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RESUMEN

La acreditacién como modelo de gestion permita incrementar la competitividad
e organizacién administrativa y la proyeccion de las Organizaciones de salud.
El enfoque de los estandares permite asegurar un servicio de excelencia,
minimizando el riesgo donde se cumple los requisitos para satisfacer
integralmente las necesidades de los usuarios.

Los estandares de Direccionamiento son la base fundamental para alinear la
organizacién hacia la busqueda de un servicio excelente producto de una
planificacion y prevision optima de cada uno de los factores que permiten su
consecucion, porque su desarrollo depende de como la alta direccién, esta
convencida de estos procesos y motiva a todos los miembros del equipo en su
busqueda.

Los estandares de Cliente asistencial en lo referente a derechos y deberes y
procesos de acceso al paciente, permite fundamentar un servicio humanizado
con igualdad de condiciones y con pleno cumplimiento de los procesos de
accesibilidad y oportunidad en la atencién de los requisitos del servicio.

Las acciones de mejoramiento que se deriven de las oportunidades de mejora
favorecen la solucién de algunos inconvenientes que se presentan en la
Organizacion.



ABSTRACT

Accreditation as a management model to increase the competitiveness and
administrative organization and the projection of salud.ElI Organizations
standards approach ensures excellence in service, minimizing the risk where it
meets the requirements to fully meet the needs of users.

Addressing standards are the foundation for aligning the organization toward
the search for excellent service and product planning optimal forecast of each of
the factors for achieving them, because their development depends on how
senior management is convinced of these processes and encourages all team
members in their find.

The Customer care standards regarding rights and duties and patient access
processes, can underpin a humanized service with equal conditions and in full
compliance with processes accessibility and opportunity in addressing the
requirements of service.

The improvement actions arising from the improvement opportunities favor the
solution of some problems that arise in the organization.



INTRODUCCION

Con este proyecto de grado, se abordo, el estudio y aplicacion de los
lineamientos establecidos en la “Guia béasica para la acreditacién en salud”
Ministerio proteccion social- ICONTEC, con la cual que se busca la evaluacion
interna de estandares de acreditacién imagenologia en el Instituto Radiol6gico
del Sur, especificamente los de “Direccionamiento y cliente asistencial”, de
tal manera que se pueda identificar su nivel de cumplimiento (fortalezas con
evidencias) o0 acciones de mejoramiento que se deben implementar para el
fortalecimiento de la calidad del servicio en lo referente a la gestion de riesgos,
eficacia de los procesos y excelencia en la prestacion de servicios.

En la primera etapa se hace un referente en el andlisis de las bases
normativas que permiten llevar a cabo el proceso de acreditaciéon de acuerdo
a las exigencias de las entidades reguladoras y entes de control, porque se
parte de hecho que la busqueda de la Acreditacion es el cuarto componente
del Sistema Obligatorio de garantia de calidad que inicia con Habilitacion,
Auditoria, Sistemas de informacién y por ultimo acreditacion lo que quiere decir
gue no puede pensar en este proceso si no existe las bases para sustentarlos
con los procesos previos. En la segunda parte se aborda la importancia de
fundamentar la acreditacién dentro de la plataforma estratégica de la
Organizacion mision, vision, politicas, objetivos, metas de calidad vy
compromiso del talento humano considerando que es aqui donde se definen el
norte y criterios donde se alinean todos los procesos de la organizacién en la
busqueda de un objetivo comun.

En la tercera parte se describe el proceso de aplicacion de la Guia de
autoevaluacion, partiendo de la conformacion y seleccién de los equipos de
autoevaluacion de los estandares a estudio, de acuerdo a su perfil y nivel de
competencia y la evaluacion de cada uno de los estandares, describiendo la
realidad institucional frente a las exigencias y documentando las evidencias de
las fortalezas o la descripcion de las oportunidades de mejoramiento que se
hacen necesario implementar para cumplirlas. En la cuarta parte, se abordan
los criterios que se toman de referencia para realizar la priorizacion de las
acciones de mejoramiento basadas en el nivel de riesgo, posibilidad de que
ocurra (frecuencia) y consecuencias, y la incidencia ene | cumplimiento de los
factores calves de éxito de tal manera que la aplicacion e inversién de
recursos se haga con enfoque a las acciones que permitan la minimizacion de
riesgos para asegurar una servicios seguro para los usuarios.



1. ELEMENTOS DE IDENTIFICACION

1.1 TEMA

Evaluacion interna de estandares de acreditacién imagenologia en el instituto
radioldgico del sur: cliente asistencial y direccionamiento, para identificar su
nivel de cumplimiento o acciones de mejoramiento que se deben implementar
para el fortalecimiento de la calidad del servicio, gestion de riesgos y eficacia
de los procesos.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Por qué la evaluacion interna de los estandares de acreditacion; Cliente
asistencial y Direccionamiento son necesarias para que el Instituto Radiologico
del Sur identifique su grado de cumplimiento o las oportunidades de mejora que
se requieren implementar para mejorar la el servicio de imagenes diagnosticas,
con atencién de excelencia centrados en el usuario, minimizacion de los
riesgos y agregar valor a los proceso?

1.3 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El Instituto Radiologico del Sur es una IPS (Institucion prestadora de Salud)
adscrita al sistema de seguridad social en salud cuyo objeto es la prestacion
del servicio de imagenes diagnosticas. Desde su creacién en el afio 1997, en la
ciudad de Ipiales se ha esforzado, por ofrecer un servicio de calidad que
genere beneficios a los usuarios.

En concordancia con este propdsito, abre una nueva sede en la ciudad de
Pasto en Agosto de 2002, con la cual también nace la intencién de mejorar sus
procesos a través de la implementacion de un sistema de gestion de calidad
gue le permita planear, implementar evaluar, controlar y mejorar las acciones
gue dirigen la prestacion del servicio, razon por la cual en el afio 2004 inicia la
implementacion del modelo de gestion establecido por las normas ISO 9001:
2000, la cual en junio del afio 2006 se consolida con la obtencion de la
certificacion nacional por ICONTEC e internacional por IQNET, convirtiéndose
en la primera IPS dedicada a este servicio en Narifio en conseguirla.

Este proceso sin duda, ha representado grandes ventajas para la organizacion
en innumerables aspectos, sin embargo cada vez el Sistema Obligatorio de
garantia de calidad propuesto por el Ministerio de la proteccién social a través
del Decreto 1011 y resolucion 1043 de 2006, ha ido evolucionando
sistematicamente en su nivel de exigencia para garantizar a los usuarios,
servicios con mayor aseguramiento de requisitos.



En este sentido no es suficiente quedarse enmarcado solo con en los
pardmetros de la certificacion de calidad, porque su contenido, no esta
orientado explicitamente en aspectos puntuales para un servicio de salud y
aungue por su estructura y metodologia es una herramienta fundamental para
garantizar las satisfaccion de las necesidades de los usuarios e involucrar a los
funcionarios en una cultura de calidad y mejoramiento continuo, no contiene los
lineamientos especificos y suficientes orientados a la mejora de los resultados
de la atencion en salud, centrados en el excelencia del servicio, aseguramiento
integral de los procesos para minimizar al maximo los riesgos potenciales a los
gue se expone el usuario cuando solicita un servicio de salud, lo cual si esta
claramente definido en los estandares del Modelo de Acreditacion, porque va
mas alla de la verificacion de existencia de la estructura o documentacion de
procesos.

El desconocimiento y falta de evaluacién interna de los estandares definidos
para el proceso de imagenologia que permite identificar las fortalezas,
debilidades, aciertos y desviaciones en los procesos que conforman el servicio
del Instituto Radiolégico del sur, impide que se oriente un proceso de
mejoramiento continuo  para fortalecer dia tras dia la credibilidad,
reconocimiento y posicionamiento de la institucion, como una entidad
comprometida con el propésito de brindar servicios de salud que aseguren
cumplimiento integral de las expectativas y necesidades de los usuarios y sus
familias.

Ademas limita la implementacion, desarrollo y evaluacion de las lineamientos
a nivel de direccionamiento gerencial para consolidar los propositos
organizacionales, el desarrollo de habilidades del personal necesarias para
ejecutar procesos seguros, eficientes y de calidad, la confiabilidad de los
diagnésticos relacionada con el aseguramiento de puntos criticos, la
percepcion generada en los usuarios para generar fidelizaciéon y preferencia
frente a otras instituciones y en general la consolidacién de un servicio que se
desarrolle con integralidad para beneficio de las partes interesadas.

A nivel econdémico y de rentabilidad se pierde la posibilidad de acceder a
importantes beneficios que ofrece la acreditacion, porque el mismo hecho de
obtener el distintivo, obliga a que todas las Entidades Administradoras de
Planes de beneficios, incluyan a las instituciones acreditadas como parte de la
red de prestadores, lo cual asegura estabilidad en la demanda de servicios con
reconocimiento de tarifas competitivas, la competencia con criterios de calidad
y no de precio considerando el hecho de que el paciente tendra derecho a
elegir la institucion de su preferencia, acceso a los incentivos econémicos a
nivel de importacion de equipos y pago de aranceles, incremento en la
demanda de servicios particulares que se pagan por la calidad, confiabilidad y
atencion de calidad que se ofrezca.

A nivel de procesos se pueden arriesgar utilidades por reprocesos,
incumplimiento de los objetivos, generaciébn de desperdicios de insumos
tiempo y recursos, ausencia de cruce y andlisis de informacién, falta de
proteccion de recursos que se puedan agotar en demandas, quejas, reclamos,



reportes de insatisfaccién de los usuarios, incumplimiento de la normatividad,
generacién de glosas por errores en los procesos de facturacion, persistencia
de errores y fallas potenciales por falta de identificacion de causas raiz y
determinacion de acciones aisladas que no eliminan el problema.

1.5 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general Realizar la evaluacion interna de estdndares de
acreditacion imagenologia en el instituto radiologico del sur: cliente asistencial y
direccionamiento, para identificar su nivel de cumplimiento o acciones de
mejoramiento que se deben implementar para el fortalecimiento de la calidad
del servicio, gestion de riesgos y eficacia de los procesos.

1.4.2 Objetivos especificos

» Revisar y analizar el cumplimiento de la normatividad que establece las
bases y lineamientos para llevar a cabo el proceso de Acreditacion.

= Decidir y fundamentar la importancia de la acreditacion dentro del plan
estratégico de la organizacion. Misién, visién, politica, objetivos, metas de
calidad y compromiso del talento Humano.

» Realizar la evaluacion interna de los estandares de acreditacion en
imagenes diagnosticas relacionados con Atencién del cliente asistencial,
Recurso Humano y Direccionamiento, como herramienta que permite a la Alta
gerencia, obtener un diagnostico de las fortalezas, debilidades, desviaciones,
aciertos, eficaciay eficiencia de los procesos al comparar los estandares con
la realidad institucional, evaluar su enfoque implementacion y resultados.

» Priorizar los aspectos criticos y brechas identificadas en el diagnostico
para establecer planes de mejoramiento que como metodologia gerencial,
permitan consolidar el compromiso de mejoramiento continuo de calidad en la
atencion excelente de servicios de salud, aseguramiento de la gestion de los
riesgos y potencializacién de los riesgos.

» Determinar los beneficios econdmicos derivados de la implementacién del
modelo Unico de Acreditacion.

1.5 JUSTIFICACION

El mejoramiento continuo es una metodologia gerencial inovativa que permite
el desarrollo armoénico de las organizaciones en concordancia Sistema
Obligatorio de garantia de Calidad, el cual estd enfocado en 3 aspectos
fundamentales; enfoque centrado en el usuario (paciente y su familia), enfoque
de mejoramiento continuo de procesos institucionales y enfoque sistematico
de las organizaciones.



La estructura del Modelo Unico de acreditacién, concebido por el Ministerio de
la proteccién social como un proceso de evaluacion interna y autoevaluaciones
sistematicas, es una opcién para que las instituciones de salud como el
Instituto Radiologico del sur, fortalezcan sus acciones hacia una atencion de
excelencia, gestion y minimizacion de los riesgos derivados del servicio y la
potencializacién de los procesos, porque la comparacién con estandares
superiores de calidad especificos para cada servicio, permite realizar un
diagndstico sobre el desempefio de la organizacion, identificando las fortalezas
con las que se cuenta para este proposito y las debilidades sobre las que se
debe trabajar y orientar los planes de mejoramiento que conllevan a cumplir
con el objetivo de mejoramiento de los procesos para alcanzar mejores
resultados de integralidad en el servicio ofrecido.

El desarrollo del mejoramiento continuo, por el mismo de hecho de tener un
enfoque sistematico y continuo, involucra a todo el personal de una
institucion, niveles directivos, operativos y de apoyo, ademds introduce
métodos cuantitativos; estadisticas, indicadores, andlisis de datos y otras
herramientas gerenciales que permiten evaluar entre otras cosas la utilizacion
adecuadas de recursos, la duplicidad de procesos, el trabajo innecesario, el
cumplimiento de metas y objetivos establecidos.

Entre Las ventajas que se derivan de la implementacion de la ruta critica de
acreditacién, se pueden citar:

A nivel de la implementacién de los entandares de direccionamiento; permite
el desarrollo de herramientas para que los érganos directivos orienten en forma
clara a la institucion, en la busqueda de las metas organizacionales que define
el rumbo que se debe tomar el servicio ofrecido y las estrategias de accion
como se puede cumplirlas, ademas permiten ejercer el liderazgo en lo referente
a la ejecucion diaria de los procesos Yy el comportamiento que deben seguir los
trabajadores, lo cual ademas asegura que haya uniformidad en la calidad del
servicio que se busca ofrecer a los usuarios, el cumplimiento sisteméaticos de
las necesidades definidas en cada una de las partes interesadas y el
cumplimiento dinamico de la plataforma estratégica donde se definen los
horizontes y las metas a las que se quieren llegar.

La evaluacion de los estdndares del proceso del proceso al cliente asistencial
permite consolidar los criterios necesarios para garantizar el camino adecuado
en el que se debe desarrollar la relacién paciente- procesos de la organizacion
y lograr el cumplimiento de las expectativas y necesidades en materia de
excelencia en el servicio y seguridad de los procesos. Establecen lineamientos
gue permiten integrar en forma coordinada los diferentes servicios, el equipo
de trabajo y en general todas las actividades relevantes que se deben
desarrollar para una buena prestacion del servicio enfocada en el paciente y
su grupo familiar, ademas permiten la identificacién y control de los puntos
criticos del proceso, desde el momento que solicita el servicio hasta la entrega



de sus resultados y demas acciones implicitas que se deben controlar para
lograr la potencializacion de los procesos.

A nivel de estdndares de gerencia del recurso humano, se logra un enfoque de
participaciébn y reconocimiento de los clientes internos como un factor
preponderante para lograr el mejoramiento continuo, porque propone
herramientas que genera el empoderamiento y motivacion de los
colaboradores de la institucion, en la gerencia del dia a dia de los procesos, la
importancia sus opiniones en la toma de decisiones, la implementacion vy
consolidacion de las acciones que se requieren ser definidas para fortalecer el
servicio. Los resultados que se pueden conseguir con este enfoque son los
gue permiten encaminar a la organizacién a una trasformacion, porque genera
una nueva cultura de trabajo donde el principal objetivo es el aseguramiento
integral de la calidad para que se vea reflejada en la aceptabilidad de los
usuarios frente al servicios y la satisfaccion que sientan los colaboradores en
el desempefio sus funciones y desempeiio profesional.

Adicionalmente se reflejan beneficios como la generacion de competitividad
en el mercado basada en criterios de calidad, toma de decisiones basada en
resultados, minimizacién de sobrecostos por acciones inseguras, fidelizacion
de usuarios, desarrollo de acciones sistematicas orientadas a evitar, prevenir
y resolver las situaciones que generan problemas y no conformidades
relacionadas con la consecucion de los objetivos y optimizacién de procesos
para beneficio de usuarios y la organizacién, también permite el desarrollo de
estrategias para el analisis real de las causas y orientacion de acciones
eficaces para eliminarlas.

Al concebirse la Acreditacion que va mas alla de la verificacidon de existencia de
la estructura o documentacion de procesos, fortalece dia tras dia la
credibilidad, reconocimiento y posicionamiento de la institucion, como una
entidad comprometida con el propésito de brindar servicios de salud que
aseguren cumplimiento integral de las expectativas y necesidades de los
usuarios y sus familias, la confiabilidad de los diagnésticos relacionada con el
aseguramiento de puntos criticos, la percepcidén generada en los usuarios para
generar fidelizacion y preferencia frente a otras instituciones y en general la
consolidacion de un servicio que se desarrolle con integralidad para beneficio
de las partes interesadas.

A nivel econdmico y de rentabilidad se accede a importantes beneficios que
porque el mismo hecho de obtener el distintivo, obliga a que todas las
Entidades Administradoras de Planes de beneficios, incluyan a las
instituciones acreditadas como parte de la red de prestadores, lo cual asegura
estabilidad en la demanda de servicios con reconocimiento de tarifas
competitivas, la competencia con criterios de calidad y no de precio
considerando el hecho de que el paciente tendréa derecho a elegir la institucion
de su preferencia, acceso a los incentivos econdmicos a nivel de importacion
de equipos y pago de aranceles, incremento en la demanda de servicios



particulares que se pagan por la calidad, confiabilidad y atencion de calidad
gue se ofrezca.



2. MARCO LEGAL

Las bases legales sobre las cuales se justifica y fundamenta la viabilidad en el
desarrolla la tematica a estudio, tienen su soporte en el siguiente contexto
normativo:

Ley 100 de 1993 Ministerio proteccion social; en la cual se define que el
sistema de salud establecera mecanismos de control a los servicios para
garantizar a los usuarios la calidad en la atencion oportuna, personalizada,
humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados en
procedimientos y précticas profesional. De acuerdo con la reglamentacion que
expida el Gobierno, las instituciones prestadoras deberan estar acreditadas
ante las entidades de vigilancia.

