %
Dotacion y Mantenimiento 53 % 47 %
Traslado Asistencial de Pacientes 51.4 % 48.6 %
Procesos Prioritarios 36 % 64 %
Instalaciones Fisicas 34 % 66%
Medicamentos y Dispositivos Médicos 33.3 % 66.7 %
Segwm_u—:‘_nto a Riesgos en la Prestacion 20 % 80 %
de servicios
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De los 10 servicios que evalua la Normatividad que rige al sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en Salud. Decreto 1011 de 2006, Resolucién 1043 de 2006,
Anexo técnico UNO encontramos que solo dos de los servicios se encuentran por
encima del 60 % de cumplimiento y corresponden al servicio de Referencia y
contrarreferencia con un 66 % e interdependencia del servicio con un 62.5% de
cumplimiento, por otra parte cuatro servicios se encuentran por encima del 50 %
de cumplimiento, tres por encima del 30 % de cumplimiento y uno con el 20 % de
cumplimiento el cual corresponde al Seguimiento a Riesgos en la Prestacion de
Sservicios.

Podemos decir entonces que el Hospital Pio XIl no cumple con los Estandares
minimos de calidad exigidos por el ministerio de Proteccién Social, y por ende los
servicios no son seguros para sus usuarios. El cumplimiento de estos estandares
es obligatorio, ya que se consideran que es lo minimo con lo cual debe contar una
entidad prestadora de Salud y se debe cumplir con el 100%, por lo tanto son tan
preocupantes los items que estdn por encima de 60% como aquel que tiene
unicamente un 20% de cumplimiento,

7.2 IDENTIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES DE
CALIDAD EXIGIDOS POR EL MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL
PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Al aplicar la lista de chequeo correspondiente al anexo técnico No 1 a cada uno de
los servicios del Hospital Pio XlI se identificaron especificamente cuales son los
factores que se cumplen para cada uno de los servicios, asi como también
aquellos donde se tienen deficiencias. A continuacion se muestran 2 tablas en las
cuales se indica cada uno de los hallazgos encontrados en el cumplimiento de los
estandares de calidad en los servicios evaluados: en la primera, se muestran los
factores positivos, es decir aquellos que se cumplen; y en la segunda, los
aspectos negativos, 6sea, los que no se cumplen.

Tabla2 Hallazgos de Cumplimiento de los Estandares de Calidad

ITEM NORMA CUMPLIMIENTO

El 95% de las Hojas de Vida cumplen con el perfil de educacion, formacién y
aptitudes, de acuerdo a lo establecido en el Decreto 3616 de 2005.

RECURSOS

HUMANOS Las actividades Docentes Asistenciales que se realizan en la institucién, tienen la
debida supervision tanto en la prestacion del Servicio, como en el Diligenciamiento
de los Formatos, entre ellos la Historia Clinica.

Los servicios de vigilancia cumplen con los procedimientos definidos de
identificacion para el personal que labora en el Hospital.
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INFRAESTRUCTURA -
INSTALACIONES FISICAS
— MANTENIMIENTO

En los quiréfanos, salas de parto, areas de terapia respiratoria y
esterilizacion, los pisos son impermeables, solidos, de facil limpieza
uniformes y con nivelacién adecuada para facilitar el drenaje.

La Institucién no esta construida en terrenos con riesgo inminente de
inundacién, deslizamiento, avalancha, erupcion volcanica u otros
similares, y no se encuentra préxima a zonas de alto riesgo bioldgico,
industrial o de otra indole, que generen riesgos incorregibles de
contaminacién para sus instalaciones.

Dispone de un érea fisica exclusiva, delimitada, sefalizada y de
circulacion restringida y no utilizada como area de transito entre otras
areas de la Institucién y Dispone de los siguientes ambientes: - Area
para recepcion y entrega de pacientes.

- Vestier y bafo para el personal.

- Sala de cirugia.

- Sala de recuperacion.

- Area para lavamanos quirdrgicos.

Los equipos eléctricos en salas de cirugia estaran conectados a tomas
eléctricos que cuenten con un sistema de polo a tierra.

La lluminacién es uniforme y simétrica en el campo operatorio

La sala de recuperacion esta localizada en forma contigua y se
comunica con el area de recepcién y entrega de pacientes, asi mismo,
tendra acceso al corredor o pasillo interno.

Salas de parto con area de atencion del recién nacido y /o area de
adaptacién neonatal.

Las puertas de las salas de parto tienen visor y un ancho que garantice
el paso de las camillas y sus acompanantes en condiciones de rutina 'y
emergencia.

Zona semi - aséptica. Cuando el servicio obstétrico funcione en zona
de quiréfanos, sélo podra tener en comun con éste, el vestier.

El area de trabajo de parto posee unidad sanitaria.

El Area fisica para esterilizacion es exclusiva y de circulacién
restringida. No es utilizada como area de transito entre otras
dependencias, posee areas separadas para ropa contaminada, limpia y
estéril.

El area de Odontologia cuenta con un ambiente exclusivo y delimitado
en odontologia, ademas cuenta con una sala de espera con unidad
sanitaria.

El area de Urgencias es exclusivo y delimitado y dispone de las
siguientes areas: Puesto de enfermeria, el cual debe contar como
minimo con los siguientes ambientes:

- Trabajo sucio, unidad sanitaria y depdsito

- Consultorios con las caracteristicas de consulta externa.

- Sala de procedimientos con area para curaciones.

- Sala de observacion (si atiende pacientes pediatricos contara con
ambiente separado para este tipo de pacientes).

- Sala de Reanimacioén (en baja complejidad puede ser la misma area
de procedimientos).

- Presta servicios 24 horas.

El area de laboratorio debera tener las secciones del laboratorio
separadas e identificadas. Las areas de trabajo cuentan con iluminacién
y ventilacion natural y/o artificial.

Los equipos del laboratorio deben contar con regulador o estabilizador
de voltaje con polo a tierra y no deben estar conectados a una extensién
eléctrica.
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El area de terapias dispone de areas especificas de acuerdo con los
servicios que ofrezca:

- Terapia fisica.

- Terapia ocupacional.

- Terapia del lenguaje.

- Fonoaudiologia.

- Terapia respiratoria.

La Sala General de Procedimientos Menores funciona en un area fisica
exclusiva, delimitada, sefalizada y de circulacion restringida y no utilizada
como area de transito entre otras areas de la Institucién.

DOTACION Y
MANTENIMIENTO

En el Area de Hospitalizacion, la Institucién cuenta con Equipo de
reanimacion, con los medicamentos, soluciones, elementos médico
quirdrgicos suficientes. Ademas cuenta con Succionador,
electrocardiografo, bombas de infusion, glucometro, camas hospitalarias
de acuerdo con el tipo de pacientes hospitalizados y silla de ruedas.

En cuanto al Cuidado Natal el Hospital cuenta con: Incubadora estandar, o
cuna de acuerdo con el tipo de servicio ofrecido, Bomba de infusion,
Pulsoximetro, Disponibilidad de electrocardiégrafo, Glucometro, Aspirador
de secreciones, Oxigeno central o Bala(s) de oxigeno, con carro de
transporte en caso de traslado de pacientes, Tensiometro y fonendoscopio
pediatricos, Lampara de fototerapia, Pesabebés, Lampara de calor
radiante.

Cada quiréfano cuenta con la siguiente dotacién: Mesa para cirugia,
acorde al tipo de cirugias que realiza, maquina de anestesia, la cual debe
contar con: Alarmas de desconexién, seguro de mezcla hipdxica,
analizador de gases anestésicos, monitor de oxigeno administrado,
monitor de presiones en la via aérea y ventilador. Lampara cielitica
exceptuando cuando se tengan fuentes diferentes de luz
(vgr.oftalmologia), mesa para instrumental quirargico, aspirador portatil,
laringoscopio con hojas para adultos y si se requiere hojas pediatricas,
tensiometro y fonendoscopio, camillas rodantes con barandas, equipo
béasico de reanimacién, disponibilidad de desfibrilador, y elementos de
monitoreo minimo para administrar anestesia: Presién arterial no invasiva,
electrocardiograma continuo y pulsooximetria. Instrumental necesario de
acuerdo con el tipo de procedimientos que se realizan en el servicio. Bala
o cilindro (s) de oxigeno con carro de transporte o sistemas de oxigeno
central, en estos Ultimos casos deben tener planes y equipos para manejo
de la contingencia de dafos en la red.

Se posee Equipo de esterilizacion adecuado y de acuerdo a las normas
establecidas.

Los Servicios Obstétricos poseen Equipo de succién, equipo basico de
reanimacion, lampara cuello de cisne, lampara de calor radiante, mesa de
atencion de parto, equipos de atencion de partos, equipo de episiotomia y
episiorrafia, mesa para la atencion del recién nacido, tallimetro, bascula
pesa bebé. Ademas cuenta con disponibilidad de maquina de anestesia en
el area de salas de partos y legrados, incubadora estandar y ecografo.

La Institucion tiene la dotacién basica para consultorio médico: Camilla,
tensiometro y fonendoscopio, equipo de érganos de los sentidos (para
medicina general, pediatria, ORL, oftalmologia), martillo de reflejos, metro
y balanza de pie o pesa bebé segun el caso.
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Continda
DOTACION Y
MANTENIMIENTO

La Unidad Odontolégica que contiene: Sillon con cabecera anatémica,
escupidera, lampara odontolégica de luz fria, espejo de mano, bandeja
para instrumental, eyector, jeringa triple, moédulo de tres servicios con
negatoscopio y acople para piezas de mano. Piezas de mano con:
Airotor, micromotor, contra-angulo; compresor de aire, esterilizador,
recipiente para esterilizacién en frio estéril, disponibilidad minima de
juegos de instrumental béasico, los cuales se componen de: Espejos
bucales, exploradores doble extremo, sondas periodontales, pinzas
algodoneras, cucharillas y/o excavadores, jeringas carpulas en cantidad
suficientes para garantizar la rotacion de los mismos en condiciones de
esterilidad.

En el area de Urgencias la Institucion Cuenta con:

- En el &rea de consulta médica: Camilla con estribos, salvo en
urgencias pediatricas que no requieren estribos, termémetro, equipo de
organos de los sentidos, balanza de pie.

- En urgencias pediatricas: balanza pesa bebé y cinta métrica.

- En Sala de procedimientos: Camillas rodantes con freno y con
barandas, equipo de pequefa cirugia.

Equipo de RX correspondiente con: Mesa radiografica, delantal
plomado, protector gonadal y de tiroides para paciente y el
acompanante.

El Servicio Farmacéutico cuenta con una Nevera exclusiva para el
almacenamiento de insumos.

MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS MEDICOS

Se tienen definidas normas institucionales y procedimientos para el
control de su cumplimiento, que garanticen que no se reusen
dispositivos médicos.

El Laboratorio Clinico tiene un proceso de adquisicion de dispositivos
médicos definido y documentado. Los insumos y reactivos se
encuentran almacenados bajo las condiciones de temperatura
adecuada segun el fabricante. Tiene un sistema de kardex. Las fechas
de vencimiento de los reactivos estan vigentes. Todos los reactivos y
dispositivos médicos tienen Registro Sanitario del INVIMA.

PROCESOS
PRIORITARIOS
ASISTENCIALES

Los procesos, procedimientos, guias y protocolos existentes son
conocidos por el personal encargado y responsable de su aplicacion,
incluyendo el personal en entrenamiento.

Se tienen definidos los procesos de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de Atencion en Salud, segun lo normado en el Decreto 1011
de 2006.

El Hospital ofrece los servicios de urgencias durante las 24 horas del
dia.

La institucion en el servicios de urgencias, tiene establecido un
procedimiento para la revision en cada turno del equipo de reanimacion.

El Hospital cuando hace transfusién de sangres tiene la obligacion de
verificar y registrar la informacion definida en bancos de sangre para las
bolsas de sangre, previo a la aplicacion en el paciente.

Existe un plan actualizado para la atencién de emergencias y es
conocido por los funcionarios del servicio.
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El Servicio Farmacéutico cuenta con Normas explicitas sobre la no
formulacién ni realizacién de actividades de asesoria farmacoldgica ni
de farmacovigilancia por personal diferente al quimico farmacéutico.
Ademas se encuentra informacion visible al usuario esta prohibicion.

HISTORIA CLINICA Y
REGISTROS
ASISTENCIALES

Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica. Toda atencién de
primera vez a un usuario incluye el proceso de apertura de historia
clinica.

Se tienen definidos procedimientos para utilizar una historia Unica
institucional y para el registro de entrada y salida de historias del
archivo.

Se tienen definidos los procedimientos que garanticen la custodia y
conservacion integral de las historias clinicas en un archivo Unico.

INTERDEPENDENCIA DE
SERVICIOS

La institucion presta servicios de hospitalizacion, obstetricia o urgencias
de baja complejidad, por lo tanto cuenta con: Laboratorio clinico,
Servicio farmacéutico, Ambulancia, Radiologia, Quir6fano, Nutricion,
Terapia respiratoria y Servicios de apoyo hospitalario (alimentacion,
lavanderia, aseo, vigilancia y mantenimiento).

Todos los servicios que requieren procesos de esterilizacion cuenta con
este servicio.

El servicio de transporte asistencial cuenta con una Red de
Radiocomunicaciones.

REFERENCIA 'Y

Se tienen definidos formalmente los flujos de urgencias de pacientes.

El Disefio y aplicacién de procesos para la remision de pacientes,
incluye:
- Destinos y flujos de pacientes en caso que las condiciones clinicas del

CONTRARREFERENCIA . . o L N

DE PACIENTES usuario superen la capacidad técnico-cientifica de la institucion.
- Sistema de telecomunicaciones de doble via, que permita el contacto
con la entidad de referencia o quien oriente la referencia.
(Aseguradores, Centros Reguladores de Urgencias, otros).
- Disponibilidad de medios de transporte.
- Definicion y aplicacion de guias para la referencia de pacientes.
El Hospital cuenta con un Sistemas de referencia de pacientes a alto
riesgo obstétrico y neonatal.
El Hospital cuenta con Guias establecidas por el Comité de Infecciones
y vigilancia epidemioldgica sobre control de infecciones, manejo de

SEGUIMIENTO A antibiéticos, manejo de productos biolégicos y manejo de pacientes con

RIESGOS EN LA patologias altamente contagiosas o altamente sensibles a las

PRESTACION DE infecciones.

SERVICIOS

Guia sobre transfusién de sangre total o de sus componentes. El
Hospital verifica que todo componente sanguineo, que se vaya a aplicar
a un paciente, cuente con el Sello Nacional de Calidad de Sangre.
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Las ambulancias tienen dos compartimentos, uno para el conductor y
otro para el paciente con comunicacion visual y auditiva entre si. Tiene
acceso principal al compartimiento del paciente por la parte posterior
con una apertura Util de 1.10 metros de altura y de 0.90 metros de
ancho, con mecanismo que permite el bloqueo en posicion de "abierta”,
con un peldano adherido a la carroceria con acabado antideslizante
para facilitar el acceso al compartimiento del paciente.

Las dimensiones interiores basicas para el compartimiento del paciente

TRASLADO ASISTENCIAL | Para ambulancias 4x4, 4x2 y tipo Van son: minimo de 2.20m de

DE PACIENTES

longitud, 1.50m de ancho y 1.35 de alto.

El color principal de la ambulancia es visible y de facil identificacion.

En todos los lados exteriores de la carroceria incluido el techo esta la
leyenda "AMBULANCIA" fabricada en material reflectivo.

Los revestimientos interiores del compartimiento del paciente, estos no
tienen elementos afilados o cortantes, son de material lavable, con
acabados no rugosos y resistentes al deterioro por agentes
desinfectantes habituales.

El piso de la ambulancia es antideslizante, su unién con las paredes es
hermética y se encuentra adherido al vehiculo.

La ambulancia tiene iluminacién interior para todo el area de manejo del
paciente.

La ambulancia tiene barra pasamanos en el compartimiento del
paciente fijada al techo y resistente para sostener al personal
asistencial cuando el vehiculo esté en movimiento.

Tabla 3. Hallazgos de Incumplimiento de los Estandares de Calidad

ITEM NORMA INCUMPLIMIENTO
No se ha establecido un proceso de seleccién de personal
No todo el personal cumple con el perfil profesional requerido para el cargo
No se cuenta con archivo de hojas de vida que garantice su custodia.
1 Recurso Humano | No se cuenta con copia de las hojas de vida del personal en cada sede

No se cuenta con Médicos especialistas en los servicios de Anestesiologia,
medicina Interna y Pediatria.

No hay enfermera profesional para la sala de recuperacion

Las auxiliares de transporte asistencial basico no tienen entrenamiento
certificado para ello.

Los conductores del servicio de transporte asistencial basico no han recibido
actualizacién en capacitacién de primeros auxilios.

El encargado del servicio farmacéutico no tiene el perfil profesional o técnico
para desempenar el cargo.

El servicio de rayos X no cuenta con médico especialista en el area
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ITEM

NORMA

INCUMPLIMIENTO

Infraestructura Fisica

No hay manejo adecuado de residuos hospitalarios.

Las instalaciones interiores para suministro de agua no funcionan
adecuadamente.

No se ha implementado el manual e bioseguridad.

No hay depésito adecuado para almacenamiento de residuos hospitalarios.

No hay deposito adecuado de cadaveres.

El puesto de enfermeria de los servicios de hospitalizacion y urgencias no
permite la visualizacién y monitoreo continuo de las habitaciones.

Las salas de cirugia no cuentan con un sistema de extracciéon de gases

Las salas de recuperacién no cuentan con las fuentes de energia, oxigeno y
succidn necesarias.

El &rea de recuperaciéon no cuenta con unidad sanitaria y de aseo propias.

En el &rea de consulta externa no se cuenta con unidad sanitaria por sexo.

Los consultorios de consulta externa no cuentan con area separada para
entrevista y examen fisico.

Los consultorios de Gineco obstetricia, urologia y toma de citologias no
tienen unidad sanitaria.

El area de terapia respiratoria es muy limitada, no tiene sistema de
ventilacion adecuado, ni area especifica para lavado y desinfeccién de
equipos.

La unidad de Salud Mental necesita reparaciones en cuanto a instalaciones
internas de agua, energia eléctrica, sanitarios, cocina.

ITEM

NORMA

INCUMPLIMIENTO

Dotacion y su
mantenimiento

No hay revision periddica de equipos para su respectivo mantenimiento
preventivo y correctivo.

Las hojas de vida de los equipos no estan disponibles en cada sede.

No se cuenta con el recurso humano para el mantenimiento de los equipos.

Falta equipos de reanimacion en los servicios de hospitalizacion, salud
mental y quiréfano.

No hay dosimetro en los servicios de hospitalizacién, quiréfano, reanimacion
y urgencias.

La sala de recuperacion no cuenta con monitor de signos vitales para cada
paciente.

No hay electrocardiégrafo en la unidad de salud mental.

El servicio de ginecoobstetricia no cuenta con monitor fetal.
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Los consultorios de medicina general y especializada no cuentan con
pesa, tallimetro y tensiémetro.

Los consultorios de odontologia no tienen el instrumental necesario.

Los servicios de Urgencias y hospitalizacion no cuentan con tensiometros
y fonendoscopios adecuados.

La farmacia no cuenta con termo higrémetro.

En el servicio farmacéutico no hay estantes necesarios para el
almacenamiento y clasificacion de los medicamentos.

ITEM

NORMA

INCUMPLIMIENTO

MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS
MEDICOS

No se cuenta con registro, ni listado de los medicamentos, que contenga
principio activo, forma farmacéutica, concentracion, lote, registro
sanitarios, fecha de vencimiento, y presentacion comercial.

No hay un almacenamiento adecuado de los medicamentos.

No se tiene control de temperatura y humedad en el sitio de
almacenamiento de los medicamentos.

Se encuentran medicamentos vencidos y proximos a vencerse junto con
los demas.