Ley 1122 de 2007, Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud. Su objeto es realizar ajustes al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el
mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios. Con este fin se
hacen reformas en los aspectos de direccion, universalizacion, financiacion,
equilibrio entre los actores del sistema, racionalizacién, y mejoramiento en la
prestacion de servicios de salud, fortalecimiento en los programas de salud
publica y de las funciones de, inspeccidn, vigilancia y control y la organizacién y
funcionamiento de redes para la prestacion de servicios de salud.

Decreto 1011 de 2006 Ministerio proteccién social;  por el cual se establece
el Sistema obligatorio de garantia de calidad de la Atencion de salud del
Sistema Genera de seguridad social en Salud, en cuyo campo de aplicacion
estan incluidas Los prestadores de servicios de Salud, incluidas las IPS de
imagenes diagnosticas, aqui se consolidan la caracteristicas a la que debe
apuntar la calidad de atencion accesibilidad, oportunidad, seguridad,
pertinencia y continuidad y se describen los 4 componentes del sistema:
Sistema Unico de Habilitacion, La Auditoria para mejoramiento de la calidad de
la atencion en salud, el sistema Unico de Acreditacion y el Sistema de
informacion para la calidad.

Resolucién 1043 Ministerio proteccion social, en la cual se establecen las
condiciones que deben cumplir los prestadores de Servicios de salud para
habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el
mejoramiento de la calidad de atencion, enfatiza el cumplimiento de los
estdndares de capacidad tecnoldgica y cientifica para cada uno de los
servicios, incluidas las condiciones minimas de calidad que deben cumplir las
instituciones de imégenes diagnosticas, las condiciones de suficiencia
patrimonial y financiera y capacidad técnico administrativa.

Guias de auditoria. Ministerio proteccion social; en la cual se establecen
las Guias Bésicas para la Implementacion de las Pautas de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud y desarrollo del PAMEC,
Plan de auditoria para el mejoramiento de calidad. (Anexo técnico 2).



Resolucion 1474 DE 2002. Ministerio proteccion soc ial. Por la cual se
definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan los Manuales de
Estandares del Sistema Unico de Acreditacion.

Resolucion 1445 de 2006 Ministerio proteccion socia |.  Por la cual se
definen las funciones de la Entidad Acreditadora y se generan los anexos
técnicos que contemplan el desarrollo del proceso de Acreditacion:

Anexo técnico 1. Capitulo 5 en el cual se define el Manual de estandares de
acreditacion para las instituciones que ofrecen servicios de imagenologia
referentes a

» Estandares del proceso de atencion al cliente — asistencial

* Referencia y contrareferencia

» Direccionamiento

* Programa de mejoramiento continuo de la calidad

* Gerencia

» Gerencia del recurso humano

» Gerencia del ambiente fisico

» Gerencia de sistemas de informacion.

» Gestion de la tecnologia

» [Estandares especificos para sedes ambulatorias integradas en red

Anexo técnico 2. En el cual se define los Lineamientos para el desarrollo del
proceso de otorgamiento de la acreditacion en salud.

Circular 030 de 2006 Superintendencia Nacional de S alud. En la cual se
definen las instrucciones en materia de indicadores de calidad para evaluar la
oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia y seguridad en la
prestacion de los servicios de las IPS.

Resolucion 1446 de 2006 Ministerio proteccion socia I;  Por el cual se
define el sistema de informacién para la calidad y se adoptan los indicadores
de monitoria del Sistema Obligatorio de garantia de calidad de la atencion en
salud.

Resolucion 13437 de 1991 en el cual se definen los derechos y deberes del
usuario, a los cuales se debe apuntar en los primeros estandares de cliente
asistencial.

2.1 MARCO CONCEPTUAL

La acreditacion en salud concebida como un proceso de autoevaluacion que
las organizaciones deben realizar frente a estandares superiores, esta basada
en una metodologia de mejoramiento continlo que orienta acciones hacia
fortalecimiento de los servicios y por ende hacia la satisfaccion de los usuarios
y demas partes interesadas.



ICONTEC. Como organizacion responsable de llevar a cabo el proceso de
evaluacion del cumplimiento de estandares de acreditacion y decidir el
otorgamiento, expone varios conceptos significativos que definen el proceso de
acreditacién, entre las que se destacan el hecho de concebirla como,
“Proceso de evaluacion interna, que como actividad independiente y objetiva de
garantia y consulta, esta concebida para agregar valor y mejorar las
operaciones de una organizacién” en este mismo sentido establece que “La
evaluacion interna ayuda a la organizacion a cumplir con sus objetivos, con un
enfoque sistemético y disciplinado para evaluar y mejorar la eficacia de los
procesos de gestion de riesgos, control y gobierno™. Al hablar de evaluacion
interna 0 autoevaluacion como la herramienta sobre la cual se define la
metodologia de implementacioén de acreditacion, la define como “Instrumento
esencial para conocer las fortalezas, debilidades, desviaciones, aciertos,
eficacia, eficiencia, economia, legalidad y mejoras de los sistemas de la
institucién”. “de igual manera la define como “Revision de procesos para
confrontarse con los estandares de acreditacion....debe conducir a la
identificacién, levantamiento, implementacion y mejoramiento de los procesos,
al aprendizaje institucional frente a unos estandares 6ptimos”2.

EL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Como organismo encargado
de la direccion y orientacion de la normatividad referente a los procesos de
Implementacion de acreditacion, establece como fundamentos relevantes de la
intencionalidad de este proceso la “Mejora de los resultados de atencién en
salud, centrados en el usuario, que va mas alld de la verificacion de la
existencia de la estructura o de la documentacion de procesos los cuales solo
constituyen prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados” y como
propésito de sus resultados que “El certificado de acreditacion en salud centra
sus acciones en el usuario certificandole que cuando acuda a recibir servicios
en la institucion acreditada tendra una altisima probabilidad de recibir una
atencion en salud de excelencia....... exponiéndose al minimo de riesgos
derivados de la atencion en salud”.

El mejoramiento continlo como uno de los focos fundamentales del proceso
de acreditacion, es una metodologia de amplios propésitos y resultados que el
Ministerio la define como “Sistema gerencial que involucra gerentes, el primer
nivel directivo y profesionales de la salud en el mejoramiento continuo de los
procesos para alcanzar mejores resultados en la atencion de sus clientes,
usuarios y su familia™.

Este modelo gerencial que adopta el sistema de Acreditacion, ha sido
ampliamente definido por otros autores, los cuales han sido acertadamente

! COLOMBIA. ICONTEC INTERNACIONAL. Proceso para la acreditacion en salud. s.l. s.n.,
2004, 1 p.

% Ibid., p.1.

¥ COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Anexo técnico 2 lineamientos para
el desarrollo del proceso de otorgamiento de la acreditacién en salud. Bogota: s.n., 2006. 2 p.



citados en la referencia citada. Entre los conceptos mas destacable
encontramos.

James Harrington (1993), para él mejorar un proceso, significa cambiarlo para
hacerlo mas efectivo, eficiente y adaptable, qué cambiar y como cambiar
depende del enfoque especifico del empresario y del proceso.

Abell, D. (1994), da como concepto de Mejoramiento Continuo una mera
extension histérica de uno de los principios de la gerencia cientifica,
establecida por Frederick Taylor, que afirma que todo método de trabajo es
susceptible de ser mejorado (tomado del Curso de Mejoramiento Continuo
dictado por Fadi Kbbaul).

L.P. Sullivan (1CC 994), define el Mejoramiento Continuo, como un esfuerzo
para aplicar mejoras en cada &rea de la organizacion a lo que se entrega a
clientes.

Eduardo Deming (1996), segun la 6ptica de este autor, la administracion de la
calidad total requiere de un proceso constante, que sera llamado Mejoramiento
Continuo, donde la perfeccién nunca se logra pero siempre se busca.

El Mejoramiento Continuo es un proceso que describe muy bien lo que es la
esencia de la calidad y refleja lo que las empresas necesitan hacer si quieren
ser competitivas a lo largo del tiempo.

En este mismo documento, se describe “La importancia de esta técnica
gerencial radica en que con su aplicacion se puede contribuir a mejorar las
debilidades y afianzar las fortalezas de la organizacion. A través del
mejoramiento continuo se logra ser mas productivos y competitivos en el
mercado al cual pertenece la organizacion, por otra parte las organizaciones
deben analizar los procesos utilizados, de manera tal que si existe algin
inconveniente pueda mejorarse o corregirse; como resultado de la aplicacion
de esta técnica puede ser que las organizaciones crezcan dentro del mercado y
hasta llegar a ser lideres”. Como un aspecto fundamental dentro de la
conceptualizacion del mejoramiento continuo es importante hacer referencia
en la importancia de Por qué mejorar? Frente a lo cual argumenta uno de los
autores de referencias del texto. Harrigton (1987), "En el mercado de los
compradores de hoy el cliente es el rey", es decir, que los clientes son las
personas mas importantes en el negocio y por lo tanto los empleados deben
trabajar en funcién de satisfacer las necesidades y deseos de éstos. Son parte
fundamental del negocio, es decir, es la razén por la cual éste existe, por lo
tanto merecen el mejor trato y toda la atencién necesaria™.

Los dos ejes fundamentales en los que estd orientada la acreditacion y el
proceso de autoevaluacion y mejoramiento que implica su metodologia, se
definen como “LA EXCELENCIA EN LA CALIDAD DE ATENCION Y

* ANALISIS DE MERCADOS, [online]. 2009 |[citado el 21 enero de 2011] www.

monografias.com/trabajos/mejorcont.shtm/



MINIMIZACION DE RIESGOS” estos dos conceptos son definidos de
diferentes esferas entre las que podemos destacar, por una parte el concepto
del Ministerio de proteccion social, donde se define “Cuando se aplica el
MCC, la meta es identificar, satisfacer y exceder las necesidades vy
expectativas de los usuarios, de sus familias, del nivel directivo, de los
profesionales de la salud y de la comunidad” “ El enfoque de satisfacer a los
usuarios implica un compromiso de la organizacion para hablar con ellos,
entenderlos, traducir esas necesidades en productos y servicios y finalmente
verificar si los resultados cumplieron esas expectativas o se hace necesario
promover acciones de mejoramiento”.

La calidad de atencion en salud depende del cumplimiento de unos
determinantes especificos béasicos que definen el proceso de prestacion del
servicio tal es el caso de Accesibilidad, Oportunidad, Pertinencia, Continuidad,
los cuales se deben ejecutar ampliamente desde el proceso de habilitacion. Sin
embargo la Acreditacién hace mucho énfasis en el determinante referente a la
“Seguridad del paciente” que se define por norma como “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 atencién de salud o de mitigar sus
consecuencias” (2. Decreto 1011 de 2006).

Sobre este requisito fundamental se han generado amplias
conceptualizaciones entre las que podemos destacar la definida por la
“Organizacién mundial de la salud” donde se menciona;’La calidad, incluyendo
la seguridad del paciente, es una cualidad de la atencion sanitaria esencial
para la consecucion de los objetivos nacionales en salud, la mejora de la salud
de la poblacion y el futuro sostenible del sistema de atencion en salud”.
“Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, cuyo
objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del
paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos
para contar con instituciones seguras y competitivas”®.

El centro de Gestidn Hospitalaria al referirse al tema de seguridad del paciente
expone “Més aun, la interrelacion que hay entre calidad y seguridad es tal, que
puede afirmarse que cuando el trabajo en calidad se centra en la seguridad, las
demas dimensiones de la calidad tienen que incorporarse. Es dificil, sino
imposible, imaginarse una atencidon segura que no es efectiva, oportuna,
equitativa o centrada en el paciente.

Adicionalmente, una atencidon segura, es decir, libre de errores y eventos

°> COLOMBIA. MINISTERIO PROTECCION SOCIAL. Anexo Técnico 2. Op. Cit., 3 p.
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enero de 2011] Informe global I|beas. Seguridad del paciente, www. Organizacion
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adversos, es menos costosa y necesariamente tiene que ser prestada por

profesionales competentes”’.

Sobre el mecanismo para llevar a cabo el proceso la seguridad del paciente
propone “trabajarse simultaneamente dos frentes:

+ “Mejoramiento de procesos, cuyo resultado final son procesos de atencion
seguros. Esto se hace con herramientas basadas en la evidencia, que se
articulan entre si mediante una secuencia logica de identificacion y andlisis de
eventos adversos, que busca, finalmente, disefiar barreras de seguridad que
complementen los estandares de atencion.

Las herramientas de andlisis pertenecen a una de dos grandes categorias:
andlisis retrospectivo, es decir, a partir de un error o de un evento adverso que
ya ocurri6; y andlisis prospectivo, es decir, basado en una forma de
pensamiento que identifica qué puede fallar, por qué puede ocurrir la falla y qué
efectos tiene dicha falla en caso de que ocurra.

« Cambio cultural hacia una cultura de seguridad con las caracteristicas
definidas en la estrategia. Antes de implementar las herramientas sugeridas
para promocionar la cultura deseada, debe medirse, mediante una herramienta
confiable, es decir, vdlida y precisa, la cultura actual con respecto al tema de
seguridad.

En la medida en que la organizacién disefie e implemente procesos seguros y
su cultura sea de seguridad, la atenciébn que reciben sus pacientes sera
segura”®.

METODOS DE OPERACION DE LA MEJORA CONTINUA

- “Andlisis y evaluacién de la situacion existente para identificar areas para la
mejora; el establecimiento de los objetivos para la mejora; la blusqueda de
posibles soluciones para lograr los objetivos; la evaluacion de dichas
soluciones y su seleccion; la implementacion de la solucion seleccionada; la
medicion, verificacién, andlisis y evaluacion de los resultados de la
implementacion para determinar que se han alcanzado los objetivos; la
formalizacion de los cambios”.

- “Para asegurar el futuro de la Organizacion y la satisfaccion de las partes
interesadas, la direccion de la Organizacién deberia crear una cultura que
implique a las personas de manera activa en la busqueda de oportunidades de
mejora del desempefio de los procesos, las actividades y los servicios”.

« Comparando el desempefio con respecto otras Organizaciones y con
respecto a las mejores practicas reconociendo y recompensando la
consecucion de mejoras.

" COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, [online]. 2008 [citado el 20 enero
de 2011] Modelo de Seguridad del paciente, www. Cgh.org.co.
® COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL [online]. 2008 [citado el 20 enero
de 2011] Modelo de Seguridad del paciente, www. Cgh.org.co.



- Dicho proceso para la mejora continua deberia utilizarse como una
herramienta para mejorar la eficacia y la eficiencia internas, asi como para
mejorar la satisfaccién de los Clientes y de las otras partes interesadas.

BENEFICIOS:

- Las personas de la organizacién son la mejor fuente de ideas para la mejora
continua y escalonada de los procesos y a menudo participan como grupos de
trabajo.

- Las personas de la organizacion implicadas deberian estar dotadas de
autoridad, apoyo técnico y los recursos necesarios para los cambios asociados
con la mejora.

Analisis: Se deberian identificar y verificar las causas raiz del problema.

- lIdentificacion de soluciones posibles: Se deberian explorar alternativas para
las soluciones. Se deberia seleccionar e implementar la mejor solucién: por
ejemplo, una que elimine las causas raiz del problema y prevenga que vuelva a
suceder.

- Evaluacion de los efectos: Se deberia confirmar que el problema y sus
causas raiz han sido eliminados o sus efectos disminuidos, que la solucion ha
trabajado, y que se ha logrado la meta de mejora.

« Implementacion y normalizacibn de la nueva solucion: Se deberian
reemplazar los procesos anteriores con el nuevo proceso para prevenir que
vuelva a suceder el problema o sus causas raiz.

- Evaluacion de la eficacia y eficiencia del proceso al completarse la accion de
mejora: Se deberia evaluar la eficacia y eficiencia del proyecto de mejora y se
deberia considerar la posibilidad de utilizar esta solucién en algun otro lugar de
la organizacion.

La posibilidad de alcanzar niveles superiores de calidad por medio del Modelo
de Acreditacion tiene sus antecedentes en Colombia desde la ley 100 de
1993 Art 186 donde se “Creo el Sistema general de Seguridad Social en Salud,
en la que se establecié la Acreditacién en Salud como mecanismo voluntario
para mejorar la calidad de los servicios de salud”

Este procesos se empieza a consolidar aun mas, cuando con participacion del
Centro de Gestion Hospitalaria en Colombia, el Consejo Canadiense de
Acreditacion en Salud y Qualimed empresa mexicana para el andlisis y revision
del Sistema de Garantia de Calidad y el Ministerio de Salud emitieron el
Decreto 2309 de 2002, el que se definio la Acreditacibn como un
“procedimiento sistematico, voluntario y periddico orientado a demostrar el
cumplimiento de estandares de calidad superiores a los requisitos minimos de
prestacion de servicios de salud”. El cual fue de obligatorio cumplimiento para
todas las entidades de salud, de tal manera que se vayan sentando las bases
para un mejor desempefio de los servicios de salud.

Como modelo de calidad la acreditacion en salud, “tuvo en cuenta los avances
de acreditacién desarrollados en 12 paises con igual o mayor desarrollo al de
Colombia y los principios y estandares de acreditacion desarrollados por
ISQUA (International Society for Quality in Health Care), que en el afio 2000



fue denominado como Programa internacional para la Acreditaciéon de
organizaciones de salud”®.

El Sistema Unico de Acreditacion en Salud se orienta por los siguientes
principios:

Confidencialidad: La informacion a la cual se tenga acceso durante el proceso
de acreditacién, asi como los datos relacionados con las instituciones a las
cuales les haya sido negada la acreditacion, son estrictamente confidenciales.
No obstante, la calificacion final de las instituciones a las cuales se les otorgue
la acreditacion podra hacerse publica, previa autorizacion de las mismas.