El stock de medicamentos que se encuentra en el servicio de
Hospitalizacion no cuenta con un listado que contenga los items
mencionados anteriormente, ni un registro que permita tener control de los
medicamentos que entran y salen.

Existe un sitio de almacenamiento de insumos médicos y hospitalarios en
el area de hospitalizacion, que no tiene registro de entradas y salidas.

El encargado del servicio farmacéutico no tiene el perfil profesional, ni
técnico.

ITEM

NORMA

INCUMPLIMIENTO

Procesos prioritarios y
asistenciales

No se han documentado, definido y socializado procedimientos en cada
servicio del hospital.

No se han implementado protocolos o guias clinicas para las primeras
causas de consulta en los diferentes servicios.

No se han implementado procesos de auditoria para el mejoramiento de la
calidad de atencién en salud.

No se han implementado los procesos del sistema de informacién para los
usuarios.

No se cuenta con los procedimientos para el manejo de los residuos
hospitalarios.

No se tiene establecido procedimientos para la entrega de turnos
médicos, y de enfermeria; y normas para la roda médica de evolucion de
pacientes.

No se ha establecido un sistema organizado de alerta (codigo azul)

No se cuenta con guias de manejo de gases medicinales.

No se cuenta con un manual de buenas practicas de esterilizacion,
bioseguridad, manejo de residuos hospitalarios.
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No se adopta una guia de clasificacién de pacientes.

Las ambulancias no cuentan con guias de manejo de urgencias.

El servicio de laboratorio clinico no cuenta con guias para la toma,
transporte y remisiéon de muestras.

El servicio de odontologia no cuenta con las guias para manejo de las 10
primeras causas de morbilidad oral.

En el servicio de radiologia no se maneja un manual de radio proteccion.

En las sala de procedimientos de Urgencias no se lleva una relacién de
todos los procedimientos que se realizan.

En la sala de procedimientos no se maneja una guia de procedimientos.

En el servicio farmacéutico no se cuenta con un manual de procesos y
procedimientos para la adecuada recepcion, almacenamiento y
conservacion de los medicamentos; para el manejo de medicamentos de
control, para el control de fechas de vencimiento y mecanismo de baja de
medicamentos.

ITEM NORMA INCUMPLIMIENTO
Historia Clinica y Faltan datos en la apertura de la historia clinica.
6 Registros
asistenciales Los datos de identificacién del paciente no tiene los contenidos minimos.
En el servicio de urgencias no se cuenta con un sistema de tarjetas para la
clasificacion de multitud de lesionados.
En el servicio de Laboratorio Clinico no se cuenta con un registro adecuado
de la recepcion, entrega y remision de muestras.
ITEM NORMA INCUMPLIMIENTO
7 Interdepepqencia de En el servicio de hospitalizacién pediatrica no se cuenta con un lactario.
Servicios.
No se cuenta con un servicio de banco de sangre o transfusiéon sanguinea.
ITEM NORMA INCUMPLIMIENTO
8 Referencia de No hay guias para la referencia de pacientes.
pacientes
No se ha socializado los flujogramas de referencia y contrarreferencia de
pacientes.
ITEM NORMA INCUMPLIMIENTO
No hay un proceso y disefio de los indicadores que permita la evaluacion a
9 Seguimiento a riesgos inherentes a la prestacién de servicios.
Riesgos . . . -
No se ha establecido un instrumento que permita la documentacion de
evaluacion periddica de la satisfaccion del usuario y del resultado del
manejo de las patologias del paciente.
ITEM NORMA INCUMPLIMIENTO
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Las sillas de las ambulancias no cuenta con cinturones de seguridad y
proteccién para la cabeza y la espalda de los acompafnantes de paciente.

Las ambulancias no cuentan con cinturones de seguridad para un camilla
adicional.

En el compartimiento del paciente las ambulancia no tiene un aviso de "NO
. . FUME"Y "USE EL CINTURON DE SEGURIDAD"
Traslado asistencial

10 de Pacientes. Los gabinetes de las ambulancias no cumplen con los requisitos para el

transporte de medicamentos y dispositivos médicos.

Las ambulancias no cuentan con lampara desmontable para iluminacién por
fuera de la ambulancia.

Las ambulancias no tienen compartimiento aislado para los cilindros de
oxigeno.

Las ambulancias no cuentan con un sistema de comunicacion con la central
o red de comunicacién.

Las ambulancias no cuentan con la siguiente dotacion basica: camilla
secundaria para movilizaciéon especial, aspiracién de secreciones,
recipientes para almacenamiento de residuos biosanitarios.

Los conductores, enfermeras y médicos no tienen chalecos reflectivos que
los identifiquen.

Las ambulancias no tienen cables para iniciacién eléctrica.

7.3 SATISFACCI,ON DE LOS CLIENTES INTERNOS Y EXTERNOS DEL
HOSPITAL PIO Xl

Para identificar el grado de satisfaccion de los Cliente internos y Externos del
Hospital Pio se aplico la encuesta correspondiente al anexo No 2, de este
documento, donde se obtuvieron los siguientes resultados.

Satisfaccion del cliente interno:

Pregunta No 1: Unidades administrativas que deben mejorar, respondieron: 58 %
facturacion, 38 % estadistica, 4 % almacén.

Pregunta No 2. Unidades asistenciales que deben mejora: respondieron: 42 %
Urgencias, 27 % Hospitalizacién, 23 % Promocion y Prevencion, 8 % salud
mental.

Pregunta No 3: Grupos que deben mejorar: 42 % Auxiliares de Enfermeria, 42 %
Médicos Generales, 16 % Promotores de Salud.

Pregunta No 4: Piensa que esta desarrollando actividades que no le competen y
qgue deberian desarrollarse por otra unidad, respondieron: 78 % Sl, 22 % NO
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Pregunta No 5: Los recursos que le brinda la institucion para el desempefo de su
cargo en cuanto a entrenamiento es, respondieron: 46 % Bueno, 36 % Regular, 18
% Malo.

Pregunta No 6: Los recursos que le brinda la institucion para el desempeno de su
cargo en cuanto a Informacién, respondieron: 42 % Bueno, 38 % Regular, 20 %
Malo.

Pregunta No7: Los recursos que le brinda la institucion para el desempefo de su
cargo en cuanto a Materiales, respondieron: 30 % Bueno, 58 % Regular, 12 %
Malo.

Pregunta No 8: Considera que la remuneracién econémica que recibe es oportuna
y equitativa, respondieron: 85 % NO, 15 % Sl

Se concluyo que existen deficiencias criticas tanto en la parte administrativa,
como en la asistencial, siendo los servicios mas deficientes facturacion, en la parte
administrativa, lo cual influye directamente sobre las finanzas de la institucién; y
Urgencias y Hospitalizacion, que son los servicios que generan mayor impacto en
los usuarios. Se evidencia también las deficiencias en cuanto a organizacion
respecto al area de talento humano para el cumplimiento de actividades; y las
falencias en otros campos importantes como son capacitacion, manejo de la
informacién y material de trabajo.

Otro factor importante en la prestacion de servicios con calidad es la motivaciéon y
el sentido de pertenencia del cliente interno con la institucion, los cual se ve
agredido por las carencias y atrasos en cuanto a la remuneracion econdémica.

Satisfaccion del cliente externo:

Pregunta No. 1: Como califica la atencién de los funcionarios del Hospital,
respondieron: 90 % Buena, 10 % Regular.

Pregunta No 2. Usted recibié informacion oportuna para su atencion,
respondieron: 80 % SI, 20 % NO.

Pregunta No 3: Donde considera que se deberia prestar mejor atencién para
mejorar el servicio, respondieron: 90 % tiempo en las colas, 10 % Urgencias.

Pregunta No 4: Por cual razdén escogié los servicios que presta éste Hospital,
respondieron: 60 % por buen servicio, 40 % por economia.

Pregunta No 5: como considera los servicios prestados por la institucion,
respondieron: 80 % Bueno, 20 % Regular.
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De esta encuesta podemos concluir que la imagen que proyecta el Hospital hacia
los usuarios es buena, eso influye positivamente en el desarrollo empresarial de la
institucion y mas activamente si esta se une al mejoramiento.

7.4 DIAGNOSTICO

Partiendo de los hallazgos encontrados en la Evaluacién del Cumplimiento de los
Estandares de Calidad Requeridos por el Ministerio de Proteccién Social, la
Evaluacién al Cliente Interno y Externo, se observd que existen muchas
deficiencias en todos los ambitos del Hospital Pio XlI, que no le permiten cumplir
con los requisitos necesarios para su habilitacion y por ende se esta afectando la
calidad en la prestacion de los servicios. Se concluye que el origen de esta
problematica radica por una parte en el déficit del estado financiero que no le
permite contar con los recursos econOmicos necesarios para adecuar su
infraestructura, adquirir equipos biomédicos, contratar al personal médico y
paramédico requeridos y estar al dia en el pago a proveedores.

Por otra parte, no se le a prestado la importancia necesaria a la Implementacion
de un Sistema Interno de Calidad y Mejoramiento Continuo, que le permitan a la
administracion del Hospital controlar y evaluar permanentemente cada una de sus
areas y detectar tempranamente insuficiencias que puedan trastocar el adecuado
funcionamiento.

7.5 ANALISIS DOFA

La matriz debilidades, oportunidades, fortalezas, amenazas (DOFA), es un
instrumento de ajuste importante que ayuda a los gerentes a desarrollar cuatro
tipos de estrategias: Estrategias de Fortalezas y Amenazas (FA), Estrategias de
Fortalezas y Oportunidades (FO), Estrategias de Debilidades y Amenazas (DA) y
Estrategias de Debilidades y Oportunidades.

Para desarrollar correctamente el analisis es indispensable observar los factores
internos y externos claves, lo cual es la parte mas dificil para desarrollar una
matriz DOFA ya que requiere de juicios sélidos y objetivos.

7.5.1. Debilidades:

o Incumplimiento de los estandares de calidad para la Habilitacion del Hospital
Pio XII.

° La falta de continuidad en las directrices administrativas.
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° La falta de un sistema de evaluacion continua en cada una de las areas
asistenciales y administrativas de la institucion.