Eficiencia: Las actuaciones y procesos que se desarrollen dentro del Sistema
Unico de Acreditacion procuraran la productividad y el mejor aprovechamiento
de los recursos disponibles, con miras a la obtencion de los mejores resultados
posibles.

Gradualidad: EI nivel de exigencia establecido mediante los estandares del
Sistema Unico de Acreditacion sera creciente en el tiempo, con el propésito de
propender por el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios de salud.

LA ATENCION EN ACREDITACION CENTRADA EN EL CLIENTE. Como
parte fundamental de la acreditacion tiene amplias dimensiones y juega un
papel fundamental en su estructuracion, La calidad de atencion “Puede verse
afectada por la intervencion de mudltiples instituciones y personas, numerosos
profesionales o técnicos de la salud, y la gran variedad de servicios ofrecidos.
Todos estos items pueden presentar fallas y afectar al paciente de manera
individual cuando la prestacién del servicio no se coordina adecuadamente y
se despersonaliza”.

Como resultados de esta situacién, puede generarse insatisfaccion de los
usuarios, incumplimiento de los estandares que describen la excelencia en la
atencion y reproceso, por esta razén “la organizacion deben coordinar y
articular todas las actividades, desde que el paciente llega a la institucion
directamente....hasta que sale” para garantizar que cada uno de sus procesos
cumpla las necesidades de los usuarios®.

Enfocar un servicio en el cliente, implica conocer integralmente sus
necesidades y hacerlas conocer por todas las partes involucradas “Como
caracteristicas esenciales de la evaluacion de calidad centrada en el cliente se
consideran las siguientes: Involucra a los clientes, Involucra todos los niveles,
Enfatiza el mejoramiento de procesos pata alcanzar mejores resultados, Evalta
la coordinacién con otros servicios que son necesarios para la continuidad de la
atencion”. Todo proceso tiene éxito en una organizacion cuando hay
direccionamiento “ El respaldo y compromiso gerencial son factores claves para

® COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Guia Basica para la acreditacién en salud”. Bogota:
s.n., s.f. pagina 11
% 1bid., p. 13.



el éxito de los procesos del mejoramiento de la calidad y son los directivos los
responsables del desarrollo de esta cultura”.

Para lograr un impacto representativo de las acciones que la organizacion
desarrolle para beneficio de los usuarios es conveniente que “En la evaluacion
continua de procesos Yy resultados es necesario cuantificar aquellos procesos
criticos que afectan directa o indirectamente la seguridad de las intervenciones

de salud, en un alto volumen, y puedan generar altos costos™*.

La seguridad del paciente como otro de los ejes y pilares fundamentales de la
acreditacion fue ampliamente orientada por el Ministerio de la proteccion
social en la guia “Lineamientos para la implementacién de la politica de
seguridad del paciente” documento en el cual se precisan sus conceptos,
alcance y aplicacion. “La Seguridad del Paciente implica la evaluacion
permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atencion en salud para
disefiar e implantar de manera constante las barreras de seguridad necesarias”
su proposito nace de “prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de
Eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas”

Para obtener un resultado efectivo en el mejoramiento de la salud del enfermo
se hace necesario que cada proceso que interviene se realice en forma
adecuada y coordinada con los demas. “En sistemas tan complejos, alguno o
algunos de esos procesos pueden salir mal, por causas no siempre atribuibles
a la negligencia de un individuo en articular, sino mas bien explicables por la
concurrencia de errores de planeacién o de ejecucion durante el desarrollo de
los procesos de atencion en salud, impactando negativamente en el paciente
"Es necesario establecer basicamente que “el compromiso y la cooperacion de
los diferentes actores para sensibilizar, promover, concertar, y coordinar
acciones gue realmente alcancen logros efectivos. Los problemas de seguridad
del paciente son inherentes a la atencién en salud™*%.

Como elementos para la estructuracion de la politica de seguridad en las
instituciones contempla diversa actividades entre las que podemos definir “Las
barreras de seguridad que previenen la ocurrencia del evento adversos la cual
incluye:

» “ldentificacién y analisis de los eventos adversos y los incidentes, para
identificar sus causas y las acciones para intervenirlos. A partir del andlisis
causal se deben disefiar e implementar practicas seguras en los diferentes
procesos de atencion.

» Defuncién politica Institucional de Seguridad del Paciente, en la cual la alta
gerencia de las instituciones debe demostrar y ser explicita en el compromiso
con la seguridad del paciente como estrategia, indispensable para un entorno
seguro y promover una transformacion hacia una cultura de seguridad.

11 .

Ibid., p. 14.
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* Metodologia para la evaluacién de incidencia y ocurrencia de eventos
adversos.

* Metodologias para el analisis y manejo de los eventos adversos.

» Profundizacién de la cultura organizacional.

« Definicién de protocolos para el manejo de los pacientes™®.

El trabajo de implementacién de estandares de acreditacion trae retribuciones
importantes para las organizacion las cuales se describen acertadamente en la
Guia Bésica para la acreditacion*”.

“Beneficios de la acreditacion en salud”.

* Mejoramiento de la imagen y credibilidad ante los clientes y comunidad en
general.

» Trabajar continuamente en el mejoramiento de los procesos centrado en la
vida, la salud y seguridad de los usuarios.

» Hacer publica su condicion de acreditado u se destaquen entre sus pares
por haber logrado reconocimiento de una entidad externa y haber incido un
proceso de mejoramiento continuo de la excelencia.

» Reduccién de costos de no calidad.

» Motivacion a los usuarios para ejercer el derecho a la libre eleccion.

El Ministerio de la proteccion social e ICONTEC entidades responsables del
direccionamiento de los procesos de acreditacion, definen una metodologia
gue orienta a las organizaciones en el proceso de iniciar este camino hacia la
excelencia el cual se denomina RUTA CRITICA DE ACREDITACION. El cual
se compone de 2 etapas.

» Preparacion para la acreditacion. “Después de conseguir la habilitacion
arranca con la “Decision firme y sincera de mejorar. Implica analizar y estudiar
cada uno de los estandares y comparar contra ellos el desempefio
organizacional, evaluandolo tanto en su enfoque como en su implementacién y
resultados. Este ejercicio le ofrece a la organizacién un claro diagnéstico de los
aspectos criticos hacia los cuales debe priorizar sus acciones de mejoramiento,
las cuales deben ser desplegadas en la organizacion”

» “Ruta Critica (o ciclo de aplicacion): inicia cuando la institucién toma la
decision de aplicar al proceso formal de acreditacion y su autoevaluacion le
indica que ha alcanzado un nivel de cumplimiento de los estandares que le
permiten estimar una probabilidad razonable de “pasar” la evaluacion por parte
del ente acreditador, cumple con los prerrequisitos para aplicar formalmente y
ha obtenido la aprobacion luego de la verificacién de la habilitacion. Si el ciclo
de preparacién para la aplicacion a la acreditacion se ha desarrollado
correctamente es de esperarse que la ruta critica termine en el otorgamiento de
la acreditacion. No obstante existe la posibilidad de que la institucién no “pase”

% \bid., p. 9-12
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la evaluacion por parte del ente acreditador, en cuyo caso se le abren dos
opciones:

* Iniciar de inmediato nuevas acciones de mejoramiento que le permitan
corregir las deficiencias existentes y de nuevo volver a aplicar.

* O Apelar la decision de acreditacion, si en su concepto considera que tiene
argumentos suficientes para demostrar ante el ente acreditador el
cumplimiento.

Los lineamientos y componentes que definen la calidad esperada para un
servicio seguro y de excelente calidad a los usuarios, esta definida
puntualmente en cada uno de los estdndares que consolidaron en el Manual
de acreditacion para cada servicio asistencial. Existen para el caso de los
servicios de imégenes diagnosticas estandares que apuntan basicamente al
fortalecimiento de criterios propios del servicio, determinando sus riesgos.

Existen 6 grupos de estandares: Direccionamiento, Gerencia, Recurso
Humano, Cliente asistencial, Tecnologia y Ambiente fisico. Es importante para
comprender su contenido hacer referencia a las definiciones establecidas en el
“Manual de estandares de Acreditacion”, Anexo 1 Resolucién 1474 de 2002.

“ESTANDARES DE ACREDITACION.

» Los estandares reflejan PROCESOS ORGANIZACIONALES DE DIA A DIA
“, “no son mas que esquematizar el “deber ser” de la operacion optima diaria
de una organizacion”.

= “Responden a una serie de niveles de desempefio superior a los
contemplados en el sistema Unico de habilitacién”.

» “Los estandares no incluyen, dentro de su redaccion o nivel de
compromiso, ninguna norma legal. Lo anterior quiere decir que todos los
estandares, asi como aquellos que tengan criterios, representan un nivel de
exigencia por encima de los requerimientos minimos legales, ya sea del
sistema general de seguridad social en salud o de otro sistema diferente”.

= “Los estandares proveen el QUE, es decir, los procesos 0 niveles de
desempefio que se quiere obtener, mas no dan él COMO, o sea, la forma de
conseguir el cumplimiento. Esto Ultimo es prerrogativa de cada institucion, la
cual puede implementar modelos de gestion nacionales o internacionales para
la consecucién del logro del estandar™.

Ampliando con mayor precision los 2 grupos de estandares que se van
intervenir en este trabajo correspondientes a Cliente Asistencial y
Direccionamiento se hacen siguientes presiones

> MISNISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, “Manual de estandares de Acreditacion”,
Anexo 1 Resolucion 1474 de 2002. 284. p.



“ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE -
ASISTENCIAL”. Sefalan el camino logico de la relacion paciente — procesos
de la organizacién dentro de un sistema discreto de atencibn a unas
necesidades en salud.

“Pasos subsecuentes y complementarios que integran, de manera coordinada,
los diferentes servicios, personas y elementos clave de la atencion frente al
paciente y su familia. Parte de la base de no lo que técnicamente debe estar
desarrollado por la organizacion para una buena prestacion del servicio, sino
gque ademas de estar técnicamente bien hecho, debe estar centrado en el
usuario y su familia”.

“Es asi que entonces se describe todo un proceso de atencion a los clientes
desde que estos llegan a la organizacion a solicitar un servicio, hasta aquellas
labores que podrian resultar “invisibles” para dicho cliente, tales como la
monitorizacion de la calidad o la preparacion interna de una serie de procesos
gue garanticen una verdadera calidad de la atencién en toda la organizacion,
tales como las primeras secciones, dedicadas a desarrollar unos mecanismos

internos que proporcionen un trato digno y respetuoso al cliente™®.

“DIRECCIONAMIENTQO”. “Contar con un método formal que defina el rumbo
gue debe tomar la organizacion y las estrategias o acciones para cumplir tal
cosa... orientar y ejercer el liderazgo dentro de la organizacion, entendiendo
gue se convierte a su vez en la pieza fundamental para direccional la ejecucion
diaria de los procesos y el comportamiento de los trabajadores”.

“Los organos de direccionamiento de la organizacion deben estar en
permanente capacidad de desarrollar, implementar y desplegar esa serie de
competencias organizacionales que orienten a la institucion hacia la calidad.
De esta manera se promueve que estos 6érganos de gobierno estén
involucrados explicitamente en la continua orientacién de la institucién hacia
procesos de mejoramiento y contribuir en el despliegue de esa orientacion
hacia los diferentes niveles de decisién™’.(16)

Cada uno de los estandares mencionados anteriormente cuenta con una
particularidad en comun: el Proceso de Mejoramiento Continuo.

Este proceso, que parte desde su planeaciéon misma, pasando por las labores
de monitorizacion, identificacion de prioridades y su puesta en marcha, con su
correspondiente evaluacion de resultados y comunicacion de los mismos,
“Hace parte integral del ntcleo a donde quiere apuntar el Sistema Unico de
Acreditacion, esto es, que la organizacién no se conforme con demostrar que
cuenta con un proceso plasmado en documentos técnicos, sino que a partir de
ese planteamiento inicial se desarrollen unos enfoques y se cuente con

% 1pid., p. 286.
7 \bid., p. 309.



evidencia y soportes que permitan a la propia organizacién y al publico en
general constatar su compromiso con las labores de calidad™®.

2.2 MARCO SITUACIONAL.

EL INSTITUTO RADIOLOGICO DEL SUR es una Empresa Narifiense,
fundada en la ciudad de Ipiales en el afio de 1996, donde inicio prestando los
servicios de ECOGRAFIAS Y RX CONVENCIONAL DEL NIVEL 1, su
destacada competencia profesional, reconocimiento dentro del gremio médico y
sobre todo la voluntad por contribuir al desarrollo integral de la region en el
sector salud, motivaron la apertura de su nueva sede, en la ciudad de Pasto, el
dia 1 de abril del afio 2002. En esta, se amplié la cobertura hacia el nivel llI
de complejidad en atencion, con el establecimiento de  TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA, ECOGRAFIA DOPPLER COLOR Y BIOPSIAS; servicios
que le permitieron ampliar su cobertura de atencién con instituciones no solo
de los municipios del departamento de Narifio si no también del Putumayo, lo
cual le permiti6 consolidarse como una de las mejores instituciones de
imagenes diagndsticas.

Ademés como parte del mejoramiento continuo y credibilidad que dia a dia fue
adquiriendo gracias al nivel de competencia profesional de su personal Médico
y Tecnolégico y a las nuevas necesidades de la poblacién, en el mes de mayo
del afio 2005 se dio apertura en la sede de Pasto a los servicios de RX Y
MAMOGRAFIAS y en el afio 2006 al servicio de ECOGRAFIAS 4D.

En cumplimiento de las metas previstas en la visién de la organizacién y con el
firme propdsito de trabajar cada dia en brindar un mejor servicio a los usuarios,
la empresa amplio su cobertura de servicios con la apertura de otras 2 sedes
en 2 de los municipios mas importantes del Departamento que son Tuquerres y
La Union Narifio donde se prestan los servicios de RADIOLOGIA
CONVENCIONAL, ECOGRAFIAS Y MAMOGRAFIAS con los cuales se busca
fortalecer la accesibilidad de los usuarios.

Parte de la proyeccién desarrollado por la organizacion gracias a la alta
confiabilidad de los diagnosticos, la credibilidad en la labor desarrollada y el
desarrollo tecnolégico, permitié6 que en febrero del afio 2010, se nos llamara
para que hacer el Instituto Radiologico del Sur habilite la unidad de radiologia
de la Clinica de Especialidades las Américas, que se cre0 con la incitativa de
importantes empresas y especialistas entre las que se destaca la participacion
de EMSSANAR como la EPS con mayor numero de afiliados del Departamento
siendo esto un gran logro para la empresa porque puede ampliar su alcance
hacia los servicios hospitalarios y urgencias.

Como principales competidores a nivel de instituciones de imagenologia en el
tercer nivel de complejidad encontramos en el orden de importancia,
MEDINUCLEAR, Palermo Imagen e Iméagenes Diagnosticas Freyre, que al

¥ Ibid., p. 309.



igual que el Instituto son IPS privadas.

A nivel de instituciones hospitalarias que también prestan estos servicios
encontramos Hospital Departamental, Hospital San Pedro, Clinica Fatima. En
el primer nivel de complejidad para el servicio de radiologia convencional
encontramos que algunos hospitales de primer y segundo nivel garantizan este
servicio en algunos municipios.

La financiacion de recursos mas representativos del instituto, esta basada
fundamentalmente en recursos derivados de la contratacion que se suscribe
con las EPS, encargadas de la Administracion del régimen subsidiado que
reciben recursos del estado para la poblacién de bajos recursos, pobre y
vulnerable EMSSANAR, MALLAMAS, ASMET SALUD, IDSN, las EPS
contributivas que se alimentan de los recursos de los aportes contributivos:
EPS SANITAS, COLSANITAS, NUEVA EPS, SALUDCOOP, COOMEVA,
MEDICOOP, UDENAR, COSMITET. Por otra parte también se al alcanzado
los recursos derivados de la adjudicacion de procesos de licitacion o
Invitaciones publicas como el caso de las contrataciones de la POLICIA
NACIONAL, Y LA ESE PASTO SALUD, responsable de la cobertura de
servicios de primer nivel del municipio. Se sostiene contrataciones derivadas
de otras IPS como el caso de PROFAMILIA, CLINICA FATIMA, IPS
SURSALUD.

Adicionalmente pero en menores proporciones se cuenta con otros ingresos
derivados de instituciones de regimenes especiales, que manejan ingresos
particulares con importantes descuentos para los usuarios, tal es el caso de
PROTEGEMOS Y SERINAR y de servicios particulares directos que llegan
directamente por recomendacién o la gestion de mercadeo.

Se destacan como factores diferenciadores del Instituto respecto a la
competencia, la disponibilidad de las diferentes sedes en los municipios mas
estratégicos del Departamento, y el hecho de ser la Gnica empresa con
certificacion de calidad ICONTEC porque le han permitido alcanzar un
reconocimiento representativo y han favorecido las contrataciones integrales de
servicios, logrando un posicionamiento significativo de la organizacion.
Adicionalmente, la certificacion de calidad ha permitido fortalecer la credibilidad
y confiabilidad de los servicios, sumado al cumplimiento integral de la
normatividad vigente frente a los diferentes organismos de control.



3. METODOLOGIA

31 TIPO DE INVESTIGACION: OBSERVACION, DESCRIPTIVO,
EXPLICATIVO

La consecucion de los objetivos planteados en esta investigacion, se llevara a
cabo teniendo en cuenta los pardmetros del “ENFOQUE CUANTITATIVO”, el
cual utiliza la recoleccion y el analisis de datos para contestar preguntas de
investigacién y provocar hipotesis establecidas previamente. Confia en la
medicion numérica, el conteo y frecuentemente en el uso de la estadistica para

establecer con exactitud patrones de comportamiento en una poblacién™*®.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

Teniendo en cuenta que el proyecto de investigacion planteado, busca llegar a
la implementacion practica dentro del contexto donde se estudia, y pretende
comprobar una hipotesis de tercer nivel, el alcance que tiene esta
investigacion llega hasta la fase EXPLICATIVA “Va mas alla de la descripcion
de conceptos y fendmenos o del establecimiento de relaciones entre
conceptos”....” Su interés se centra en explicar por qué ocurre un fenbmeno y
en qué condiciones se da este, 0o porque se relacionan dos o mas variables.
Sin embargo, se debe desarrollar una fase descriptiva abordadas en
investigaciones preliminares que permita explorar las cualidades,
caracteristicas y variables internas que identifican los diferentes elementos que
conforman el problema, que permita medir, evaluar o recolectar datos
dimensiz%nes o componentes del fenébmeno sometido a investigacion vy
analisis~.