J Falta de un plan de mejoramiento para cada una de las areas mencionadas.

J Deficiencias financieras que le impiden al hospital cumplir con sus
obligaciones econémicas internas y externas.

7.5.2 Oportunidades:

J Organizaciones internacionales que apoyan a instituciones de salud ubicadas
en zonas marginales.

J La ubicacién geografica del hospital y su red de servicios que le permiten una
facil asequibilidad.

J Es la Primera opcion que tienen los habitantes del valle de Sibundoy para
recibir atencién oportuna.

J El buen concepto, y la imagen que tienen los Usuarios del Hospital sobre el
mismo.

7.5.3 Fortalezas:
o Cuenta con un equipo humano comprometido con la institucion.

o Cuenta con una amplia red de servicios que le permite estar presente en los
cuatro municipios del Valle de Sibundoy.

J Es el Unico prestador de servicios de salud de primer y segundo nivel que
atiende a todos los afiliados de los regimenes subsidiado y vinculado.

7.5.4 Amenazas:

e Las instituciones prestadoras de servicios de salud pertenecientes a las
EPS.

e Las instituciones gubernamentales encargadas de vigilancia y control.

e La corrupcion administrativa y politica del departamento del Putumayo.
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7.6 ESTRATEGIAS

El andlisis presentado en el numeral 9.5, en cuanto a las Debilidades,
Oportunidades, Fortalezas y Amenazas, permiten establecer las siguientes
estrategias:

DO = Pretenden superar las debilidades internas aprovechando las oportunidades
externas.

Teniendo en cuenta que una de las principales debilidades es la deficiencia
financiera, lo cual no le permite contar con los recursos econdmicos necesarios
para adecuar su infraestructura, adquirir equipos biomédicos, contratar al personal
médico y paramédico requeridos, estar al dia en el pago a proveedores, y en
general cumplir con sus obligaciones econémicas internas y externas; y que una
oportunidad son las Organizaciones internacionales que apoyan a instituciones de
salud ubicadas en zonas marginales; se propone, como primera medida buscar
apoyo de las Organizaciones Internacionales, buscando recursos financieros,
tecnolégicos y otros que puedan brindar.

De otra parte es necesario, implementar un Sistema Interno de Calidad y
Mejoramiento Continuo, que permitan dar cumplimiento a los Estandares De
Calidad Requeridos por el Ministerio de Proteccion Social, y ademas controlar y
evaluar permanentemente todas las areas, y los procesos de la institucion, y asi
identificar tempranamente cada una de las falencias por las que atraviesa el
Hospital para actuar oportunamente y no trastornar la prestacion de los servicios; y
de esta forma imponerse por Calidad y Servicio en el Valle de Sibundoy, de tal
manera que los Usuarios se sientan satisfechos y no necesiten, ni quieran buscar
otra opcion para obtener los Servicios de Salud. Al respecto es importante aclarar,
que la Implementacién del Sistema debe ser una prioridad, debe convertirse en un
Plan Bandera de la Institucion, con el fin de lograr la calidad y el mejoramiento
continuo esperado, aun habiendo cambios en las directrices administrativas, ya
que asi se respetara esta politica.

FO = Usan fortalezas internas de la empresa para aprovechar las ventajas de las
oportunidades externas. Todos los gerentes querrian que sus organizaciones
estuvieran en esta ventajosa posicion.

El Hospital Pio XIlI cuenta con un recurso muy valioso como es el personal
comprometido, por eso es importante mantenerlo e incentivarlo por medio de su
remuneraciéon econémica oportuna, con capacitaciones regulares y periédicas,
para que presten mejores servicios y haya usuarios satisfechos leales a la
institucion con una mejor imagen de la misma.

Ademas conociendo la opinidén que tienen los Usuarios sobre la Institucién, que en
general es buena, que el Hospital cuenta con una amplia red de servicios que le
permite estar presente en los cuatro municipios del Valle de Sibundoy, que es el
unico prestador de servicios de salud de primer y segundo nivel que atiende a
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todos los afiliados de los regimenes subsidiado y vinculado, y que es la primera
opcién del Valle de Sibundoy, es necesario dar cumplimiento a los Estandares De
Calidad Requeridos por el Ministerio de Proteccién Social, mediante la
implementacion de un Sistema de Calidad y Mejoramiento Continuo; para lo cual
es indispensable tener un Personal Comprometido, con lo cual ya cuenta la
Institucion.

DA = Son tacticas defensivas que pretenden disminuir las debilidades internas y
evitar las amenazas del entorno.

Al referirse a las debilidades del Hospital, es necesario nombrar el incumplimiento
los Estandares de Calidad Requeridos por el Ministerio de Proteccion Social, y las
deficiencias econdmicas de la Instituciéon, por lo tanto, para esta estrategia en
primer lugar se debe Implementar un Sistema Interno de Calidad y de
Mejoramiento Continuo, que le permita a la institucion prestar servicios de 6ptima
calidad, y para que ademds sea un fundamento sélido para venderles servicios
seguros y con calidad, a todas las EPS, con el fin de asegurar la sostenibilidad
financiera de la institucién.

FA = Aprovechan las fuerzas de la empresa para evitar o disminuir las
repercusiones de las amenazas externas.

El Hospital Pio XIl, tiene como una de sus principales amenazas a las
Instituciones prestadoras de servicios de salud pertenecientes a las EPS, por lo
tanto se hace necesario, que se fortalezca utilizando, los recursos que tiene como
son: un personal comprometido, contar una amplia red de servicios y el ser el
unico prestador de servicios de salud de primer y segundo nivel que atiende a
todos los afiliados de los regimenes subsidiado y vinculado; para primero
Implementar un Sistema de Calidad, y de Mejoramiento Continuo, de tal forma que
permita controlar y evaluar a cada una de las areas y de los procesos del Hospital,
y asi poder Implementar planes de mejoramiento con la intervencién y el apoyo del
cliente interno y externo de tal forma que se cree sentido de pertenencia en cada
una de las partes, y asi ganar espacio ante las EPS.
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8. PLAN DE ACCION

Las actividades que se deben implementar se basan en el diagnéstico hecho en
cuanto al cumplimiento de los estdndares de calidad, necesarios para la
habilitacion del Hospital Pio XllI; las Encuestas de Satisfaccion de los Clientes
Internos y Externos; y el analisis DOFA. Entonces el Plan de Accion esta
encaminado a fortalecer la Institucién de tal manera que le permita cumplir con la
Mision, Vision y los Objetivos Empresariales.

OBJETIVO 1: Fortalecer la Situacién Financiera del Hospital Pio XII.

Estrategia: El Hospital Pio XII debe gestionar ante las Organizaciones
internacionales que apoyan a instituciones de salud ubicadas en zonas marginales
diferentes recursos que le sean utiles para su fortalecimiento, tales como: recursos
economicos, recursos tecnoldgicos, capacitaciones, de apoyo terapéutico, etc. De
esta manera el Hospital se fortalecera econbmicamente, pues todo lo que le sea
proporcionado es un beneficio adicional, con el cual no se contaba anteriormente,
asi la entidad podra continuar mejorando en los Servicios Médicos prestados,
dando oportunidad a cumplir con los Estandares de Calidad requeridos y asi poder
obtener la habilitacion.

Meta: Aumentar en un 10 % los Recursos Financieros, con los cuales cuenta la
Entidad para el cumplimiento de sus obligaciones.

Actividades:

e El Gerente de la Entidad o uno de sus delegados, debe cumplir actividades
de informacion e investigacion de las diferentes Organizaciones
Internacionales, que pueden ayudar a la Institucion, teniendo claro en que
forma pueden aportar (recursos econdmicos, tecnoldgicos, Humanos, de
capacitacion, etc.), el medio de contacto, y los requisitos para acceder a
cualquier beneficio.

e Informar a la Junta Directiva de todas las posibilidades de Colaboracion
existentes de parte de las diferentes Organizaciones Internacionales.

e Una vez se ha obtenido la autorizacion de la Junta, se debe continuar
realizando los contactos con las diferentes Organizaciones Internacionales,
asi como también con la elaboracion de las propuestas, para postularse
como aspirante a los beneficios que éstas suministran.
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e Demostrar, ante las Organizaciones Internacionales, el cumplimiento de los
diferentes requisitos para acceder a los beneficios que otorgan, para
posteriormente poder realizar los diferentes convenios de ayudas
suministradas y deberes a cumplir por la recepcion de las mismas.

Tiempo: 12 meses

Presupuesto: Personal, papeleria, gastos de envio de Informacion, Gastos de
Estadia de visitantes.

Indicador:
. Porcentaje de incremento de los Recursos Financieros.
. Porcentaje de propuestas aceptadas, sobre el total enviadas.

OBJETIVO 2: Mantener incentivado al personal que labora en la institucién por
medio de su remuneracion econdémica oportuna, con capacitaciones regulares y
periédicas, para que presten mejores servicios y hayan usuarios satisfechos leales
a la institucion con una mejor imagen de la misma.

Estrategia: Realizar el pago oportuno de los salarios a los empleados y establecer
un programa de capacitacion continua con los mismos empleados.

Meta:

" Cumplimiento en un 100% en el pago oportuno de los Salarios, es decir,
cero (0) dias de espera.

. Realizacién de 6 capacitaciones Anuales para todo el Personal.
Actividades:
1. Para el Pago Oportuno:

" Determinar el Valor de la Némina con una anticipacion minima de 10
dias, para definir el dinero faltante o déficit en caja, para cancelar el
valor total, y asi mismo especificar las acciones a seguir para completar
el monto en el tiempo restante.

. Recuperacion de cartera, es una prioridad durante el mes, y mas aun
después de haberse determinado el valor de la Nomina.

] Realizar nuevas contrataciones con las EPS Y ARS
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2. Para Capacitaciones:

" Determinar las necesidades de Capacitacion, es importante que estas
necesidades, no solo se refieran a las Profesiones de los empleados,
sino también en cuanto a otros conocimientos que quieran adquirir, para
que por lo menos una de las 4 capacitaciones del afio se hagan en
aquellos temas que son diferentes de la profesion pero que son de gran
interés.

" Seleccionar Capacitaciones a desarrollar.

" Presupuestar el valor de las Capacitaciones que se van a desarrollar.

. Definir fechas e informar al personal sobre la capacitacion.

. Desarrollar las Capacitaciones.

. Evaluar las Capacitaciones.

Tiempo: Los Pagos deben ser Oportunos permanentemente, y las capacitaciones
se deben hacer aproximadamente cada 2 meses.

Presupuesto: Personal encargado del recaudo de cartera, y organizacién de los
eventos de capacitacién, valor de la capacitacion (Capacitador, y valor de su
estadia), papeleria, equipos audiovisuales, tiempo laboral utilizado en las
Capacitaciones.

Indicador:

. Oportunidad en la realizacién de los Pagos, que es igual al promedio de dias
de espera, pasado el mes laborado.

. Porcentaje de cumplimiento de las capacitaciones programadas.

OBJETIVO 3: Vender servicios seguros y de calidad a todas las EPS con el fin de
asegurar la sostenibilidad financiera de la institucion.

Estrategia: Mejorar la Calidad del Portafolio de Servicios, con el fin de poder
proporcionar servicios de un muy buen nivel de calidad, y asi ser una mejor
alternativa para las diferentes EPS y ARS, satisfaciendo las necesidades de cada

uno de sus Usuarios.

Meta: Ser el mayor proveedor de servicios de salud de todas las EPS y ARS que
afilian a la poblacién del Valle de Sibundoy.
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Actividades: Para el cumplimiento de este objetivo antes se deben tener en
cuenta dos aspectos: primero, lo referente a la situacién financiera, lo cual se esta
previendo de con el Objetivo 1; y segundo, se encuentra el mejoramiento de la
Calidad con el Cumplimiento de los Estandares exigidos por el Ministerio de
Proteccidon Social para la Prestacién de Servicios de Salud, los cuales se
contemplan en el Objetivo 6. Entonces las actividades son:

. Fortalecer la Situaciéon Financiera del Hospital Pio XII (Objetivo 1).

" Implementar un Sistema de Calidad y de Mejoramiento Continuo
(Objetivo 6).

. Realizar adecuaciones en la infraestructura.

. Adquirir los equipos biomédicos necesarios para cada area de servicios
del Hospital.

. Contratar al personal idoneo necesario.

. Realizar las propuestas a las EPS y ARS, informando los beneficios de

la Institucion, y las ventajas de la misma.
Tiempo: Un ano para estandarizacion. Es un proceso permanente.

Presupuesto: Adecuaciones y Construcciones de Infraestructura, Adquisicion de
Equipos, Personal.

Indicador:

o Porcentaje de actividades contratadas con las EPS Y ARS
o Incremento en el nivel de Ingresos

OBJETIVO 4: Implementar un Sistema Interno de Calidad y de Mejoramiento
Continuo en el Hospital Pio Xll con el fin de controlar y evaluar permanentemente
cada una de las areas con sus procesos y la satisfaccién del cliente interno y
externo de la institucion para asi identificar tempranamente cada una de las
falencias por las que atraviesa la entidad para actuar oportunamente y no
trastornar la prestacion de los servicios.

Este objetivo nace como consecuencia de la observacién de las diferentes
deficiencias encontradas en el cumplimiento de los Estandares de Calidad
exigidos por el Ministerio de Proteccion Social para la Prestacion de Servicios de
Salud y la situacion del cliente interno y externo frente a la entidad, y ademas para
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apoyar el cumplimiento de todos los objetivos propuestos hasta el momento, ya
que la Implementacion de un Sistema de Calidad y Mejoramiento Continuo, es
muy Util a la hora de Fortalecer financieramente la Institucién, Elaborar Planes de
Mejoramiento, Vender los Servicios a las EPS y ARS, y lograr vigorizar los
aspectos positivos de la Institucion, que hoy le dan cumplimiento a algunos
factores de los Estandares de Calidad.

Estrategia: Se realiza un Plan de Accidn para eliminar cada una de las falencias
que tiene del Hospital en el Cumplimiento de los Estandares de Calidad exigidos
por el Ministerio de Proteccién Social para la Prestacién de Servicios de Salud y
fortalecer y mejorar lo que se tiene de acuerdo al Diagnéstico.

Crear un sistema de de informacién que retroalimente a la institucién, en la cual se
conozcan las sugerencias, quejas y reclamos tanto del cliente Externo como del
cliente Interno, de tal manera que permita Elaborar planes de mejoramiento.

Meta: corregir el 100 % de los no cumplimientos de los estdndares minimos de
calidad para la habilitaciéon del Hospital y mejorar los estandares ya cumplidos,
acomparnados de una dinamica de trabajo participativa entre cliente interno y
externo que permita mejorar la prestacién de los servicios.

Actividades:

e Delegar o contratar un representante de la direccion que lidere el proceso
de Implementacion del Sistema de calidad y de Mejoramiento Continuo,
desde luego con el apoyo de cada una de las areas funcionales del
Hospital.

e Proponer una nueva mision y vision para el Hospital Pio Xll, teniendo en
cuenta la Implementacion del Sistema de Gestion. De tal forma que se
convierta una guia para la misma.

e Realizar los Planes propuestos de acuerdo a las deficiencias encontradas
en cuanto al cumplimiento de los Estandares de Calidad. A continuacién se
muestra una tabla en la cual se presentan los diferentes planes para cada
uno de los items en los cuales se tienen incumplimiento. (Ver tabla 4).

e Mantener y mejorar los Estandares de calidad a los que el Hospital da
cumplimiento.

e Recolectar opiniones y propuestas del cliente interno y externo para
efectuar correctivos ante los hallazgos negativos de la institucion.
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e Crear una oficina de quejas y reclamos y ubicar buzones para depositar
sugerencias.

Tiempo: Tres anos.

Presupuesto: Personal, papeleria, equipos audiovisuales, Adquisicion de
Equipos, Adecuaciones y Construcciones, tiempo laboral utilizado en las
reuniones, Capacitaciones, Adquisicion de Bienes, Organizacion de Eventos.

Indicador: Porcentaje de cumplimiento de los estdndares minimos de calidad
para la habilitacién y el grado de satisfaccion del cliente interno y externo.

Teniendo en cuenta la importancia de mantener una guia al momento de realizar
la implementacion del Sistema Interno de Gestion de Calidad, de tal manera que
respalde ante toda la Organizacion las bases del Sistema, a continuacion se
propone una nueva Visién y Mision:

MISION

Somos una Institucion prestadora de Servicios de Salud, que ofrece atencidén de
primer y segundo nivel en todos los Municipios del Valle de Sibundoy. Estamos
comprometidos con la calidad por medio de nuestro personal iddneo, la
experiencia técnica y cientifica, la infraestructura, y la constante preocupacion por
mejorar continuamente para ofrecer mejores servicios garantizando el bienestar de
nuestros usuarios.

VISION

Seremos la Institucion numero uno en la Prestacion de servicios de Salud en el
Valle de Sibundoy, convirtiéndonos en una empresa productiva y auto sostenible
social y financieramente, mediante la Implementacion de un Sistema Interno de
Calidad y de Mejoramiento Continuo.
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Tabla 4. Sistema Interno de Calidad y de Mejoramiento Continuo

ITEM HALLAZGO PLAN DE ACCION
- No se ha establecido un proceso Teniendo en cuenta las falencias encontradas, se proponen como medidas en
de seleccién de personal lo concerniente a Recursos Humanos:
- No todo el personal cumple con el | 1) Disefiar los procesos de Planeacién de Recursos Humanos; Reclutamiento,
perfil profesional requerido para el Seleccion y Contratacion de Personal; Evaluacion de Desempefio;
cargo Capacitacion del Personal; y el correspondiente al Archivo y Custodia de
- No se cuenta con archivo de hojas | Hojas de Vida. Actividad que la deben realizar
de vida que garantice su custodia. El Jefe de la Divisién Administrativa, el Jefe de Divisién Técnica, y el
- No se cuenta con copia de las Coordinador Médico en conjunto con el encargado de la calidad; y ademas
hojas de vida del personal en cada debe contar con la aprobacion del Gerente.
sede 2) Una vez elaborados los procesos es necesario se deben, Disenar todos los
- No se cuenta con Médicos instructivos, protocolos, guias y los formatos utilizados, en los cuales se
especialistas en los servicios de establece los registros requeridos, y las especificaciones para cada una de las
Anestesiologia, medicina Interna y actividades del procedimiento. Entre estos documentos deben estar el perfil de
Pediatria. competencias requerido para cada uno de los cargos, en el cual es esencial el
Recursos - No hay enfermera p,rofesional para | aporte del Coordinador Médico y del _Jef~e de la Divisién Técnica. .
Humanos la sala de_ recuperacion 3) Ir_nplemgntar todos los procesos D|§enados, en este punto es.es‘enmal Ia,
- Las auxiliares de transporte socializacién de toda la documentacion de los procesos (procedimiento, guias,
asistencial basico no tienen manuales, formatos y protocolos), y ademas verificar el cumplimiento del
entrenamiento certificado para ello. | mismo.
- Los conductores del servicio de 4) Adecuar un pequefio archivo, donde se encuentren ordenadas todas las
transporte asistencial basico no han | Hojas de Vida tanto del Personal que labora en la Institucién, como las de
recibido actualizacion en otros candidatos en caso de necesitarse.
capacitacion de primeros auxilios. 5) Realizar inmediatamente la evaluacién del Desempefio, en la cual se
- El encargado del servicio realice un Estudio adicional de los perfiles requeridos, determinando
farmacéutico no tiene el perfil necesidades de capacitacién y/o reemplazo de personal en caso de ser
profesional o técnico para necesario.
desempenar el cargo. 6) Realizar el Proceso de Capacitacion, determinando las necesidades
- El servicio de rayos X no cuenta prioritarias de capacitacién para suministrarlas.
con médico especialista en el area 7) Realizar la Planeacion de personal faltante, en el cual se incluye el
presupuesto para el mismo.
8) Realizar el Reclutamiento del Personal Faltante en cada una de las areas.