3.3 DISENO METODOLOGICO

El plan de accion, que nos indica el camino para llegar a obtener la informacion
que se desea recoger con los datos y precisar los detalles de la investigacion
se realizara siguiendo los lineamientos del DISENO EXPERIMENTAL , en el
cual se manipulan intencionalmente una o mas variables independientes
(supuestas causas, antecedentes), para analizar las consecuencias que la
manipulacion tiene sobre una o mas variables dependientes (supuestas efectos
consecuentes) dentro de una investigacion de control para el investigador.

La recoleccion de los datos que permitan estructurar la investigacion se realizo
a través de fuentes primarias como las encuestas, observacién, cuestionarios,
entrevistas, sondeos, estadisticas y fuentes secundarias referentes a la revision

* HERNANDEZ SANPIER, Roberto. Metodologia de la investigacion. s.l.: s.n., s.f. p. 5.
%% Ibid., p. 126.



bibliogréafica, revision documental y herramientas que permiten la obtencién de
informacion y el procesamiento del conocimiento a que se desea llegar en la
investigacion.



4. GLOSARIO DE TERMINOS

ACCIONES DE REDUCCION DE RIESGO. Son todas aquellas intervenciones
gue se hacen en estructuras o en procesos de atenciébn en salud para
minimizar lo probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

ATENCION CENTRADA EN EL CLIENTE. Identificar, satisfacer y exceder las
expectativas y necesidades de los usuarios, de sus familias, del nivel directivo,
de los profesionales de la salud y de la comunidad. Para el éxito en la
implementacion del MCC, la organizacion debe orientar sus acciones hacia los
usuarios. Implica un compromiso continuo de la organizacion para hablar con
ellos, entenderlos, traducir esas necesidades en productos y servicios y
finalmente verificar si los resultados de la atencién cumplieron con dichas
expectativas y promover acciones de mejoramiento.

ATENCION DE SALUD. Se define como el conjunto de servicios que se
prestan al usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi
como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las
fases de promocién y prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que
se prestan a toda la poblacion.

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION DE SALUD. Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion
y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la
atencion de salud que reciben los usuarios.

BARRERA DE SEGURIDAD. Una accion o circunstancia que reduce la
probabilidad de presentacion del incidente o evento adverso.

CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD. Se entiende como la provision de
servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible
y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el
balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la
adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

CALIDAD: Es el grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes
cumple con los requisitos. Edwards Deming: "la calidad no es otra cosa mas
que "Una serie de cuestionamiento hacia una mejora continua"."Conjuntos de
acciones sistematizadas y continuas, tendientes a prevenir y/o resolver
oportunamente problemas o situaciones que impiden el mejor beneficio o que
incrementen los riesgos a los pacientes a través de cinco elementos
fundamentales: evaluacién, monitoreo, disefio, desarrollo y cambio
organizacionales".

CLIENTE, PACIENTE Y/O USUARIO. (Consumidor de servicios de salud):
guien obrando libre y objetivamente informado, toma decisiones de eleccion,
gue premian o castigan a las instituciones de salud, convirtiéndose de esta



manera en la principal herramienta para el control de la calidad y, por ende,
esta ultima en un elemento fundamental de la competencia.

CULTURA DE SEGURIDAD. Ambiente de despliegue de las acciones de
seguridad del paciente que se da en un entorno de confidencialidad y de
confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad.

ESTANDARES DE ACREDITACION. Lineamientos orientados a evaluar la
capacidad que la institucion posee de brindar, Los estdndares evaluaran la
organizacion integralmente. En su contenido estd dirigido al proceso de
atencion de los usuarios, centro y razon de ser de una organizacién de
servicios de salud.

EVENTO ADVERSO. Es el resultado de una atencion en salud que de manera
no intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no
prevenibles.

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD. Una deficiencia para realizar una
accion prevista segun lo programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo
cual se puede manifestar mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla
de accién) o mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de
omision), en las fases de planeacion o de ejecuciéon. Las fallas son por
definicion no intencionales.

GARANTIA DE LA CALIDAD Acciones sistematicas, continuas y deliberadas,
dirigidas a evitar, prevenir 0 resolver oportunamente situaciones que puedan
afectar de manera negativa la obtencién de los mayores beneficios posibles
para los pacientes, con los menores riesgos. Estas acciones se relacionan con
el disefio del sistema de salud, con la gestidén que se lleve a cabo para que este
disefio cumpla sus objetivos, con la informacién que se recoja para mirar su
desempefio y con las acciones que se emprendan para corregir sus
deficiencias.

LA ACREDITACION: “Proceso voluntario y periédico de autoevaluacion interna
y revision externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran la
calidad de la atencién del usuario en una organizaciéon de salud, a través de
una serie de estandares Optimos y factibles de alcanzar, previamente
conocidos por las entidades evaluadas. Es realizada por personal idéneo y
entrenado para tal fin y su resultado es avalado por entidades de acreditacion
autorizados para dicha funcién”.

MEJORA DE LA CALIDAD: orientada a aumentar la capacidad de cumplir con
los requisitos de la calidad. Los requisitos pueden estar relacionados con
cualquier aspecto tal como la eficacia, la eficiencia o la trazabilidad.

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD (MCC) Filosofia y un sistema
gerencial, que involucra los gerentes, el primer nivel directivo y los
profesionales de la salud en el mejoramiento contindo de los procesos, para
alcanzar mejores resultados en la atenciébn de sus clientes/usuarios y sus



familias. Este enfoque mira la organizacion con enfoque sistémico y la entiende
como un continuo clinico administrativo cuya finalidad es alcanzar resultados
de la atencion en salud ofrecida al paciente introduce métodos estadisticos y
herramientas gerenciales que reducen la utilizacion inadecuada de los
recursos, la duplicidad de procesos y el trabajo innecesario.

RIESGO Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

SEGURIDAD. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas
gue propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO. Se define como el conjunto
de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar
la progresion de una falla a la produccion de dafio al paciente, con el propdésito
de prevenir o mitigar sus consecuencias.

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD: Es el conjunto de
instituciones, normas, requisitos y procedimientos indispensables que deben
cumplir los integrantes del sistema general de seguridad social en salud para
garantizar a los usuarios de los servicios el mayor beneficio, a un costo
razonable y con el minimo riesgo posible. Va mas alla de la verificacién de la
existencia de estructura o de la documentacion de procesos los cuales solo
constituyen prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados”



5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES AGO | SEP | OCT | NOV | DIC
IDENTIFICACION Y SELECCION TEMA DE X

INVESTIGACION.

FORMULACION Y DESCRIPCION DEL PROBLEMA. X

DEFINICION OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS X

Y JUSTIFICACION.

REVISION MARCO LEGAL. X

DOCUMENTACION MARCO CONTEXTUAL. X
DOCUMENTACION MARCO CONCEPTUAL. X
DOCUMENTACION GLOSARIO DE TERMINOS. X

SELECCION METODOLOGIA DE INVESTIGACION. X

DEFINICION DE HIPOTESIS. X
EVALUACION INTERNA ESTANDARES DE CLIENTE X X
ASISTENCIAL. DEFINICION  FORTALEZAS Y

DEBILIDADES.

EVALUACION INTERNA ESTANDARES DE X X
DIRECCIONAMIENTO. DEFINICION FORTALEZAS Y

DEBILIDADES.

ANALISIS DE RESULTADOS DE LA EVALUACION X X
DE ESTANDARES FRENTE AL GRADO DE

CUMPLIMIENTO LA REALIDAD INSTITUCIONAL.

ARGUMENTACION DE SU APORTE EN EL

FORTALECIMIENTO DEL SERVICIO Y CONTROL DE

RIESGOS.

SELECCION Y PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES X
DE MEJORAMIENTO.

DEFINICION DE PROPUESTA DE PLANES DE X
MEJORAMIENTO PARA LAS  ACTIVIDADES

PRIORIZADAS.

ANALISIS DE COMO LA INTERVENCION E X
IMPLEMENTACION DE LAS ACTIVIDADES

PRIORIZADAS PARA MEJORAR, CONTRIBUYE AL

FORTALECIMIENTO Y CONTROL DE RIESGOS EN

EL SERVICIO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS DEL

INSTITUTO RADIOLOGICO DEL SUR.

CONCLUSIONES. X




6. PRESUPUESTO

ACTIVIDADES

AGO

HORAS PERSONAL TECNICO ASISTENCIAL PARA
AUTOEVALUACION DE ESTANDARES.

15 HORAS MENSUALES POR TECNICO. 3 TECNICOS
$10.000 PESOS LA HORA. TOTAL: 3 MESES.

$1.350.000

HORAS PERSONAL PROFESIONAL ASISTENCIAL
PARA AUTOEVALUACION DE ESTANDARES.

8 HORAS MENSUALES RADIOLOGO. $82.000 PESOS
LA HORA. TOTAL: 3 MESES.

$1.968.000

HORAS PERSONAL PROFESIONAL ADMINISTRATIVO
PARA AUTOEVALUACION DE ESTANDARES.

15 HORAS MENSUALES POR PROFESIONAL. 4
PROFESIONALES $12.000 PESOS LA HORA. TOTAL:
3 MESES.

$2.160.000

PAPELERIA Y UTILES.

$ 500.000

GASTOS VARIOS.

$ 500.000

EMPASTADA Y LEGALIZACION TRABAJO.

$ 400.000

TOTAL PRESUPUESTO.

$ 7.378.000




7. HIPOTESIS

¢La evaluacién interna de los estandares de cliente asistencial y
direccionamiento establecidos para la acreditacion de servicios de
Imagenologia, la cual establece el nivel de cumplimiento o acciones de
mejoramiento que se deben implementar; permite que el Instituto Radiol6gico
del Sur fortalezca la excelencia en la calidad del servicio, gestion de riesgos y
fortalecimiento de los procesos?



8. REVISAR Y ANALIZAR EL CUMPLIMIENTO DE LA
NORMATIVIDAD QUE ESTABLECE LAS BASES Y LINEAMIENT OS
PARA LLEVAR A CABO EL PROCESO DE ACREDITACION

Pensar en desarrollar la implementacion del proceso de acreditacién, como
herramienta que busca ofrecer excelencia en la prestacion de servicios para
minimizar los riesgos a los que se expone un usuario dentro de un proceso de
atencion, “es una necesidad imperiosa para cada uno de los actores del
Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS. El Sistema Obligatorio
de Garantia de la calidad de la atencion en salud SOGCS tiene en su filosofia
el Mejoramiento continuo el cual debe llevar a la busqueda de niveles
superiores de calidad, asi como el de generar en las organizaciones la cultura
de la calidad es un trabajo continuo y de toda la organizacién por lo que se
requiere conocer y orientar la mentalidad de cada uno de los colaboradores

hacia la calidad de los procesos de las entidades de salud™.

Partiendo de este concepto, la decision de iniciar el proceso de acreditacion,
en el Instituto Radiolégico del Sur, no corresponde a una actividad aislada o de
intuicién, sino que mas bien hace parte del nuevo escalon que se hace
necesario atravesar en el camino que se ha venido marcando desde el afio
2002, cuando la institucion se convencid de la importancia del enfoque de
calidad en los sistemas de salud propuesto por el decreto 2309 y resolucion
1439 de 2002 del Ministerio de proteccion social, el cual motivo para que se
empezaran a vislumbrar los innumerables beneficios de generar un modelo
organizacional de calidad, de ahi que paralelo al cumplimiento de los
estdndares béasicos que exigia y que se cumplieron a cabalidad, la
organizacibn empez6 a buscar nuevos enfoques y modelos que
fundamentaran con mayor amplitud la calidad de los servicios de imagenoldgia,
gue buscaban fortalecer dentro de la region, es asi como se empezd el
proceso de implementacion del modelo ISO 9001:2000, el cual fue una
herramienta significativa que permiti6 no solo orientar las exigencias
normativas, sino que ademas empezd a construir una cultura de calidad que
se convertiria en el motor para enfocar la prestacion del servicio y el cual se
consolido finalmente cuando junio del afio 2006, se logro la certificacion
nacional por ICONTEC e internacional por IQNET.

Justamente a finales de este mismo afio, se expide el decreto 1011 y
resolucion 1043, con la cual se hace mas énfasis a los procesos de
mejoramiento con la exigencia del PAMEC (Plan de auditoria de mejoramiento
de la calidad) y se empieza a involucrar el tema de seguimiento a riesgos en el
capitulo 9, ademas que en este mismo afio la SUPERSALUD, expide la
resolucion 1446 de 2006 y circular 030 en la cual se empieza con al exigencia
de generar los indicadores trazadores de mayor relevancia en los diferentes
servicios de salud.

# COLOMBIA. UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA. [online]. 2008 [citado el 20 enero
de 2011] www.umng.edu.co/www/section-3957.jsp



Para el instituto, el contar con el modelo de enfoque basado en procesos del
ISO 9001:2000, fue de gran relevancia para acoplarse a estas nuevas
exigencias normativas, porque dentro su enfoque no era extrafio hablar de
indicadores, auditorias internas y procesos de mejoramiento que facilmente se
pudieron implementar y fueron abonando el terreno para tener mayor
convencimiento sobre la importancia de enfoques de calidad en salud para
mejorar la satisfaccion integral de las necesidades de los usuarios. En octubre
de 2009, cuando finalmente los entes de control realizan la visita de
verificacion se obtiene un cumplimiento integral de todos los estdndares, sin
necesidad de planes de mejoramiento u observaciones, definitivamente la
integracion que se logro del modelo de habilitacién y el modelo de la 1SO,
aporto significativamente en su cumplimiento sistemético y continuo. La
certificacion se ha sostenido durante 5 afios consecutivos logrando resultados
satisfactorios que han ido fortaleciendo el desempefio de la organizacion, no
solo a nivel de prestacion de servicios si no de a nivel administrativo para el
cumplimiento de objetivos y contencion de costos de no calidad generados por
la falta de control y reprocesos.

En definitiva, todo este trabajo ha logrado fundamentar las bases necesarias
para que la organizacion este convencida de que el ciclo de mejoramiento
continuo es la herramienta de renovacién y proyeccion de las organizaciones
hacia el cumplimiento de sus propésitos y que la calidad es un estilo de vida,
gue se de instalar en cada una de las actividades del dia a dia, para lograr la
generacién de beneficios reciprocos para el usuario, la organizacién y la
comunidad.

Hacen parte de los resultados obtenidos de este trabajo, la estructuracion del
mapa de procesos en el cual se describe la interaccion y secuencia que existe
entre las diferentes areas de la organizacion, la caracterizacion de cada una
en la cual se describen las etapas claves del planear, hacer, verificar y actuar,
se define la matriz de los indicadores trazadores de mayor relevancia para
cada proceso, los cuales estan enfocados en la monitorizacion de los criterios
de calidad relevantes del servicio, organizacionales y de mejoramiento, los
cuales periten evaluar resultados de cada procesos respecto a las metas y
objetivos propuestos. Sin duda, parte fundamental de los beneficios estd en
la estructuracion de la documentacion que refiere las actividades de cada
proceso, incluidas las guias y protocolos que estandarizan los criterios
técnicos y cientificos de los diferentes servicios asistenciales y la identificacion
de los riesgos de mayor relevancia y prevalencia en el servicio.



9. DECIDIR Y FUNDAMENTAR LA IMPORTANCIA DE LA ACRE DITACION
DENTRO DE LA PLATAFORMA ESTRATEGICA DE LA ORGANIZA CION.
MISION, VISION, POLITICA, OBJETIVOS, METAS DE CALID AD Y
COMPROMISO DEL TALENTO HUMANO.

La clave para que todo proyecto, que la empresa desee emprender, sea
factible de alcanzar, debe ser alineado y direccionado desde la plataforma
estratégica, la cual define el norte hacia el cual todas de cada una de las
unidades funcionales y miembros de la organizaciébn encaminan su propositos,
de ahi, que es preciso replantear los lineamientos de la que actualmente esta
definida para el Instituto Radiolégico del Sur, considerando que tenemos como
fin, la blusqueda de la acreditacion, donde se deben articular componentes y
metas precisas que la estructura actual no aborda integralmente.

9.1 VISION

Partiendo del referente conceptual que define el fin de la visibn como. La
imagen del futuro deseado que buscamos crear con nuestros esfuerzos y
acciones. Es la brojula que guiard a lideres y colaboradores. Sera aquello que
nos permitird que todas las cosas que hagamos, tengan sentido y coherencia y
conforme a lo que se busca lograr: Debe ser factible alcanzarla, motivadora e
inspiradora, compartida, clara, sencilla, de facil comunicacion. “Debe tener
resonancia con todos los miembros de la organizacién y permitirles sentirse
orgullosos, emocionados, y ser parte de algo mucho méas grande que ellos
mismos. Una vision debe potenciar las capacidades de la organizacion y la
imagen de si misma” y revisando nuestra vision actual que establece:

“Para el afio 2015, consolidar a la institucién, como lider en la prestacion del
servicio de imagenes diagnostica, destacada por su cultura de servicio al
usuario y confiabilidad diagnostica, cumplimiento de los estandares de calidad,
innovaciéon en la tecnologia, responsabilidad social, y cobertura en el
Departamento de Narifio, con cobertura en el departamento de Narifio,
suroccidente Colombiano”.

Es necesario replantear las metas y el fin buscado, entonces si nuestra meta
futura es la acreditacion, nuestra vision debe contemplar ser “La primera
Institucion de imégenes diagnosticas en el suroccidente en lograr la
acreditacion en el afio 2013, reconocida por la excelencia en la prestacion del
servicios y preservacion de la seguridad del paciente” que son las dos esferas
fundamentales donde se enfocan sus resultados. Hablar de como lider en la
prestacion del servicio de imégenes diagnostica, cumplimiento de los
estandares de calidad, innovacion en la tecnologia, cobertura en el
departamento de Narifio, suroccidente Colombiano”, son proyectos que la
organizacion ya ha alcanzado en gran medida y que estan explicitos en el
servicio, por ende no son un meta futura para alcanzar.



9.2 MISION

La definicibn de mision se concibe como, “la razén de ser de una persona,
equipo y empresa, con lo que le permite existir, lograr su sostenibilidad o
rentabilidad”, describe el propdsito general de la organizacion, HOY constar de
3 partes”:

» Descripcion de lo que la empresa hace.

» Para quién esta dirigido el esfuerzo, el mercado objetivo.

* Presentacion de la particularidad, lo singular de la organizacion, el factor
diferencial.

Desde este concepto, la mision de la empresa cumple con gran parte de los
requisitos y componentes, sin embargo, es preciso declarar el compromiso de
estar trabajando por la “seguridad del paciente” y una atencion con “trato digno
y humanizacion” que haga la diferencia y que empiece a fundamentar el
camino hacia la excelencia.

9.3 POLITICAS Y OBJETIVOS DE CALIDAD

La acreditacion es un proyecto que se debe abordar desde todos los
componentes de una organizacion, porque su fundamentacion tiene un costo
econdmico y representa esfuerzos financieros que se deben considerar para la
implementacion, de ahi que es necesario definir las politicas y objetivos
financieras, orientacion del programa de aplicacion de seguridad del paciente,
cumplimiento de derechos y deberes del usuario, sistemas de informacién, y
mantenimiento y renovacién de la tecnologia y ambiente fisico de tal manera
gue se puedan abordar los lineamientos y estrategias por las cuales se
garantice el despliegue hacia todas las unidades funcionales y su enfoque sea
sistematico y basado en resultados cuantificables que enfoquen los fines de la
acreditacion como herramienta para lograr excelencia en la prestacion de
servicios y minimizacién de riesgos controlando las variables que inciden vy
aseguran directa o indirectamente en los procesos de atencion.

Tabla 1. Politicas y Objetivos para Despliegue de la Planeacion
Estratégica

TEMA. POLITICA OBJETIVOS
DERECHOS Y | Promover el cumplimiento vy | Establecer
DEBERES DEL | respecto de los derechos vy | metodologias que
USUARIO. deberes del usuario en todas las | permitan el despliegue
instancias de la organizacion |y cumplimiento
para garantizar un trato digno vy | sistematico  de la
humanizado. declaracion de los

deberes y derechos de




los pacientes,
promoviendo el
entrenamiento de los
clientes externos vy la

definicion de
herramientas para
evaluar que son

comprendidos por los
usuarios.

SEGURIDAD Preservar la seguridad del | Consolidar el programa
DEL paciente en cada una de las | de seguridad del
PACIENTE. etapas de prestacion del | paciente, en el cual se
servicio, aplicando metodologias | consoliden las
que faciliten el compromiso del | herramientas
personal hacia el desarrollo de | necesarias para
actos seguros que ofrezcan |identificar, gestionar,
bienestar al usuario. evaluar y analizar los
diferentes riesgos que
se pueden derivar en la
atencion, definiendo
las barreras de control
mas pertinentes que
eviten su ocurrencia.
FINANCIERO. Promover la generacion de | Lograr que la empresa
ingresos  suficientes y Su | genere  maximizacion
administracion para generar | del valor en el mercado
equilibrio economico de las |y sus accionistas, con
actividades de la organizacion. | la utilizacién y
Utilizar medios de financiacién | optimizacibn de los
con fondos propios 0 | recursos, planeacion
provenientes del endeudamiento, | estratégica para que la
para la toma de decisiones en | empresa opere
inversion, teniendo en cuenta las | eficientemente, de
tasas de rendimiento y los | acuerdo con los
proyectos de inversion que | proyectos y sus
generen beneficios futuros. necesidades.
SISTEMA  DE | Disponer de la informacion | Disefiar los procesos
INFORMACION. | suficiente 'y pertinente para | necesarios de la
facilitar el analisis, evaluacion de | gerencia de la
desempefio y toma de | informacién para
decisiones en las diferentes | identificar las
unidades funcionales | necesidades de
administrativas y operativas y | informacién al interior
gue ademas permita responder a | de cada una de las
las necesidades de clientes | unidades funcionales,

internos y externos.

en especial de aquellas
directamente




relacionadas con el
proceso de atencion a
un cliente.
AMBIENTE Minimizar los riesgos y | Identificar y establecer
FISICO Y | consecuencias adversas | procesos y
TECNOLOGIA. | derivadas del ambiente fisico, | metodologias
para garantizar el bienestar del | orientados a
paciente, su familia y | garantizar la seguridad
colaboradores. y calidad del entorno
donde se desarrollan
los procesos
organizacionales.

Fuente: Esta investigacion.

9.4 POLITICA DE LA CALIDAD

Ofrecer un servicio de imagenes diagndsticas que asegure el cumplimiento de
los estandares de calidad, integralidad, mejoramiento continuo de sus
procesos, con personal idéneo, capacitado, comprometido, desarrollo
tecnoldgico, cobertura y valor cientifico, capaz de satisfacer las necesidades
de los usuarios, los contratantes y sostener el liderazgo, rentabilidad y
desarrollo de nuestra empresa.

9.5 OBJETIVOS DE LA CALIDAD

* Brindar un servicio amable, seguro y oportuno

» Prestar una atencion con personal idbneo y comprometido con los fines de la
empresa.

» Capacitar permanentemente al personal tanto en el aspecto técnico y
cientifico, como de apoyo, para mejorar el servicio al usuario.

» Garantizar el mejoramiento continuo de los procesos para brindar lo mejor a
nuestros usuarios, razén de ser de nuestra organizacion.

» Disponer de la tecnologia biomédica apropiada.

» Garantizar el cumplimiento de las especificaciones de los insumos utilizados
en los procedimientos, para asegurar la calidad de los resultados.

* Realizar todos los servicios basados en protocolos cientificos vy
procedimientos técnicos.

» Garantizar el grado de satisfaccion y cumplimiento de los servicios y
compromisos ofertados a las instituciones contratantes.



10. METAS DE CALIDAD Y COMPROMISO DEL TALENTO HUMAN O

La acreditacion como proyecto debe construirse con metas a corto y largo
plazo, las cuales solo se alcanzan cuando se ha logrado la sensibilizacion y
participacion del personal que hace parte del procesos operativos y
asistenciales, porque son ellos quienes tiene la responsabilidad de hacer el
despliegue de las estrategias y lograr que estas cumplan el objetivo propuesto,
por tal razén es definitivo que se construyan lineas de accion y participacion a
través del empoderamiento de los diferentes lideres de area que a la vez deben
los multiplicadores con cada miembro de su equipo de trabajo . Las lineas de
base que permiten fundamentar la acreditacion en este aspecto se constituyen
con:

» Conformacion de la alta direccién, con responsabilidades y roles, para
definir las directrices, brindar acompafiamiento y proveer los recursos.

» Seleccion de los lideres de cada unidad funcional, con acompafiamiento y
asesoramiento continuo, los cuales tendran la funcién de reorientar las
metas hacia cada unidad funcional y el equipo de personas que la
conforman.

+ Definicién de planes de accién que tracen el camino hacia la acreditacion.

» Enfoque de organizacion de actividades basados en modelo 5W 1H en el
cual se define que se va hacer, cuando, como, quien es el responsable,
donde y cuanto cuesta, de tal manera que se trabaje sobre compromisos y
tareas debidamente planificadas para aplicar las estrategias, herramientas y
metodologias que permitiran lograr el cumplimiento de cada estandar.

* Sin duda, parte fundamental para lograr que las metas se cumplan y el
trabajo por los responsables sea proactivo en la busqueda de la meta es la
SUPERVISION Y MONITORIZACION CONTINUA, para garantizar que lo
planificado se desarrolle en los tiempos estipulados y se finalmente se
consigan los resultados esperados.

* Realizar la evaluacién interna de los estandares de acreditacion en
imégenes diagnosticas relacionados con Atencion del cliente asistencial
(Derechos y deberes del paciente, procesos para garantizar el acceso al
paciente) y Direccionamiento, como herramienta que permite a la Alta
gerencia, obtener un diagnostico de las fortalezas, debilidades,
desviaciones, aciertos, eficaciay eficiencia de los procesos al comparar los
estdndares con la realidad institucional, evaluar su enfoque implementacién
y resultados.

Para llevar a cabo el proceso de autoevaluacion de estandares de
acreditacién, se toma de referencia y punto de partida, los lineamientos
establecidos en la “Guia practica de preparacion para la acreditacion en salud.
Ministerio de la Proteccion Social” para la Conformacioén de equipos de
trabajo, los cuales segun esta, se deben conformar considerando que “Sean
lideres por cada &rea de la organizacion como duefio de proceso y personal
con responsabilidad y perfiles relacionados con los estdndares ha evaluar
quienes entienden el proceso y pueden analizar integralmente su componentes
por ser cliente o tener relacién con su desarrollo”, de ahi que los equipos que



se conformaron en la organizacion para la evaluacion de los estandares en
estudio es organizados por los cargos que en la organizacion tienen la
competencia para abordar integralmente cada componente:

Tabla 2. Estandares de Gerencia y Cliente Asistenci  al

ESTANDARES DE GERENCIA. ESTANDARES DE CLIENTE
ASISTENCIAL.

Gerente. Director cientifico.

Lider de area contable. Coordinador Tecnélogos.

Subgerencia y Calidad. Coordinadora transcripcion y

Contador. ecografias.

Tesorero. Coordinador atencion al usuario.
Técnicos.

Fuente: Guia practica de preparacion para la acreditacion en salud. Ministerio
de la Proteccion Social — Organizacion Panamericana de la Salud. Diciembre
2005.

Una vez conformados los equipos, se comenzé de lleno con el proceso de
AUTOEVALUACION de estandares, tomando de referente los conceptos y
fines dispuestos para este proceso en las guias del ministerio e ICONTEC por
las cuales se orienta el proceso de acreditacion.

Tabla 3. Reuniones de Trabajo (Autoevaluacion).

REUNIONES DE TRABAJO PARA AUTOEVALUACION.

1- Lectura rapida y general de los estandares 6 de los referentes a utilizar

para la realizacion del auto diagnostico de cada uno de los equipos.

2- Lectura del estédndar a evaluar: El grupo en pleno, estudiard y homologara
el enfoque del criterio asignado como responsabilidad del grupo para trabajar

el proceso de auto evaluacion.

3- Diligenciamiento de las conclusiones frente a lo analizado en el formato
disefiado para tal fin. Andlisis y anotacion de las oportunidades de
mejoramiento (debilidades), respecto al lineamiento de los estandares. Son
los vacios encontrados en los mecanismos, procedimientos, procesos,
acciones o servicios, relacionados con el enfoque, la implementacién o los
resultados esperados por la organizacion.

Fuente: Guia practica de preparacion para la acreditacion en salud. Ministerio
de la Proteccion Social — Organizacién Panamericana de la Salud. Diciembre
2005.



“La autoevaluacion debe analizar y estudiar cada uno de los estandares para
comparar contra ellos el desempefio organizacional tanto en su enfoque,
implementacion y resultados”.

“Mantener las evidencias que soportan las fortalezas de los estandares,
evaluar su efectividad y organizar la informacion”.

Guia 1” Como realizar la autoevaluacion para el mejoramiento de la atencién
en salud”.

“Evaluar el nivel de cumplimiento de los estandares en la realidad institucional
detectando y soportando las fortalezas, oportunidades de mejora debilidades,
desviaciones, acierto, eficacia, eficiencia, economia, legalidad y mejoras”.

ICONTEC. Proceso para la acreditacion en salud. Ruta critica.

Para lograr que el enfoque de evaluacibn de cada estandar de
Direccionamiento y cliente asistencial se haga con objetividad y precision a la
hora de valorar su grado de cumplimiento en el Instituto radiolégico del sur, sin
caer en la sobrevaloracion o minimizacién de lo que se tiene, fue preciso tener
presente para la evaluacion de cada uno:

 Enfoque: Se refiere a las directrices, métodos y procesos que la
institucion utiliza para ejecutar y lograr el propésito solicitado en cada
tema o variable que se va a evaluar.

* Implementacion: Se refiere a la aplicacion del enfoque, a su alcance y
extension dentro de la institucion.

* Resultados: Se refiere a los logros y efectos de la aplicacién de los
enfoques.



11. PROCESO DE AUTOEVALUACION ESTANDARES
DIRECCIONAMIENTO

ESTANDAR 1

Los organos directivos de la organizacion facilitan y se involucran en el
desarrollo del proceso de direccionamiento estratégico de la organizacion.

Fortaleza. La alta direccion demuestra su compromiso en el desarrollo del
direccionamiento estratégico generando los espacios para la construccion y
socializacion de los criterios que estan incluidos en la plataforma estratégica,
los cuales hacen referencia a la calidad en la prestacion del servicio que se
ofrece a los usuarios, y que han sido concertados con el personal directivo,
operativo y de apoyo con el fin de lograr una vision integral y participativa en su
estructura.

La direccion de la entidad ha invertido recursos econdmicos para facilitar el
desarrollo de modelos de sistemas de gestion de calidad (ISO 9001:2008) los
cuales sirvieron de base para definir los lineamientos apropiados para cumplir
con las directrices y propositos de la organizacion.

Convencidos de la importancia de los sistemas de gestién, los directivos se han
comprometido, facilitado y aprobado los tiempos laborales para que el personal
pueda desarrollar todas las actividades de implementacion y capacitacion
propuestas por la organizacion.

Evidencias:

» Matriz de Planeacion Estratégica

*Las actas de reunion para la construccién, socializacion y evaluacion del
direccionamiento estratégico.

* Las evaluaciones y talleres en los cuales se ha realizado el despliegue
pertinente.

Oportunidades de Mejora:

* Es conveniente que la alta direccion, para fortalecer su participacion y
compromiso establezca revisiones y seguimientos periddicos al
direccionamiento estratégico con resultados de acciones e indicadores de
cada proceso, que permitan evaluar su cumplimiento y eficacia de manera
oportuna para la toma de decisiones, sin esperar las revisiones por la
direcciobn que se estan realizando anualmente para dar cumplimiento al
proceso de certificacion (ISO 9001:2008).

* Es necesario organizar una estructura directiva que represente la alta
direccion de la organizacién y que permita una integracion y despliegue de
los propésitos en cada una de las unidades de servicio de la organizacién, los



cuales se deben reunién con una periodicidad definida para evaluar el
desempefio de la organizacién y orientar las decisiones con apoyo de los
organos directivos, para cumplir las metas, objetivos y estrategias
establecidas en el direccionamiento estratégico que busca mantener y
fortalecer el norte de la organizacion.

ESTANDAR 2

La organizacion desarrolla un analisis estratégico donde incluye por lo menos
la lectura del entorno, la voz del cliente interno, las necesidades del paciente y
su familia en el proceso de atencidén y ejercicio de referenciarian con su
competencia.

Fortalezas

La organizacion conoce el campo de accion en el cual se desarrolla la
prestacion de los servicios; clientes potenciales clasificados por tipos de
regimenes (contributivo, subsidiado, particulares y vinculados), competidores
en todos los niveles de complejidad (I, 1l y Ill). Normatividad vigente y
reguladora de los servicios, incluidas las responsabilidades en materia
ambiental, entes de fiscalizacion y control, modalidades de contratacion
(Evento, Capitacién, paquetes integrales y particulares).

A nivel de cliente interno se han realizado encuesta de clima organizacional
con el cual se evaluaron aspectos relacionados a la comunicacioén dentro de la
organizaciébn y entre comparferos, , la evaluacion de los jefes en el
cumplimiento de objetivos, pertenencia, motivacion, condiciones ergonémicas y
ambientales, evaluacién de puestos de trabajo (autonomia, capacidades),
reconocimientos, remuneraciones, reglas e incentivos.

Esta estructurado e implementado el programa de Salud Ocupacional, con la
conformacion del COPASO (Comité Paritario de Salud Ocupacional), Programa
de Higiene y Seguridad Industrial, con los cuales se han identificado los riesgos
profesionales derivados de las actividades desarrolladas en cada puesto de
trabajo y se han establecido las estrategias, herramientas y capacitaciones
para prevenir accidentes y enfermedades ocupacionales.

En conocimiento de las necesidades manifestadas por el cliente interno se han
desarrollado capacitaciones orientadas al crecimiento personal, mejoramiento
del ambiente laboral, solucion y superacion de diferencias y conflictos,
socializacion del reglamento interno de trabajo, manejo positivo y efectivo de
las faltas laborales y acoso laboral.

Se han realizado estudios del Entorno econdmico: en el cual se han analizado
aspectos como el PIB, PIB PERCAPITA, Desempleo, Inflacion, Revaluacion,
Altas tasa de Interés, Relaciones Internacionales, Crisis Econdmica, Bloques
Econdmicos, Tratados de Libres Comercio; Entorno  Social: Desempleo,



religion, economia del rebusque, inseguridad, poca planificacién familiar, malos
habitos alimenticios creencias, falta de talento humano especializado en la
region; Entorno tecnolégico: TIC, equipos, redes de comunicacion, sistemas
de seguridad, software administrativos y financieros, nuevos equipos
tecnoldgicos. Entorno Juridico: Cambio permanente en las normas y leyes,
Nuevas reglamentaciones, Crisis e inestabilidad del sistema juridico; Entorno
Ambiental: Fenbmenos naturales, Clima, Recursos Hidricos.