- No hay manejo adecuado de 1) Es necesario Disenar e Implementar el proceso de Manejo de Residuos

Infraestructura residups hospitalarips. . Hospitglarios, en el cual ademas se deberj diseﬁe_lr los diferentes formatos,

Fisica - Las instalaciones interiores para instructivos y desde luego el Manual de Bioseguridad.

suministro de agua no funcionan
adecuadamente.

2) Es prioritario la socializacion de un Manual de Bioseguridad, como una
primera capacitacion.
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- No se ha implementado el manual
e bioseguridad.

- No hay depdsito adecuado para
almacenamiento de residuos
hospitalarios.

- No hay depésito adecuado de
cadaveres.

- El puesto de enfermeria de los
servicios de hospitalizacion y
urgencias no permite la
visualizacién y monitoreo continuo
de las habitaciones.

- Las salas de cirugia no cuentan
con un sistema de extraccion de
gases

- Las salas de recuperacion no
cuentan con las fuentes de energia,
oxigeno y succién necesarias.

- El area de recuperacion no cuenta
con unidad sanitaria y de aseo
propias.

- En el &rea de consulta externa no
se cuenta con unidad sanitaria por
sexo.

- Los consultorios de consulta
externa no cuentan con area
separada para entrevista y examen
fisico.

- Los consultorios de
Ginecoobstetricia, urologia y toma
de citologias no tienen unidad
sanitaria.

- El area de terapia respiratoria es
muy limitada, no tiene sistema de
ventilacion adecuado, ni area
especifica para lavado y
desinfeccién de equipos.

- La unidad de Salud Mental
necesita reparaciones en cuanto a
instalaciones internas de agua,
energia eléctrica, sanitario, cocina.

3) Adquirir inmediatamente los Extractores de Gases

4) Realizar las Adecuaciones de las Instalaciones en cuanto a agua y
electricidad.

5) Es evidente la necesidad de realizar construcciones y en algunos casos
adecuaciones de la Instalaciones, de acuerdo a los Estdndares minimos
requeridos, para éllo se propone en primer lugar Disefar e implementar los
procesos de Planeacion de Construcciones y Adecuaciones, en el cual debe
estar incluido la seleccion de obras prioritarias, y la elaboracion del
presupuesto requerido, ademas la ejecucion del Presupuesto. Teniendo en
cuenta que son muchas las obras prioritarias, y la condicion financiera de la
Institucion es importante conseguir otro tipo de ayudas con Organizaciones
Internacionales e Incluso Nacionales. Por lo tanto una vez hecha la
Planeacién de las Construcciones, el paso a seguir es determinar los recursos
faltantes, y gestionar la consecucién de los mismos.
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Dotacion y
Mantenimiento

- No hay revisién periddica de
equipos para su respectivo
mantenimiento preventivo y
correctivo.

- Las hojas de vida de los equipos
no estan disponibles en cada sede.
- No se cuenta con el recurso
humano para el mantenimiento de
los equipos.

- Hace falta equipos de reanimacién
en los servicios de hospitalizacion,
salud mental y quiréfano.

- No hay oximetro en los servicios
de hospitalizacion, quiréfano,
reanimacion y urgencias.

- La sala de recuperacién no cuenta
con monitor de signos vitales para
cada paciente.

- No hay electrocardiografo en la
unidad de salud mental.

- El servicio de ginecoobstetricia no
cuenta con monitor fetal.

- Los consultorios de medicina
general y especializada no cuentan
con pesa, tallimetro y tensiémetro.

- Los consultorios de odontologia no
tienen el instrumental necesario.

- Los servicios de Urgencias y
hospitalizacion no cuentan con
tensiometros y fonendoscopios
adecuados.

- La farmacia no cuenta con termo
higrémetro.

- En el servicio farmacéutico no hay
estantes necesarios para el
almacenamiento y clasificacion de
los medicamentos.

1) Dentro del Proceso de Planeacion de Recursos Humanos se debe el
personal requerido para el mantenimiento de los Equipos.

2) Disenar e Implementar un proceso de Adquisicion de Equipos, en el cual se
tenga en cuenta la Planeacion.

3) Disenar e implementar un Proceso de Control de equipos, en el cual se
encuentren las actividades referentes a la entrada de equipos a la Institucion,
asi como también la entrega a las diferentes areas del Hospital, y también se
tengan en cuenta las bajas de los equipos.

4) Disefiar e implementar un proceso de Mantenimiento Correctivo y
Preventivo, en el cual se haga una planeacién y desde luego setenga muy en
cuenta la Hoja de Vida de los Equipos.

5) Adquirir los Equipos faltantes para la prestacion de los servicios,
seleccionando aquellos de mayor prioridad para la prestacion de los servicios
y de acuerdo al presupuesto (pesa, tallimetro, tensiémetros, Instrumental de
Odontologia y fonendoscopios) . Para la adquisicion de equipos (Equipos de
Reanimacién, Monitores de Signos Vitales, Electrocardiégrafos, Monitores
Fetales) se debe tener en cuenta la ayuda que se puede conseguir con las
Organizaciones Internacionales, pues en ocasiones en otros lugares se
desechan equipos que son aparentemente obsoletos para éllos, pero que para
la Institucion son de mucha utilidad.

Medicamentos y
Dispositivos
Médicos

- No se cuenta con registro, ni
listado de los medicamentos, que
contenga principio activo, forma
farmacéutica, concentracion, lote,
registro sanitarios, fecha de

1) Disefar e implementar los procesos de Despacho de Medicamentos,
Control de Condiciones Ambientales, Control de Vencimientos y Control de
Inventarios.

2) Disenar los Formatos e instructivos requeridos, con las especificaciones y
registros necesarios, incluyendo aquellos mencionados y detectados en las
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vencimiento, y presentacién
comercial.

- No hay un almacenamiento
adecuado de los medicamentos.

- No se tiene control de temperatura
y humedad en el sitio de
almacenamiento de los
medicamentos.

- Se encuentran medicamentos
vencidos y proximos a vencerse
junto con los demas.

- El estock de medicamentos que se
encuentra en el servicio de
Hospitalizacién no cuenta con un
listado que contenga los items
mencionados anteriormente, ni un
registro que permita tener control de
los medicamentos que entran y
salen.

- Existe un sitio de almacenamiento
de insumos médicos y hospitalarios
en el area de hospitalizacion, que
no tiene registro de entradas y
salidas.

- El encargado del servicio
farmacéutico no tiene el perfil
profesional, ni técnico.

falencias.

3) Socializar los Procedimientos, Formatos, e Instructivos, a todas las partes
implicadas, incluyendo a Hospitalizacion, para eliminar el estock de insumos
que no tiene control en la parte de Hospitalizacién, y solicitar todos los
necesarios directamente al almacén, o tomar decisiones respecto al Control
de este sitio de Almacenamiento.

4) Tener en cuenta en la Evaluacion del Desempefio al Encargado del Servicio
Farmacéutico, para ver las posibilidades de capacitacion o en su defecto el
reemplazo del personal.

Procesos
Prioritarios y
Asistenciales

- No se han documentado, definido
y socializado procedimientos en
cada servicio del hospital.

- No se han implementado
protocolos o guias clinicas para las
primeras causas de consulta en los
diferentes servicios.

- No se han implementado procesos
de auditoria para el mejoramiento
de la calidad de atencion en salud.
- No se han implementado los
procesos del sistema de
informacion para los usuarios.

- No se cuenta con los
procedimientos para el manejo de

1) Elaborar protocolos, instructivos, Manuales y Guias para cada uno de los
procedimientos en cada servicio del Hospital.

2) Socializar, para su implementacion, cada uno de los Protocolos,
Instructivos, Manuales y Guias elaborados

3) Disenar e implementar el Proceso de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad.

4) Incluir retroalimentacion a Usuarios en los diferentes procesos
asistenciales, y Disefnar e implementar el Proceso de Informacion para la
Oficina de Atencion al Usuario.

5) Disefnar e implementar un proceso de Codigo Azul, teniendo en cuenta
todos los formatos, Manuales, guias e Instructivos, con las correspondientes
especificaciones y registros.

6) Implementar los diferentes formatos, con sus respectivos registros, para el
correcto control de los servicios del Hospital.
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los residuos hospitalarios.

- No se tiene establecido
procedimientos para la entrega de
turnos médicos, y de enfermeria; y
normas para la ronda médica de
evolucion de pacientes.

- No se ha establecido un sistema
organizado de alerta (codigo azul)

- No se cuenta con guias de manejo
de gases medicinales.

- No se cuenta con un manual de
buenas précticas de esterilizacion,
bioseguridad, manejo de residuos
hospitalarios.

- No se adopta una guia de
clasificacién de pacientes.

- Las ambulancias no cuentan con
guias de manejo de urgencias.

- El servicio de laboratorio clinico no
cuenta con guias para la toma,
transporte y remision de muestras.
- El servicio de odontologia no
cuenta con las guias para manejo
de las 10 primeras causas de
morbilidad oral.

- En el servicio de radiologia no se
maneja un manual de radio
proteccion.

- En las sala de procedimientos de
Urgencias no se lleva una relaciéon
de todos los procedimientos que se
realizan.

- En la sala de procedimientos no
se maneja una guia de
procedimientos.

- En el servicio farmacéutico no se
cuenta con un manual de procesos
y procedimientos para la adecuada
recepcion, almacenamiento y
conservacion de los medicamentos;
para el manejo de medicamentos
de control, para el control de fechas
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de vencimiento y mecanismo de
baja de medicamentos.

Historia Clinica 'y
Registros
Asistenciales

- Faltan datos en la apertura de la
historia clinica.

- Los datos de identificacion del
paciente no tiene los contenidos
minimos.

- En el servicio de urgencias no se
cuenta con un sistema de tarjetas
para la clasificacion de multitud de
lesionados.

- En el servicio de Laboratorio
Clinico no se cuenta con un registro
adecuado de la recepcion, entrega
y remision de muestras.