En este mismo sentido, también se cuenta con un trabajo de analisis, en el cual
se abordaron las 5 fuerzas competitivas en una organizacion; representadas
por amenaza de sustitutos, poder de negociacion de compradores, poder de
negociacion de proveedores y amenaza de competidores potenciales, rivalidad
entre competidores existentes y un analisis BENCHMARKING que incluye;
Empresas competidoras, factores claves del éxito, Matriz de Perfil Competitivo,
Radar de Valores, Radar de Valores Sopesados, Interpretacion y
recomendaciones.

A nivel interno se cuenta con andlisis de informacién, Financiera referente a:
Nivel de Endeudamiento, activos, flujo de Caja y Liquidez, cartera, software
financiero; Talento Humano: bienestar Social, proceso de Seleccion Personal,
evaluacion del Desempefio, clima Organizacional, capacitacién Talento
Humano, recurso Humano Especializado, incentivos Laborales; Operativa:
Insuficiente planta fisica, optimizacion recursos tecnolégicos, estandarizacion
de los procesos, falta de adquisicion de dltimas tecnologias, eficiente servicios
de Atencién de Peticiones, Quejas y Reclamos, alto nivel de satisfaccion de los
usuarios, eficiencia en la prestacién de los servicios; Ventas y mercadeo:
Conocimiento del mercado, alto nivel de venta de servicios, alto nivel de
posicionamiento, publicidad efectiva y pertinente, diversificacion de mercados,
exclusividad en la prestacion de servicios en algunas empresas, poco nivel de
ventas de contado; Gestidbn de calidad y gerencial: Alianzas estratégicas,
Certificacion ICONTEC, Sistema de Auditoria Interna Eficiente,  Matriz de
evaluacion de factores externos (MEFE), matriz de evaluacién de factores
internos (MEFI) y matriz DOFA.

En lo que refiere al conocimiento de las necesidades del paciente y su familia
en el proceso de atencion, se cuenta con informacién correspondiente a:

* Encuestas de satisfaccion que se realizan para evaluar factores claves
gue determinan la calidad en la prestacion del servicio en cada uno de los
servicios tales como atencion telefénica, amabilidad, atencion en
facturacion, informacién sobre examenes y su preparacion, cumplimiento
de cita no mayor a 40 minutos, profesionalismos y atencion del médico y
tecnodlogo, orden y aseo de las instalaciones, atencion de requerimientos,
guejas y reclamos, entrega de resultados.

» Estudio y estrategias de monitorizacion de los factores de calidad del
sistema Obligatorio de garantia de calidad en el cual se definen los
pertinencia, accesibilidad, continuidad, oportunidad y SEGURIDAD.



» Reporte de necesidades y solicitudes, manifestadas por medio del buzén de
sugerencias, y quejas o reclamos manifestados personalmente.

Elementos que han permitido el enfoque del servicio al cumplimiento de las
necesidades y que han aportado informacion relevante para evaluar el grado
de satisfaccion y cumplimiento de las expectativas.

En general toda la informacion descrita, ha permitido evaluar el contexto de
accion en el que se ejecuta el servicio del Instituto radiolégico del Sur y ofrece
un panorama fundamental de los aspectos en los que se deben intervenir
desde los planes estratégicos para cumplir con los propésitos.

Evidencias

» Evaluacion del clima organizacional.
» Listado de clientes potenciales.

» Estudios de la competencia.

* Lectura del entorno econémico.

» Estudio del plan estratégico.

Oportunidades de Mejora:

A pesar de que toda la informacion descrita, ha permitido evaluar el contexto de
accion en el que se ejecuta el servicio del Instituto radiolégico del Sur, esta
solo se ha intervenido con actividades aisladas, por lo cual es necesario:

» Fortalecer el analisis de las variables que permiten la lectura del
entorno, con participacion de representantes de todas las unidades
funcionales, para abordar con una vision mas integral el contexto y
enriguecer los argumentos necesarios para fundamentar la planeacion
estratégica.

* Desarrollar y aplicar herramientas de evaluacion y medicibn que
permitan fortalecer la cuantificacion mas precisa respecto a los % de
participacion en el mercado de servicios, analisis de datos financieros,
evaluacion integral de las perspectivas del talento humano en la
organizacion y la de los usuarios; usando encuestas en las cuales se
pueda conocer de las fuentes primarias la descripcion de los criterios y
variables que aborden y describan con precision las necesidades y
expectativas.

ESTANDAR 3

Existe un proceso periddico y sistematico para definir y replantear el
direccionamiento estratégico (incluyendo los valores, misién y visién) de la
organizacién de acuerdo a los cambios del entorno.



Fortaleza

La organizacion ha realizado revisiones anuales del direccionamiento
estratégico, incluyendo misién, visién, politica de calidad y objetivos de la
organizacién, basados en la metodologia establecida en el requerimiento de la
norma ISO 9001-2008; en estas revisiones se contemplan aspectos referentes
a los cambios o nuevas exigencias normativas, las necesidades del paciente,
las nuevas expectativas de la organizacion y las necesidades de los
trabajadores. En estas revisiones se han evaluado el grado de cumplimiento
que la organizacion ha alcanzado frente a cada uno de los componentes,
involucrando a todo el personal de la organizacion para lograr una valoracion
integral. Con base en los resultados obtenidos se han realizado los ajustes
necesarios y se ha replanteado los criterios que se deben incluir en este
direccionamiento, es asi como en el Ultima evaluacién realizada 23 de febrero
2010, se contemplo la necesidad de enfatizar en la SEGURIDAD,
CONFIABILIDAD, ATENCION 'y CULTURA DE SERVICIO Y
RESPONSABILIDAD SOCIAL, como factores claves de éxito en el servicio.

Evidencias

» Actas de revision por la direccion.
» Actas de redefinicion y ajuste de plataforma estratégicas.
» Version actualizada de la matriz de criterios de planeacion.

Oportunidades de Mejora

* Incluir dentro del proceso gerencial la responsabilidad de revisar el
direccionamiento estratégico con una frecuencia semestral, o eventual
dependiendo de las necesidades identificadas, estableciendo claramente los
criterios que se deben considerar en esta evaluacion.

» Considerar como parte de los criterios para la estructuracion del
direccionamiento estratégico la competencia del mercado, el entorno
ambiental, la familia del paciente y la relacién con la comunidad.

« Identificar y definir los valores representativos para la institucion teniendo en
cuenta la prestacién del servicio, las directrices organizacionales, las
necesidades de la comunidad y el paciente y las expectativas que se desean
lograr.

 Es necesario reajustar el direccionamiento estratégico, articulando los
elementos fundamentales de acreditacion relacionados con el cumplimiento
de los derechos y deberes, politicas continuas de seguridad del paciente, de
tal manera que exista un alineamiento claro de la organizacién hacia estos
propositos que garantizan una excelencia en la prestacion del servicio.

ESTANDAR 4

Existe un proceso que a partir del direccionamiento estratégico construye un
plan estratégico de la organizacion.



Fortalezas

Como parte del desarrollo del direccionamiento estratégico, la organizacién ha
establecido variables y objetivos orientados a cada uno de los procesos de las
unidades funcionales, lo cual ha permitido desarrollar estrategias y acciones
que promueven su implementacion, consolidacion y ejecucion por todo el
personal. Muchas de ellas han sido monitoreadas, a través de indicadores que
permiten evaluar el grado de cumplimiento y eficacia por cada unidad funcional
y por ende de toda la organizacion. Es asi que se han alineado estrategias,
objetivos e indicadores para evaluar los criterios de calidad en cada proceso
asistencial: pertinencia, accesibilidad, continuidad, oportunidad y Seguridad, los
cuales han generado informacion relevante que ha permitido la toma de
decisiones de mejoramiento y ajustes de procesos.

Evidencias

* Matriz de indicadores.
» Graficas de tendencia de resultados.
* Planes de mejoramiento.

Oportunidades de Mejora:

» Documentar como parte del proceso de direccionamiento los lineamientos
qgue se deben tener en cuenta para la definiciébn y generacién de planes
estratégicos orientados a su cumplimiento, dentro de los cuales se
contemple criterios de priorizaciébn, mecanismos de participacion de las
diferentes unidades funcionales y acciones que cada una debe tener en
cuenta para desarrollar sus propias estrategias en relaciéon con las de la
organizacion y la atencion del paciente.

» Para lograr una aplicacion y desarrollo integral de cada uno de los
componentes que soportan el funcionamiento eficiente de la organizacion en
todas sus esferas de accion es necesario que se estructuren objetivos
estratégicos, objetivos financieros, objetivos de crecimiento, objetivos de
Responsabilidad Social, objetivos a corto plazo, estrategias, recursos,
presupuestos, responsables, seguimiento y control, los cuales se consoliden
en planes de accion, que sean cuantificables en tiempo y en resultados para
garantizar su desarrollo oportuna, pertinente y continuo de tal manera que
las metas organizaciones se puedan lograr orientadas a lograr la satisfaccion
del cliente externo e interno, la sostenibilidad financiera y la proyeccion.

 Es necesario definir criterios de priorizacibn en la implementacién y
desarrollo de los planes de accién para cumplir los objetivos, los cuales se
deben evaluar por el riesgo que pueden representar para determinar asi su
criticidad o severidad y en la repetitividad o frecuencia en que ocurre.

» Considerar como fuente de referencia para la consolidacion del plan
estratégico, la informacion identificada en la lectura del entorno, la cual
permita el planteamiento de estrategias mas coherentes a la realidad en la



acciona la organizacion vy lograr la intervencion oportuna y acertada de
estos factores.

ESTANDAR 5

Los lideres estan involucrados y son responsables de la difusion y seguimiento
del plan de direccionamiento estratégico de la organizacion.

Fortalezas

Estan definidos lideres dentro de la organizacion encabezados por directivos,
coordinadores de sede y coordinadores de &rea, los cuales estan
comprometidos y son responsables del cumplimiento y desarrollo de las
politicas, directrices y proyectos organizacionales, que se definen en pro del
mejoramiento de la prestacion del servicio, cumplimiento de la normatividad,
posicionamiento y cobertura en el mercado, mejoramiento de la rentabilidad,
optimizacién de recursos y mejoramiento del clima laboral. La socializacién y
seguimiento a estos planes se ha logrado a través de reuniones generales y
especificas por area, capacitaciones generales, auditorias internas, chequeos,
conciliaciones, presentacion de informes de resultados, indicadores de gestion,
encuestas de satisfaccion, analisis de datos y acciones correctivas, preventivas
y de mejora.

Evidencias

» Organigrama que define lineas de direccion.

» Actas de reunion con definicion de compromisos.
» Actas de capacitacion.

» Informes de auditoria.

Oportunidad De Mejora

A pesar de que se ha logrado el despliegue de las directrices organizacionales,
estas no corresponden a una actividad secuencial, planificada y organizada por
lo cual es conveniente:

e Estructurar un plan de comunicacion que defina los lineamientos para
garantizar un despliegue oportuno, eficiente y sistematico de las politicas
organizacionales estructuras en los planes estratégicos, hacia todas las
unidades operativas, administrativas y financieras, de cada una de las sedes
alineadas a la organizacién. El plan debe incluir reuniones periddicas de
retroalimentacion, evaluacion y planteamiento de nuevos proyectos y
reuniones periddicas de cada lider con sus areas o unidades a cargo en
forma sistematica.



» Desarrollar estrategias de socializacion y seguimiento del plan estratégico, a
través de la definicion y consolidacion de planes estructurados de acuerdo a
las responsabilidades de cada unidad funcional, en la cual se establezcan
las metas, acciones, responsables, mecanismos, lugares y las fechas
establecidas para valorar el cumplimiento y evaluacién de la eficacia de
acuerdo a los objetivos planteados, y que sirvan de referencia para conocer
los resultados que determinan el grado de difusion y aplicacion que se haya
logrado.

ESTANDAR 6

Existe un proceso para establecer los pardmetros dentro de los cuales los
planes son ejecutados. El proceso garantiza la viabilidad financiera de la
organizacién a través de la confirmacion de la disponibilidad de recursos para
soportar los actuales y futuros servicios y programas de la organizacion.

Fortalezas

Como parte de las directrices organizacionales para la toma de decisiones,
desarrollo de proyectos y evaluacion integral del desarrollo de la empresa se
han efectuado reuniones de Junta Directiva y Gerenciales, en las cuales el
Area Financiera, socializa los Estados Financieros, Razones Financieras,
Estado de Cartera Clientes y las Cuentas por Pagar Corrientes. Adicionalmente
se analizan el nivel de productividad y facturacion por empresa y tipo de
servicio, costos de operaciéon por cada uno de ellos, promedios de venta,
analisis de posicionamiento frente a la competencia, ventajas y desventajas en
precios y prestacion de servicios.

Con base en esta informacién la Alta Gerencia determina la inversion de
recursos en la adquisicion de nuevos equipos, adecuaciones de estructura,
definicion de estrategias y planes de mercadeo, alternativas para la contencion
de costos, viabilidad financiera para adquisicion de créditos y leasing, aperturas
de nuevas sedes, proyecciones de venta y facturacion de servicios, definicidon
de alternativas para la correccion de falencias detectadas frente a la
competencia respecto a la prestacion del servicio, andlisis socio-econémico del
entorno para identificar la conveniencia del mercado, ajustes para la
optimizacién de procesos e informacion.

La organizacion ha sido generosa en la inversion de recursos en los proyectos
relacionados con el mejoramiento de la calidad, seguridad en los servicios,
capacitacion y entrenamiento del personal, los cuales se han concebido como
parte integral del costo del servicio, y beneficios que se ven reflejados en la
fidelizacion de los usuarios, confiabilidad con las EPS, y diminucion de los
reprocesos que generan costos de no calidad.



Evidencias

» Actas de reunion, socializacién y toma de decisiones junta directiva.
» Conclusiones y decisién de proyectos de inversién y mejoramiento de
procesos para mejoramiento de servicios.

Oportunidades de Mejora

» Desarrollar un presupuesto de Ingresos, Costos y Gastos, teniendo en
cuenta los histéricos y comportamiento de la empresa, con el fin de
hacer seguimiento y control de manera periddica (trimestralmente).

» Estructurar un proceso que defina los criterios que se deben considerar
integralmente para el andlisis de viabilidad financiera de las inversiones
gue requiere la organizacién, donde se determinen las bases y
lineamientos para el desarrollo de los diferentes planes y proyectos a
ejecutar, asegurando que haya un seguimiento a los compromisos y
tareas establecidas en cada reunién de Junta de Socios y de Gerencia y
permita balancear las decisiones en costo- beneficio para lograr
aseguramiento de recursos. En este sentido es necesario precisar la
generacién de recursos derivados de la recuperacion oportuna de
cartera, ampliacion de los mercados de accion, analisis de costos para
generar mayor competitividad, reduccion y control de las principales
causas de desperdicio y la reevaluacion de costos innecesarios,
logrando de esta manera mayor fluidez de recursos para la financiacion
de nuevos proyectos.

« Consolidar un cronograma donde se establezcan reuniones periodicas
para realizar una evaluacién sistematica y organizada de la informacién
para la toma de decisiones de inversion y estudios de viabilidad, los
cuales se fundamenten en argumentos y estudios de conveniencia y
analisis.

ESTANDAR 7

Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion en salud para los
clientes que, con base en procesos de evaluacion de la calidad en la
organizacién, le haga seguimiento a unos indicadores trazadores; esto implica
seguir factores como:

Fortalezas

Existe un sistema de gestion de calidad donde estdn definidos objetivos
orientados a monitorear los criterios y variables claves en la calidad de la
prestacion del servicio que satisfacen las necesidades de los usuarios, entre
los cuales se cuenta con: Indicadores de oportunidad en la programacion y
oportunidad en la atencién de los diferentes servicios de imagenoldgia, los
cuales miden el nimero de dias trascurridos desde la solicitud de la cita hasta
su asignacién y el tiempo trascurrido entre la cita asignada y la hora de



atencion. Su verificacion se realiza cada mes y cuando los resultados muestran
desviaciones de la meta se toman las acciones pertinentes para su control.

De igual manera se realizan encuestas de satisfaccion donde se evallan las
diferentes etapas de la prestacion del servicio desde que el paciente llega
hasta que es despachado con sus resultados, estas se realizan con un
muestreo mensual y se consolida la informacion estadistica cada cuatro meses
para analizar las fortalezas o definir las acciones de mejora orientadas a
corregir los aspectos que hayan generado inconformidad; en este mismo
sentido se dispone de un buzén de sugerencias donde los usuarios pueden
registrar su queja, reclamo o sugerencia frente al servicio recibido para luego
ser analizada, tramitada y respondida. Con base en esta informacion también
se realizan planes de mejoramiento que permiten corregir las causas
detectadas para evitar que se vuelvan a presentar con otros usuarios. Se
cuenta con los procedimientos de quejas y reclamos manifestadas
personalmente o via telefonica y procedimiento de quejas y reclamos por buzon
de sugerencias. Los cuales orientan las actividades que se deben desarrollar
para evaluar y gestionar la satisfaccién integral de los usuarios. El analisis de la
informacion se realiza con todas las areas involucradas incluida la alta gerencia
de tal manera que haya una vision integral de la informacién y las conclusiones
o planes de mejora que se definan, sean pertinentes y coherentes para
satisfacer las expectativas y necesidades de los usuarios.

Se hace monitorizacién de indicadores relacionados con la seguridad del
paciente cuantificando los eventos adversos, fallas en manejo terapéutico por
dafio de placas o fallas en los reportes del diagnosticos, sobreexposicion a
radiaciones y otros relacionados con los criterios de calidad que evallian el
servicio.