1) Disefar los formatos necesarios para la Historia Clinica, y los Servicios de
Laboratorio, con la informaciéon basica requerida, y de acuerdo a las directrices
del Instituto Departamental de Salud.

2) Implementar dentro del proceso de Urgencias un sistema de tarjetas para la
clasificacion de multitud de lesionados, realizando los Manuales, guias,
instructivos, y formatos necesarios, para el correcto manejo de esta nueva
actividad.

Inter-
dependencia de
Servicios

- En el servicio de hospitalizacién
pediatrica no se cuenta con un
lactario.

- No se cuenta con un servicio de
banco de sangre o transfusién
sanguinea.

1) Establecer un proceso para el Lactario de Hospitalizacion Pediatrica,
teniendo en cuenta todos los Instructivos, Manuales, Guias y formatos
requeridos.

2) Adquirir el lactario para el Servicio de Hospitalizacion Pediatrica, mirando la
posibilidad de obtenerlo mediante donacién de las Organizaciones
Internacionales.

3) Contratar con otra IPS el servicio de Banco de sangre.

4) Disenar e implementar un proceso para el Aimacenamiento de Sangre,
teniendo en cuenta los diferentes instructivos, manuales, formatos y con sus
respectivas especificaciones y registros.

5) Adquirir una nevera para almacenamiento de sangre.

Referencia de
Pacientes

- No hay guias para la referencia de
pacientes.

- No se ha socializado los
flujogramas de referencia y
contrarreferencia de pacientes.

1) Elaborar los Instructivos, Guias, Manuales y formatos que requieren los
Proceso de Referencia y Contrarreferencia, para su implementacion y
adecuado funcionamiento.

2) Implementar los procesos de Referencia y Contrarreferencia, lo cual incluye
una socializacién del proceso a los implicados, para que lo realicen
correctamente.

Seguimiento a
Riesgos

- No hay un proceso y disefio de los
indicadores que permita la
evaluacién a riesgos inherentes a la
prestacién de servicios.

- No se ha establecido un
instrumento que permita la
documentacién de evaluacion
periddica de la satisfaccion del
usuario y del resultado del manejo
de las patologias del paciente.

1) Disefar e implementar el proceso de Control y Manejo de Estadisticas de la
Entidad, estableciendo los diferentes Instructivos, guias y formatos requeridos,
ademas de los registros necesarios, teniendo en cuenta los Indicadores a los
cuales se les desea hacer seguimiento (productividad, morbilidad,
Inasistencia, etc.).

2) Disenar e implementar los procesos de Manejo del Buzén de Sugerencias y
Manejo de Quejas y Reclamos, teniendo en cuenta los pasos a seguir, para
tomar cualquier accién ya sea preventiva o correctiva, asi como las Guias,
Manuales e Instructivos, y formatos requeridos para el correcto
funcionamiento y control de los procesos.
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3) Disefiar e Implementar el Proceso de Satisfaccion del Usuario, en el cual es
supremamente importante el aumento del indicador de satisfaccion, por lo
tanto es necesario establecer las actividades necesarias para definir el
indicador de forma real.

Traslado
Asistencial de
Pacientes

- Las sillas de las ambulancias no
cuenta con cinturones de seguridad
y proteccion para la cabeza y la
espalda de los acompanantes de
paciente.

- Las ambulancias no cuentan con
cinturones de seguridad para un
camilla adicional.

- En el compartimiento del paciente
las ambulancia no tiene un aviso de
"NO FUME" Y "USE EL CINTURON
DE SEGURIDAD"

- Los gabinetes de las ambulancias
no cumplen con los requisitos para
el transporte de medicamentos y
dispositivos médicos.

- Las ambulancias no cuentan con
lampara desmontable para
iluminacién por fuera de la
ambulancia.

- Las ambulancias no tiene
compartimiento aislado para los
cilindros de oxigeno.

- Las ambulancias no cuentan con
un sistema de comunicacion con la
central o red de comunicacién.

- Las ambulancias no cuentan co la
siguiente dotacion basica: camilla
secundaria para movilizacion
especial, aspiracion de secreciones,
recipientes para almacenamiento de
residuos biosanitarios.

- Los conductores, enfermeras y
médicos no tiene chalecos
reflectivos que los identifiquen.

- Las ambulancias no tiene cables
para iniciacion eléctrica.

1) Disefar un Proceso de Plan de Compras, en el cual se deben tener en
cuenta todas las dependencias, y sus necesidades, por lo tanto es importante,
elaborar los instructivos, Manuales, Guias y Formatos requeridos.

2) Socializar a todos los Jefes de Area, para que realicen correctamente el
Proceso, y diligencien perfectamente los formatos establecidos, ademas que
conozcan la importancia del Proceso.

3) Implementar el Proceso de Plan de Compras.

4) Disefiar e Implementar el proceso de Adquisiciéon de Bienes y Servicios
(Fuera del Plan de Compras, que son compras imprevistas).

5) Disefnar e Implementar un Proceso de Ingreso de Bienes y Distribucion
Interna, en el cual se tienen en cuenta los elementos que ingresan a la
Institucion y a quién se lo distribuye, manejando los registros necesarios, para
el control adecuado.

6) Adecuar las Ambulancias de acuerdo a los Estandares establecidos, para lo
cual es necesario, adquirir los elementos necesarios como son:

- Cinturones de seguridad y proteccién para la cabeza y la espalda de los
acompanfantes del paciente.

- Cinturones de seguridad para un camilla adicional.

- Adecuar los gabinetes de las ambulancias para el transporte de
medicamentos y dispositivos médicos.

- Lampara desmontable para iluminacion por fuera de la ambulancia.

- Adecuacion de un compartimiento aislado para los cilindros de oxigeno.

- Sistema de Comunicacién

- Camilla secundaria para movilizacion especial, aspiracion de secreciones,
recipientes para almacenamiento de residuos biosanitarios.

- Chalecos reflectivos para identificacion del personal del Hospital, que laboran
en las Ambulancias.

- Cables para iniciacion eléctrica.

Pero ademas se deben realizar letreros de "NO FUME" Y "USE EL
CINTURON DE SEGURIDAD", que no se han hecho exclusivamente por
descuido.
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9. PRESUPUESTO DEL PLAN DE ACCION

El presupuesto esta elaborado teniendo en cuenta las necesidades basicas, que
son personal, infraestructura, y otros costos. En el Caso de la Infraestructura y de
la Adquisicion de Equipos, los valores son distribuidos entre los objetivos 3 y 5
porque en este item son complementarios, ademas son valores tomados sin tener
en cuenta los aportes que se logren con Organizaciones Internacionales.

Tabla 5. Presupuesto del Plan de Accién

PRESUPUESTO REQUERIDO PARA LA EJECUCION DEL PLAN DE ACCION
OBJETIVOS| OBJETIVO | OBJETIVO | OBJETIVO | OBJETIVO | OBJETIVO | OBJETIVO
ITEM 1 2 3 4 5 6
Personal 1,800,000 | 6,000,000 | 7,000,000 | 7,000,000 | 1,000,000 | 12,000,000
Papeleria 50,000 50,000 50,000 50,000 200,000 300,000
Gastos de Envio de
50,000 0 0 0 0 100,000
Informacién
Gastos de Estadia de
o 200,000 1,000,000 0 0 0 0
Visitantes
Capacitaciones 0 | 2,000,000 0 0 | 1,000,000 1,000,000
Tiempo Laboral requerido
) 400,000 | 2,000,000 400,000 400,000 | 2,000,000 1,000,000
en Reuniones
Equipos Audiovisuales 100,000 100,000 100,000 100,000 100,000 200,000
Organizacién de Eventos 50,000 200,000 100,000 100,000 100,000 400,000
Adecuaciones 0 0 | 25,000,000 0 | 6,000,000 | 25,000,000
Construcciones 0 0 | 40,000,000 0 0 40,000,000
Adquisicion de Equipos 0 0 | 20,000,000 200,000 | 10,000,000 | 20,000,000
Adquisicion de Bienes 0 | 2,500,000 2,500,000 | 2,500,000 | 2,500,000 | 2,500,000
Imprevistos 500,000 500,000 500,000 500,000 | 2,000,000 | 2,000,000
Subtotal 3,150,000 | 14,350,000 | 95,650,000 | 10,850,000 | 24,900,000 | 104,500,000
TOTAL 253,400,000
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10. RELACION COSTO BENEFICIO DEL PLAN DE ACCION

El objetivo 1, que se refiere al Fortalecimiento Financiero, tiene un Costo de
$3.150.000, pero que se ve multiplicado en minimo un 1000%, pues las ayudas
que otorgan las Organizaciones Internacionales, en equipos, en capacitaciones,
en recursos para Adecuaciones y Construcciones es bastante amplio, y como
minimo se lo puede valorizar en $30.000.000.

El segundo objetivo esté relacionado con mantener motivado al personal, se sabe
que el Talento Humano de una Empresa, es la que lo hace funcionar bien o mal, y
por lo tanto que los resultados que ésta obtiene sean satisfactorios, por lo tanto se
considera que los $14.350.000, utilizados en mantener motivado al personal, es
reducido teniendo en cuenta, que con ellos de parte de la empresa, se puede
realizar cualquier tipo de proyecto, como lo es la habilitacién, donde se
comprometerdn 100% y pondran todo su esfuerzo en alcanzar las metas
propuestas.

Las Adecuaciones, Construcciones y Adquisicion de Equipos, son los items de
mayor valor, y estan distribuidos entre los objetivos 3, 5 y 6, pero se tiene
conocimiento, que invirtiendo este dinero ($186.000.000), se puede obtener la
habilitacion, y desde luego un mejoramiento total de los servicios, entonces, se
puede ganar una mayor afluencia de Pacientes, y se puede ofrecer y vender los
servicios Médicos a las EPS y ARS, con lo cual se obtendran utilidades superiores
a las invertidas, en por lo menos un 15% anual, pues con los contratos hechos con
EPS y ARS, los Pacientes se aumentan en un 30%.