Adicionalmente se realizan encuestas de satisfaccion orientadas a las
diferentes EPS, IPS, ESE y demés entidades con las que se tienen contratos,
donde se puede visualizar el grado de conformidad en la calidad de la
prestacion del servicio ofertado por la organizacion, el cual determina el nivel
de canalizacion de usuarios que realiza y la continuidad de los contratos. Tanto
la informacion de los resultados de los indicadores, como los resultados de la
satisfaccion de los clientes hacen parte de la informacion que ingresa en el
proceso de revision por la direccion que hace parte de los requerimientos de la
norma ISO 9001-2008 y de los cuales se concluye la conveniencia y la
capacidad del sistema frente a los requerimientos del usuario y demas partes
interesadas.

Evidencias

» Tabulacion y andlisis de indicadores.

» Acciones correctivas, preventivas y planes de mejora.

» Graficas con resultados de evaluacion de satisfaccion del usuario y EPS, con
el andlisis y planes de mejora correspondientes.

* Reportes de indicadores a las EPS y entes de control.



* Reportes de analisis de eventos adversos.
Oportunidades de Mejora

» Estructurar el proceso de cliente oculto, llevando estadisticas y evaluaciones
periddicas que permitan analizar la oportunidad en la atencion de los
diferentes servicios.

» Realizar una campafia que incremente el uso del buzén de sugerencias por
parte de los usuarios con el fin de evaluar con mayor amplitud su grado de
aceptacion con los servicios ofrecidos por la entidad.

» lIdentificar y disefiar nuevas estrategias que permitan realizar trazabilidad
sobre el cumplimiento integral de todas las etapas de atencion al usuario
para identificar las brechas que impidan el cumplimiento de los objetivos.

» Establecer procesos de retroalimentacion de los resultados de los
indicadores hacia todos los niveles de la organizaciéon de tal manera que se
conozca el desempefio de la organizacion y se planteen soluciones
integrales en los casos que los datos no se ajusten a las metas.

ESTANDAR 8

Existe un proceso para establecer pardmetros de orientacion al personal, el
cual esta alineado con el direccionamiento estratégico de la organizacion.

Fortaleza

Estan documentados manuales de procesos y procedimientos en la parte
gerencial, operativa y de apoyo. Procesos gerenciales como gestién gerencial,
gestion de calidad y auditorias internas; operativos como atencién al usuario,
imagenes diagnosticas (TAC, ecografia, Rayos X, mamografias, estudios
especiales y biopsias); de apoyo como recurso humano, mantenimiento,
compras y contabilidad, los cuales definen las actividades y responsabilidades
gue debe cumplir el personal en los diferentes cargos. Estas actividades estan
alineadas a cumplir con lo propdsitos generales de la organizacién definidos en
la plataforma estratégica, referentes a la calidad en la prestaciéon del servicio y
la optimizacion de procesos. Con base en esa informacion se enfoca los
procesos de entrenamiento y desempefio que deben realizar las personas
designadas para cada funcion, el cual es comunicado por otros funcionarios
gue han tenido responsabilidad en el proceso.

Evidencias

» Documentacion de cada proceso.
» Evaluacion de procesos de induccion y actas de entrenamiento.
» Evidencias de capacitaciones internas y externas.



Oportunidad de Mejora

 Se debe organizar las etapas necesarias que consoliden un proceso
adecuado e integral para llevar a cabo una orientacion optima del personal
desde su contratacion, lineamientos para la evaluacion del periodo de
prueba y seguimiento periédico en el desempefio donde se tome en
consideracion todas las actividades estratégicas establecidas por la
organizacion en la busqueda del cumplimiento de los objetivos y metas
respecto a la calidad en la prestacion del servicio, optimizacion y
aseguramiento de procesos y recursos.

» Definir las herramientas que dentro de los procesos de orientacion permitan
ubicar a los clientes internos en el contexto general de la empresa;
plataforma estratégica, objeto social, servicios, normas, politicas y demas
directrices que se consideren basicas para lograr una adherencia integral del
personal, que no solo se enfoque en las actividades propias del proceso.

» Establecer la metodologia para evaluar las actividades de orientacion
desarrolladas, donde se registre los criterios evaluados, los resultados
obtenidos frente a estos y las oportunidades o debilidades que se deben
reforzar.

» Generar indicadores que permitan evaluar la eficacia de todas las etapas de
direccionamiento generadas al personal para determinar su competencia y
habilidades en el desarrollo del cargo.

» Es necesario que existan medios y espacios de soporte, acompafiamiento y
capacitacién al personal de la organizacion incluidos lideres y personal
responsable de implementar las actividades contempladas en el plan
estratégico, en el cual se les pueda orientar y asesorar sobre el
cumplimiento y cumplimiento eficiente de las metas, el cual puede incluir
referenciacion de personal externo experto.

ESTANDAR 9

Existe un proceso por medio del cual el personal de la institucion sustenta su
gestion ante la junta directiva o comités especiales creados para tal fin.

Existe una politica clara por medio de la cual se define cuando y como los
directores de las unidades funcionales asesoran a la junta directiva en caso de
ser necesario.

» Elaboracion de conceptos o documentos técnicos.

» Entrega de informes sobre solicitudes especificas.

* Los lideres estan activamente involucrados en el seguimiento del
desemperio

Fortalezas

Dentro de la organizacién se llevan a cabo reuniones mensuales del Area
Financiera con la Junta Directiva, en las cuales se exponen la situacion



financiera y contable de la empresa, el comportamiento de los ingresos, costos
y gastos; ademas se hace un analisis de las operaciones crediticias que la
organizacién tiene con las entidades financieras con el objeto de determinar la
viabilidad de nuevas inversiones.

Los datos que permiten organizar la informacién que se socializa ante la junta
directiva se obtiene de reportes generados por las diferentes unidades
funcionales que incluye: reportes de facturacion, inventarios, productividad por
empresa y personal contratado, costos y gastos de la operacion,
comportamiento de la cartera.

También se lleva a cabo reuniones de fin de mes, en las cuales participan
todos los colaboradores de la organizacion, donde se socializa el desempefio y
actividades ejecutadas en el mes, donde se exponen las dificultades generadas
en el desarrollo del proceso para plantear alternativas de solucion o reforzar la
aplicacion de las actividades contempladas en los procesos y las
responsabilidades asignadas a cada cargo.

Esta implementado como herramienta de seguimiento, desempefio y control de
los procesos, la entrega mensual de las tareas que debe cumplir cada area
orientada en los resultados de las diferentes actividades de la prestacion del
servicio, directrices organizacionales y gestion de los procesos. Con base en
las cuales se evallia el cumplimiento de los indicadores propuestos, las
funciones de cada cargo y el autocontrol realizado a las diferentes no
conformidades presentadas, para generar acciones correctivas, preventivas o
de mejora, permitiendo realizar los ajustes necesarios a cada proceso
encaminados a fortalecer el desemperio.

EVIDENCIAS

» Actas de reunion de junta.
» Reporte de tareas mensuales por area.
» Informes y reportes de resultados.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

» Organizar un cronograma en el cual cada unidad funcional representada por
sus lideres, presente un informe sobre el desempefio, desarrollo y
mejoramiento de los procesos tanto a los 6rganos directivos como a las
demas unidades funcionales, de tal manera que se garantice una
retroalimentacion integral que permita conocer los resultados obtenidos y
reforzar los aspectos que estén interactuando, afecten a otros procesos y en
general a toda la organizacion.

» Consolidar como resultado de la socializacién; planes de mejoramiento
encaminados a controlar todas las situaciones que impidan el normal
funcionamiento de las actividades y fortalecimiento de los procesos. De igual
manera, se requiere establecer un mecanismo que permita, sustentar y
soportar la viabilidad y conveniencia de las decisiones que se tomen en



relacion a los diferentes aspectos de la organizacion, basados en conceptos
técnicos y econdmicos suficientes.

» Establecer metodologia que permitan realizar el seguimiento de la
integralidad y eficacia en la implementacion de acciones proyectos y demas
directrices organizacionales establecidas para la consecucion de los
diferentes objetivos, propoésitos y toma de decisiones en consenso con los
organos directivos.

ESTANDAR 10

Existe un proceso para la educacién continuada de los miembros de la junta
directiva.

Fortalezas

Los miembros de la Junta Directiva estdn altamente comprometidos en
procesos de formacion continuada, tanto en aspectos administrativos como en
aspectos técnicos y cientificos propios del servicio, dependiendo del grado de
afinidad y responsabilidad que tiene cada uno. En lo administrativo se ha
participado en diferentes capacitaciones formales e informales, como la
realizacion de especializaciones en alta gerencia, manejo efectivo de las faltas
laborales, normatividad vigente aplicable al sector salud, procesos de
mejoramiento de la calidad, metodologias para la motivacion del cliente,
mantenimiento del cliente y otros estudios que han permitido fortalecer las
practicas y lineamientos administrativos. Por la parte técnica cientifica se ha
asistido a congresos nacionales e internacionales de radiologia e imagenes
diagnosticas en todos los campos, lo cual ha permitido mejorar y reforzar las
practicas y protocolos de atencion, fortalecimiento y actualizacién de nuevas
tecnologias en equipos biomédicos.

Existe participacion de la Junta Directiva en los procesos de capacitacion
internos, los cuales se han estructurado con temas relacionados con el
direccionamiento pertinente en el que se deben encaminar las instituciones de
salud a nivel de la implementacion de sistemas de garantia de calidad,
procesos de facturacion, contratacién y calidad en la atencién al usuario; Entre
los que podemos citar, lineamientos orientados a mejorar la seguridad del
paciente, prevencion de eventos adversos y minimizacion de riesgos.

De igual manera los miembros de la Junta Directiva se retroalimentan de la
informacion y responsabilidades financieras vy tributarias relacionadas con el
objeto social de la organizacion a través de las reuniones realizadas con el
Departamento Contable, la cual sirve de referencia o base para la toma de
decisiones.

Evidencias

» Certificado de capacitaciones externas.



Actas de reunién con evidencia de asesoramiento.
Informes y conceptos técnicos.
Retroalimentacion y despliegue de tematicas a nivel interno.

Oportunidad de Mejora

Incluir dentro de los procesos de formaciébn de la Junta Directiva,
metodologias que permitan la consolidacion y desarrollo de reuniones
exitosas en las cuales se definan claramente los objetivos y haya una
planificacion de los temas a tratar para optimizar la consecucion de
resultados.

Estructurar planes de capacitacion orientados a la junta directiva, en los
cuales se haga retroalimentacion sobre las diferentes etapas de
consolidacion del proceso de acreditacion, su responsabilidad, el
direccionamiento de los diferentes procesos, la viabilidad en la
implementacion de los programas de seguridad del paciente,
Tecnovigilancia, derechos y deberes, sistemas de de informacion,
estrategias de mercadeo, BENCHMARKING y demas conceptos que son
necesarios para lograr un enfoque integral donde se definan nuevas
estrategias y conceptos para lograr fortalecimiento en la calidad de la
atencion de los usuarios, sus familias y la proyeccion de la organizacion.



12. ESTANDARES CLIENTE ASISTENCIAL.
12.1 DERECHOS Y DEBERES DEL PACIENTE DE LOS PACIENT ES
ESTANDAR 1

Existe una declaracién de los derechos y deberes de los pacientes o cédigo de
ética en la organizacion que guie el proceso de atencion al cliente, el cual esta
definido desde el plan de direccionamiento estratégico de la organizacion.

FORTALEZAS:

Se han realizado procesos de sensibilizacion con el personal sobre la
importancia de cumplir los derechos y deberes en todo el proceso de atencion y
se han enfocado actividades desde los procedimientos de atencién que
permiten su cumplimiento. La direccion promueve su cumplimiento.

EVIDENCIAS:

* Actas de reuniones mensuales.

* Procesos y procedimientos del proceso de atencion.

* Capacitaciones.

* Instructivos de privacidad del paciente y programacion de servicios.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

» Establecer una politica, objetivos y estrategias con los cuales la organizacion
orientara desde el plan estratégico el cumplimiento de los derechos y deberes
del usuario en todo el proceso de atencion del usuario, el cual se despliegue a
las unidades funcionales.

* Definir  herramientas que permitan monitorear sistematicamente el
cumplimiento de las directrices e implementar acciones de mejora cuando se
requiera

ESTANDAR 3

La organizacién garantiza que el personal que labora en la misma ha sido
entrenado en el contenido de la declaracion de los deberes y derechos de los
pacientes o en el cédigo de ética, y cuenta con herramientas para evaluar que
estos comprenden y siguen sus directrices.

FORTALEZAS

La organizacion ha realizado sensibilizacion por medio de capacitaciones
donde se ha comunicado la existencia de los derechos y deberes, su



importancia para la atencion a los usuarios de las cuales se ha realizado
evaluacion escrita y talleres.

EVIDENCIAS

Actas de reuniones mensuales.
Procesos y procedimientos del proceso de atencién.
Capacitaciones.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Elaborar estrategias para la divulgacién de los derechos y deberes del
usuario, que permitan que la organizacion capacite continuamente al cliente
interno desde los procesos de induccion hasta la formacion continua,
garantizando su aplicacion sistematica.

Acondicionar  los derechos y deberes del usuario acordes a los
requerimientos y necesidades de la organizacion.

Establecer metodologias de comunicacion que garanticen la divulgacion del
conocimiento a las diferentes unidades funcionales.

Programar evaluaciones periodicas y listas de chequeo para verificar su
aplicacion y entendimiento. De acuerdo a los resultados realizar las acciones
de mejora pertinentes.

ESTANDAR 3

La organizacion garantiza que los pacientes que van a ser atendidos conocen y
comprenden el contenido de la declaracion de sus derechos y deberes.

FORTALEZAS

Se ha elaborado material didactico, como cartelera informativa en la cual tiene
la publicada la informaciéon de derechos y deberes, a disposicidon de los
usuarios en la sala de espera.

EVIDENCIAS

Carteleras y publicacion de derechos.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

» Disefiar las estrategias que le permitan a la organizacién medir el impacto y

la eficacia de la divulgacion de los derechos y deberes hacia los usuarios
tales como videos, entrega de volantes, comunicacién personalizada por el
personal que lo atiende.

Desarrollar mecanismos de verificacion para validar el conocimiento y
comprension de los derechos y deberes de los usuarios a través de
encuestas, entrevistas, llamadas telefénicas etc.



» Evaluar si los mecanismos implementados por la organizacion logran
evidenciar que los usuarios conocen sus derechos y deberes durante y
después de la prestacion del servicio.

ESTANDAR 4

En los casos en que los derechos de los pacientes deban ser informados a
estos, y las condiciones de los pacientes no permitan que comprendan su
contenido (infantes, limitaciones mentales, etc.), la organizaciéon debe
garantizar que estos sean informados y entendidos por un acompafante con
capacidad de comprension.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

 Incluir en las estrategias de difusion de los derechos y deberes del usuario
acciones de comunicacion dirigidas a los acompafnantes, donde se tenga
en cuenta a los pacientes con limitaciones fisicas y/o mentales en todo el
proceso de atencion que contemple métodos de evaluacion y verificacion
para validar su eficacia.

» Establecer que el personal de asistencial informe en cada etapa de atencion,
los derechos a los familiares de los pacientes que acompafian a pacientes
gue no puedan comprender el contenido por si solos.

ESTANDAR 6

En los casos que el paciente, por razones implicitas a su sistema de afiliacion
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, no tenga derecho a los
servicios que esta solicitando, la organizacidbn proveerd la explicacion
pertinente y los mecanismos que el paciente podria seguir para potencialmente
acceder a dichos servicios.

FORTALEZAS

Se cuenta con un procedimiento de atencién a los usuarios en el cual se tienen
definidos algunos lineamientos para la atencion a usuarios que no tienen
acceso al servicio por su afiliacion al S.S.S.S, especificamente se cuenta con
manual de tarifas especiales con descuentos que facilitan su cobertura.

EVIDENCIAS

* Manual de tarifas especiales.
» Lineamientos para tramitar solicitud de usuarios.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

» Actualizar y complementar los mecanismos de atencion a usuarios que por
razones implicitas al sistema de afiliacién al sistema de seguridad social en



salud no puedan acceder a algunos servicios incluida la informacién de
acceso a servicios por medio del ente territorial, garantizando su
conocimiento y aplicacion sistematica por el personal de las diferentes
unidades funcionales que tengan relacion con esta actividad; evaluando su
eficacia a través de los mecanismos regulares de verificacion de los
procesos.

ESTANDAR 6

La organizacion garantiza que el proceso de atencién a los pacientes se
proveera atendiendo al respeto que merece la condicidbn de paciente,
independiente de sexo, edad, religion, grupo étnico, preferencias sexuales o
condicién médica.

FORTALEZAS

Dentro de los procesos que definen la atencidén y prestacién de servicio a los
usuarios desde la recepcion, toma de exdmenes y entrega de los resultados,
no se establece ningun tipo de discriminacion relacionada con la condicion
médica, sexo, edad, ideologia porque su enfoque es integral y equitativo.

EVIDENCIAS

» Documentacion del proceso asistencial.
» Programacion de agendas y servicios.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

 Incluir dentro del codigo de ética, lineamientos orientados a garantizar que el
proceso de atencion se realice enmarcado en el respeto a las diferencias;
reforzando con actividades de sensibilizacion con las areas involucradas
incluyendo actividades de monitorizacion a través de observacion directa y
evaluacion continua de los procesos.



13. PROCESOS PARA GARANTIZAR EL ACCESO AL PACIENTE
ESTANDAR 8

La organizacién garantiza, y en los casos que apligue, el derecho del paciente,
a través de un proceso estandarizado, de solicitar cita con el profesional de la
salud de su preferencia que se encuentre dentro de las opciones dadas por la
institucion prestadora.

FORTALEZAS

La organizacién dispone de un equipo de profesionales Radidlogos,
Ginecologos y Tecndlogos con amplias opciones en disponibilidad de horarios
durante las jornadas de atencion para los diferentes servicios, lo cual permite
que los pacientes puedan elegir con quien prefieren la atencion.

EVIDENCIAS

» Programacion de agendas con diferentes profesionales.
» Contratos del personal, horarios de atencion.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

» Actualizar los procesos de asignacion de citas, incluyendo como parte de
las actividades de accesibilidad para los usuarios la informacion sobre la
posibilidad que tiene de elegir al profesional que desea le practique el
examen.