La Satisfaccion del Usuario es fundamental para la supervivencia de cualquier
entidad, por eso este plan estima un presupuesto de $10.850.000, para que el
proceso de mejoramiento del Hospital Pio XII sea participativo, pues ello
redundara en satisfaccion, y la satisfaccién se convierte en fidelidad, y ésta a su
vez en mayores ingresos para la Institucion, ademéas se cumple con un factor muy
importante en la habilitacion.

En general, la ejecucién de este plan le permitira al Hospital Pio XlIlI, obtener su
habilitacion, con lo cual garantiza su continuidad; ademas obtendra un
fortalecimiento Financiero, con los nuevos contratos, convenios, y apoyo otorgado
por Organizaciones Internacionales; y también logrard un posicionamiento como
Institucién Prestadora de Servicios de Salud en el Valle de Sibundoy, lo cual
aporta para obtener mayores ingresos, logrando asi la supervivencia de la entidad
y su crecimiento, dando cumplimiento a su Misién y Vision.
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11. CONCLUSIONES

Considerando que el Hospital Pio Xll es una institucién prestadora de
servicios de salud debe cumplir con el requisito de habilitacién para continuar
con el funcionamiento de cada uno de sus servicios, es decir debe cumplir
con las condiciones minimas de personal infraestructura fisica, dotacién,
procedimientos técnico-administrativos, transporte, comunicaciones, asi
como la auditoria de servicios que deben cumplir todos los prestadores de
servicios de salud a los que se refiere el decreto 1011 de 2006, para
garantizar que la atencién en salud sea prestada a los usuarios con el mayor
beneficio a un costo razonable y con el minimo riesgo posible.

El Hospital Pio XII, por ser una organizaciéon especial diferente a otro tipo de
instituciones, debe hacer énfasis especialmente en la prevencion de
problemas y a partir de ellas lograr el mejoramiento continuo adaptandose a
las necesidades del cliente interno y externo

Dada la obligatoriedad para la habilitacion del hospital Pio Xll, se hace
urgente la implementacion de comités en cada una de las areas funcionales
que permitan aplicar correctivos a las no conformidades encontradas a partir
del andlisis de la evaluacion realizada.

Aunque el Hospital Pio XIlI es una institucion sin animo de lucro, necesita
tener una capacidad financiera que le permita prestar servicios con calidad y
cumplir con sus obligaciones econdmicas con empleados y proveedores,
para ello se considera conveniente replantear su administracion actual con
otra cuyos objetivos sean aprovechar las fortalezas y oportunidades de las
cuales goza al ser la uUnica institucion prestadora de servicios de salud de
primer y segundo nivel en la region.

El Hospital Pio XllI tiene dos falencias graves: primero, la deficiencia
financiera; y segundo, el no cumplir con los estandares minimos para lograr
la habilitacién. Teniendo en cuenta lo anterior y observando que las falencias
en cierta medida son complementarias, es de vital importancia, fortalecerse
financieramente y cumplir con los requisitos para la habilitacion, con lo cual
se podra afianzar las fortalezas de la Institucion, aprovechar las
Oportunidades que le brinda el Mercado por ser la Unica institucion
prestadora de servicios de salud de primer y segundo nivel en la region,
disminuir las debilidades y aminorar las amenazas.

Con la ejecucidn de esta Propuesta, el Hospital Pio Xl puede cumplir con los
estandares minimos de calidad, obtener la Habilitacién, permitiendo una
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permanente gestién, control, evaluacion y mejoramiento de todos sus
procesos, y por ende de la prestacion de sus servicios.

Obtener la Habilitacion, para el Hospital Pio XII representa la continuidad en
la Prestacion de todos sus servicios, el posicionamiento en el Mercado, y el
Fortalecimiento Financiero.

La Inversion que debe realizar el Hospital Pio XIl es de $253.400.000, lo cual
es bajo teniendo en cuenta la cantidad de beneficios que se obtienen, entre
los cuales esta la habilitacion, el fortalecimiento financiero y el
posicionamiento en el mercado; garantizando asi la continuidad de la
Institucién, Calidad en sus Servicios y Mejoramiento Continuo.

El Hospital Pio XII al Implementar un Sistema de Calidad y Mejoramiento
Continuo, esta cumpliendo con el Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC), lo cual le permite a la entidad una permanente gestion,
control, evaluacién y mejoramiento de todos sus procesos, y por ende de la
prestacion de sus servicios.

Aunque el sistema de habilitacion es de obligatorio cumplimiento para
garantizar la calidad en la prestacion de servicios de salud, deberia ser
tomado por las instituciones prestadoras como un camino que los guia hacia
un proceso de cambio y mejoramiento que les ofrece la posibilidad de ser
competitivos y permanecer en el mercado de la salud con clientes
satisfechos.
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ANEXO A ,
MANUAL UNICO DE ESTANDARES Y DE VERIFICACION

Anesn Tecnicn Kol de e Resoluciin  N®. 1043 e 3 de Abril de 2006 Paging 1 da 238
‘Fuar fa cual &8 astabiacen [3s cordidones qua daben cumplr s Frestadaras da Sandcios de Salud para haciliEr sus sandcice @ implemeanir @ companania da audtoria pEr &l
mejramiento o 14 caldad de a akandon y 52 diskn alras disposickngs”

MANUAL UNICO DE ESTANDARES Y DE VERIFICACION

1. Recursos Humanos. '

. 1. RECURSO HUMAND

Estandar: £l persanal Baigtencial fus prests directamente [os sapvicios de salud & log usuarios, cumple con o8 requisitos EIIqIﬂDE por &l Esfeds pare E]Eﬂ’.EF

I profesion u ofici. ) L )

oD | SERVICIO CRITERIO C | NC |NA| oBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION

11 |TODOS LOS SERVICIDS |Los especialitas, profesicnales, ¢ Solicte la relecibn de tode el recurso humena
tecndhgns, tRcriaas ¥ aI.I!iIIiélr'lEEr asmtencial gue preste  directaments s
cuentan con &l tituks ¢ certificads servicion & g% usuanos en la entidad
expedldr; per  una Iatitucion indepandiaitemeants del Tipta d vinculzcion,
aducativa dabidamants recanodda ¢ Golicite |3z hra]as de vida del persanal
par &l Estade, En cisa de astudios relacionada en &l listads,
an el exteror, cuentan con la i Uenﬂque fue teds &l personal de la ralacion
resp&ctl-.'a o lideeitn exp&dida CLente an hnja e wida.
par &l Ministario de Educaciti. i Uenﬂque gue en les hﬂjBS de vide & cuente
Log Buxiliares en a5 areas de |3 con 0% ttuks de qraﬂn e ||!5|ZalEﬂ.E||i5LE|r
galid  daberan HJuEtHr!E 4 las ﬁruresianaI, '[éf.‘ﬂii!ﬂ. tecndlﬂgn o certilicadas da
danomingciones ¥ parfiles aptitud ocupacional de auxiliar, seqim gl Carga
acupacianales v de lormacion para que fug yinculads.
establecidas ai el Decrals 3516 da ¢ Werifigue que lo8 profesionales, esgecialistas,
005 o demas normas que o tél!flil!l!lir LEEhIfllllll;I}!. y Bisilisres asistencialas
adiciones, modifiguen Q cuentan con & Ubulo formal expedido gor una
s.ustlb.lyan. institueion educatie Que 58 encientre en los

lictades dé las intitucisnes recanacidas par &l
Estedo para 13 expedicdn del tilulo que se
verilice, 50 el titulo es expedide por una
insitucion educative par fusra de Colaribie,
varifigua que el il cusnte con la respectiva
cenvalidacion por el Ministerio de Educacin.

¢ 5 el nlmern de persanas de la relacidn del
parsenal esistencia es mayer a 100 soliite al
menos el 10% de las hojas de vida de cada
uno de o8 siguientes tipes de profesisnal:

1.2 |TODOS LOS SERVICIOS | El process de selaccion de perssnal
incliye le verificacion del titulo da

drado de esgecizlista, profesional, ¢ Médicos (Generales y espacialisias)
s, - tamdlog  y s ¢ Enlermeras prafesiongles,
cartificados de aptitud acupacianal ¢ Auliares de enfemer,
s augliar pravio & la vinculacin.

C = Cumple

NC = No cumple

NA = No aplica
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ANEXO B
ENCUESTA DE SATISFACCION DEL CLIENTE INTERNO
Que unidad administrativa considera que se debe mejorar?

a. Facturacion b. Atencién al cliente c. Estadistica
d. Almacén e. Farmacia

Que unidad asistencial considera que se debe mejorara?

a. Urgencias b. Hospitalizacion c. Consulta Ext.
d. Promocién y Prevencion e. Salud Mental

Que grupos asistenciales considera que deben mejorar?

a. Promotores de salud b. Auxiliares de Enfermeria y Enfermeria
c. Médicos Generales d. Médicos especialistas.

Piensa que esta Piensa que esta desarrollando actividades que no le
competen y que deberian desarrollarse por otra unidad?

a. Si b. No

Los recursos que le brinda la institucién para el desemperio de su cargo en
cuanto a entrenamiento es:

a. Bueno b. Regular c. Malo.

Los recursos que le brinda la institucion para el desemperio de su cargo en
cuanto a Informacién son:

a. Bueno b. Regular c. Malo.

Los recursos que le brinda la institucion para el desemperio de su cargo en
cuanto a Materiales son:

a. Bueno b. Regular c. Malo.

Considera que la remuneracidbn econémica que recibe es oportuna vy
equitativa?

a. Si b. No
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ANEXO C

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL CLIENTE EXTERNO

Como califica la atencion de los funcionarios del Hospital?

a. Bueno b. Regular c. Malo.

Usted recibié informacién oportuna para su atencién?

a. Sl b. NO

Donde considera que se deberia prestar mejor atencion para mejorar el
servicio?

a. Atencion al cliente b. Urgencias c. Facturacion

c. Otro

Por cual razén escogi6 los servicios que presta éste Hospital?

a. Buen servicio b. Economia c. Necesidad

Como considera los servicios prestados por la institucion?

a. Bueno b. Regular c. Malo.
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