» Capacitar al personal de atencion al usuario y en general a todo el personal
de la organizacion sobre este requisito de accesibilidad para garantizar su
divulgacion y aplicacion sistemética.

e Evaluar con los usuarios a través de encuestas de satisfaccion y otros
mecanismos implementados, si esta actividad se esta cumpliendo por el
personal de citas.

ESTANDAR 9

La organizacion para una adecuada programacién de los tiempos de los
profesionales y para respetar el tiempo de los pacientes, programa la agenda
teniendo en cuenta los estandares de tiempo que se necesitan para la
realizacion de cada uno de los procesos de atencion, teniendo en cuenta
también, las diferencias necesarias de tiempo entre cada uno de estos.

FORTALEZAS

» Se cuenta con un sistema de programacion de citas (agenda sistematizada)
para cada uno de los servicios, en el cual se asigna un tiempo determinado
por cada procedimiento. Se tienen definidos unos tiempos determinados
para los diferentes estudios, su complejidad y de acuerdo al criterio de los



profesionales, estos son determinados teniendo en cuenta que permitan una
atencion segura y de calidad.

EVIDENCIAS

 Instructivo de tiempos de asignacion de citas por cada servicio.
» Tiempos definidos en capacidad instalada.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

» Estandarizar los tiempos requeridos para la asignacion de las citas, en
consenso con todos los profesionales, de tal manera que se garantice la
uniformidad de criterios de programacién en tiempo de los diferentes
estudios segun su nivel de complejidad.

* Implementar criterios de supervisién en el cual se pueda verificar que la
programacion de agendas se esta haciendo acorde a los tiempos definidos,
haya uniformidad con todos los especialistas y se cumplen los tiempos
programados para cada paciente.

ESTANDAR 10

La Institucién Prestadora de Servicios de salud tiene definidos los indicadores y
estandares de oportunidad para los determinados servicios ambulatorios con
los que cuenta.

FORTALEZAS

» Estan definidos los tiempos promedio de atencion para cada servicio tanto
en la atencién como la programacion de citas. Como resultado de estos
analisis se han realizado planes de mejora que le garantiza a la organizacién
mejores resultados y calidad de los servicios en el que se ha incluido el
ajuste de capacidad instalada en equipos y profesionales para dar cobertura
a las contrataciones.

» Se cuenta con sistemas de informacion que permiten generar los indicadores
de oportunidad de los diferentes servicios mensualmente.

» La organizacion hace seguimientos de los datos que aportan los indicadores
para continuar mejorando.

EVIDENCIAS

 Instructivo de tiempos de asignacion de citas por cada servicio.
* Planes de mejoramiento.

» Reportes de actualizacién de documentos.

* Registros de reporte de indicadores de oportunidad mensuales.



OPORTUNIDAD DE MEJORA

» Publicar y socializar con todo el personal de las unidad asistencial y demas
relacionadas con el procesos, los resultados de los indicadores de
oportunidad que se obtienen cada mes, de tal manera que pueda
monitorear el grado de cumplimiento no solo respecto a las metas definidas
si no en comparativo con los datos de meses anteriores.

» Documentar las conclusiones mensuales y socializar las acciones de mejora
gue se establezcan para corregir o prevenir que se incumplan las metas de
tal manera que su aplicacion se efectiva. Evaluar las acciones que se hayan
establecido en andlisis previos para validar si fueron eficaces y lograron
controlar las situaciones que representaron problema para estandarizar su
aplicacion.

» Es necesario cuantificar los tiempos de espera en el proceso de facturacion
desde que el paciente llega hasta que se remite a los diferentes servicios.

ESTANDAR 11

En caso de no atencion a los pacientes con citas asignadas o autorizadas, por
cualquier motivo, la organizaciéon cuenta con un sistema de investigacién y
analisis de las causas de inatencién. La organizacion es libre de definir la
categorizacion (listado de causas), asi como su amplitud, de las causas de
dichas intenciones.

FORTALEZAS

Por medio de los registro de no conformidades, quejas y reclamos se ha
podido detectar y analizar algunas de las causas que generan inatencion de
los usuarios las cuales han sido gestionadas definiendo las acciones
correctivas para evitar que se vuelvan a presentar y que han estado
encaminadas al fortalecimiento de procesos, metodologias de citacion de
pacientes, preparaciones, presentacion de estudios previos, cambio de
autorizaciones.

EVIDENCIAS

» Acciones correctivas, preventivas, no conformidades, quejas y reclamos,
acciones de mejora.

* Respuesta de quejas.

» Circulares internas.

» Actualizacién de documentos.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

» Definir los lineamientos que permiten canalizar por cada dia y en los
diferentes servicios, las causas de inatencion de los usuarios. Elaborar
registro para facilitar el reporte de datos y la tabulacion de la estadistica que



permita identificar la repetitividad de las diferentes causas que se hayan
identificado u otras que se puedan detectar. Incluir como parte de las tareas
mensuales que debe reportar cada area.

* Analizar los resultados de la informacién reportada para identificar las
causas por las cuales se genera la inatencion que pueden derivarse de error
en los procesos 0 en la informacion y de esta manera establecer los planes
de mejora pertinentes para evitar que ocurran.

ESTANDAR 12

La organizacion, a través de cualquier método probado y validado de estudio,
conoce y analiza aquellos casos en los cuales los pacientes no pudieron
acceder a los servicios.

FORTALEZAS

Por medio de las actividades de seguimiento que se realizan con regularidad
a las diferentes entidades contratantes, reportes de quejas y reclamos vy
encuestas de satisfaccion, se ha podido detectar diferentes situaciones que
han impedido el facil acceso de los usuarios a los servicios de la organizacion,
pudiendo detectar entre otras causas, dificultades con la contestacién de los
teléfonos, tramite en el cambio de autorizaciones, falta en disponibilidad de
agendas de los especialistas y errores en la informacién, permitiendo de esta
manera que la organizacion desarrolle alternativas para contrarrestar estas
limitaciones que afectan no solo al usuarios si no a la organizacion.

EVIDENCIAS

» Encuestas de satisfaccion.
» Acciones correctivas, preventivas, no conformidades, quejas y reclamos.
* Reportes de visitas externas.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

» Consolidar estrategias viables y de mayor precision para mejorar el
proceso de contestacion del teléfono de asignacién de citas enfocadas
basicamente a mejorar la habilidad para el manejo del conmutador, dotacion
de diademas para facilitar el procesos de comunicacion, capacitacion
personalizada por el proveedor del servicio.

* Mejorar la promocion y utilizacion de la pagina web de la institucién como
mecanismo para acceder con mayor facilidad a la programacién de citas.

» Estudiar la posibilidad de contratacion de Call center para monitorear con
mayor acertividad el proceso de asignacion en que lleva a cabo la
asignacion de citas.

» Ampliar la cobertura de agendas para el servicio de ecografias, de tal
manera que haya mayor disposicion de cupos para los usuarios.

» Consolidar la informacion que aportan las entidades y estudiarlas con el
equipo de trabajo para definir las acciones de mejora.



ESTANDAR 13

La organizacién tiene definidas unas guias o instructivos, con criterios
explicitos, y cuando el examen o procedimiento asi lo requiera, donde se
establecen una serie de necesidades de preparacion previa del paciente para
la realizacion del examen.

FORTALEZAS

Existe un manual de preparaciones, el cual esta apoyado por unos protocolos
previamente revisados y aprobados por la direccion cientifica de la
organizacion y que sirve de guia en el momento de asignar las citas a usuarios
gue requieren los diferentes examenes para los cuales hay necesidad de seguir
una preparacion especifica y que ha facilitado que los estudios se tomen con
las condiciones apropiadas para garantizar un reporte confiable.

EVIDENCIAS

* Manual de preparaciones.
» Actas comité técnico cientifico.
* Registro de modificacion de documentos.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

* Implementar métodos de control y seguimiento a dichos manuales y
protocolos para verificar que el personal lo conozca integralmente, lo
apligue en forma sistemética y lo trasmita a los usuarios con la precision
adecuada.

* Indagar con los usuarios la facilidad de comprensién en la informacion que
se le brinda. Implementar indicador que permita evaluar el porcentaje de
incumplimiento que presenten los usuarios sobre las indicaciones e
identificar las causas para determinar acciones de control que eviten la
reincidencia. Mantener volantes disponibles con la informacién y las
observaciones que se requieran realizar.

ESTANDAR 14

La organizacion garantiza que podria brindar informacién al usuario sobre
servicios que presta la organizacion, pero a los cuales no tiene derecho el
paciente. La informacion debe ser explicita con relacion a la forma cémo
acceder a la prestacion de dichos servicios no cubiertos.

FORTALEZAS
La oficina de atencion al usuario conoce por datos informales, las entidades a

las cuales puede acudir un usuario cuando su respectiva EPS no cubre el
servicio solicitado, es el caso de la orientacion que se le da para que tramiten



su requerimiento por medio del Instituto Departamental de salud, cuando sean
subsidiados o por medio de Comité técnico cientifico cuando sean
contributivos.

Adicionalmente, se cuenta con un manual de tarifas que define descuentos
especiales, el cual se toma de referencia para dar la opcién a los usuarios de
gue puedan acceder como particulares al servicio solicitado.

EVIDENCIAS
* Manual de tarifas especiales.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

» Complementar el instructivo de atencién al usuario, especificando los
lineamientos para orientar al paciente en los casos de servicios no cubiertos
especificando las indicaciones cuando sean subsidiados o contributivos.

ESTANDAR 15

Se cuenta con un proceso de asignacién de citas, con sus respectivos
procesos estandarizados, para la autorizacion y asignacién de citas a los
pacientes que requieran de sus servicios.

» El sistema de soporte mencionado en el estandar podrd estar basado en
diversas modalidades conocidas en el sistema de salud (Call Centers,
servicios telefonicos o presénciales propios en la respectiva sede, etc.)

» EI sistema de soporte cuenta con las bases de datos actualizadas de los
pacientes con derecho a recibir servicios en el (los) prestador(es).

FORTALEZAS

Se dispone de un instructivo y proceso para atencion al usuario y asignacion de
citas en el cual se registran los métodos, procedimientos y directrices
necesarias para legalizar el acceso de los usuarios a los diferentes servicios,
adicionalmente se cuenta con un ficha técnica de informacion de contratos en
la cual se definen los requisitos que de acuerdo a la entidad se deben acreditar.
Como sistema de informacion se cuenta con el software Salud IPS, donde se
registra la informacion de las diferentes citas asignadas al paciente. Las citas
se asignan via telefénica y existe personal entrenado para este fin.

Para la verificacion de derechos de usuarios se dispone de acceso a la pagina
de Base de datos Unica de afiliados del FOSYGA en la cual se comprueba la
entidad a la cual pertenece el usuario, ademéas que todos los servicios son
legalizados por medio de autorizacion lo cual indica que la entidad previamente
a verificado su permanencia y derechos sobre 0s servicios.



EVIDENCIAS

 Instructivo de asignacion de citas.
» Ficha técnica de contratos.
« Autorizacién de servicios.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

e Organizar y redistribuir las funciones del personal encargado de la
asignacion de citas, para que esté brinde una atencion personalizada a cada
usuario.

» Dinamizar el proceso de asignacion de citas por medio de la pagina web de
la organizacion.

ESTANDAR 16

Se conoce, por aquel que asigna la cita, entre otra informacion, la
disponibilidad de servicios, horarios de atencién, profesionales, especialidades
y localizacién geografica de los prestadores a los cuales los solicitantes tienen
derecho de atencion.

FORTALEZAS

Se cuenta con un sistema de informacion en el cual se brinda al usuario la
disponibilidad de servicios de acuerdo a un portafolio. La organizacién cuenta
agendas en las cuales se especifica los horarios de atencion, el profesional que
va a realizar el estudio y en el evento en que se presente un inconveniente con
la atencion se aplica el plan de contingencia para contactar otro profesional y
tecndlogo o reprogramar las citas. Para la ubicacion geografica del lugar donde
se presta el servicio se cuentan con volantes (chapolas) con la direccién de la
sede principal y direccion de las entidades y EPS de la cual vienen remitidas.

EVIDENCIAS

» Sistema de informacién.
» Listado de servicios.

» Circulares internas.

» Plan de contingencia.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

» Es necesario establecer mecanismos de evaluacion a los funcionarios de
atencion al usuario en el que se pueda verificar la competencia en el
conocimiento e informacion sobre los diferentes criterios que se deben
informar a los usuarios al momento de asignarle la cita y la actualizacion
continua de los documentos que refieren informacion sobre los datos de las
entidades contratantes y los contactos.



» Evaluar por medio de los usuarios si esta informacidén se esta trasmitiendo
en forma clara y completa.

* Implementar un mecanismo oportuno y eficiente para la notificaciéon de
novedades en la programacién de agendas para evitar incomodidades a los
usuarios.

ESTANDAR 17

Al momento de asignar la cita al paciente se le informa la fecha, hora, direccion
y profesional asignado. Se deja constancia de esta informacién en el sitio
donde se asigna la cita.

FORTALEZAS

La empresa cuenta con un manual de admisiones donde se describe el
proceso de asignacion de citas, en el cual se encuentra especificado que al
paciente se le debe entregar informacion completa respecto a la fecha, hora,
preparaciones, tipo de examen que se va a realizar.

La informacién es almacenada en el modulo de citas del SALUD IPS. Cuando
la cita es asignada personalmente, esta informacion es registrada al reverso de
la autorizacion que la EPS ha generado para que se tome el respectivo estudio.
En el caso de programacién de citas de examenes complejas, las citas se
asignan personalmente con el propdsito de garantizar que el usuario conozca y
comprenda las pautas necesarias para la realizacién de su estudio.

EVIDENCIAS

» Procedimiento de asignacion de citas, validacion y canalizacion de servicios.
» Sistemas de informacion.
* Volantes de preparacion.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

* Registrar en el documento donde se anota los datos de la cita, el nhombre
del profesional que lo va a atender para completar la informacion y estar
pendiente que en el caso de algiin cambio en este sentido, se debe informar
previamente al usuario. Cuando la cita sea telefénica comunicar al usuario
verbalmente y pedirle que tome nota de la informacion.

» Implementar un mecanismo por el cual se pueda remitir a cada usuario, la
informacion sobre su cita y el dia anterior se pueda establecer un
recordatorio para garantizar su asistencia.



ESTANDAR 18

Referente a las guias o instructivos para la asignacion de citas, se debe
garantizar que:

» Estas guias o instructivos se usan en el sitio que asigna las citas, desde el
momento mismo en que el paciente solicite la autorizacion para la
realizacion de un examen.

 La organizacibn garantiza que estos protocolos son revisados
peridbdicamente y cada actualizacion es enviada al sitio donde se asigna la
cita.

» Se garantiza que se deja constancia (fisica o dentro del sistema de
informacion) sobre las recomendaciones dadas a paciente para su
preparacion.

FORTALEZAS

Se cuenta con un Manual de preparaciones y recomendaciones discriminadas
para los diferentes tipos de examen, el cual permanece en el area de atencion
al usuario; adicionalmente se dispone de volantes informativos que se entregan
a los pacientes para que tenga en cuenta al momento de preparar y asistir a la
cita.

En caso de ser necesario modificar, actualizar o mejorar se realiza la discusion
con el comité médico, técnico cientifico para ser posteriormente enviado al area
de asignacién de citas. Para las citas asignadas de manera personal, la
organizacién deja constancia sobre las recomendaciones dadas a pacientes
para su preparacion con un sello ubicado al reverso de un documento que
conforma el paquete clinico.

EVIDENCIAS

* Manual de preparaciones.

» Actas comité técnico cientifico.

* Registro de modificacién de documentos.
» Volantes de preparacion.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

» Definir un cronograma en el cual se defina una frecuencia determinada para
la revision y evaluacién de la aplicacion de los lineamientos del Manual de
preparaciones, las dificultades y los principales inconvenientes en el
cumplimiento por parte de los usuarios y la atencion de los pacientes, de tal
manera que se realicen las mejoras y ajustes pertinentes. Buscar una
metodologia por la cual se pueda enviar al correo electrénico las
indicaciones de los usuarios que hayan solicitado el examen via telefénica
para mejorar su cumplimiento.



» Registrar en el documento donde se anota los datos de la cita, la entrega de
la preparacion y en la agenda del sistema cuando haya sido telefonica.
Enviar a los sitios de autorizaciones de las diferentes EPS contratantes
copia de volantes o manual de referencia con las indicaciones vy
recomendaciones de los estudios que se realicen para que sean entregados
directamente al paciente al momento de recibir la autorizacion, brindar
informacion al personal para resolver dudas o inquietudes sobre su
aplicacion. Garantizar que todas las actualizaciones sean entregadas y
modificados en cada entidad cuando hayan variaciones para garantizar
continuidad en las remisiones.

ESTANDAR 19

Los tiempos definidos seran utilizados dentro del proceso de asignacién de
citas para el manejo de solicitud de citas, y programacién, que hagan los
pacientes.

FORTALEZAS

La organizacion ha estipulado determinados tiempos para la realizacion de
estudios convencionales, tomografia, mamografias y estudios complejos como
ecografias Doppler, biopsias y estudios especiales, considerando el
espacio requerido para garantizar calidad y seguridad de los servicios
prestados.

EVIDENCIAS

* Instructivo de asignacién de citas por cada servicio.
» Agenda de citas.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

» Estandarizar los tiempos de programacién para todos los profesionales de
tal manera que haya uniformidad en los criterios.

» Evaluar los tiempos de realizacion considerando el enfoque de aplicacion
del los protocolos de seguridad del paciente.

ESTANDAR 20

La organizacion garantiza que el sitio que asigna las citas envia, desde el dia
previo, o antes que comiencen a ser atendidos los pacientes, el listado de
pacientes a atender, su orden de atencién y el profesional asignado, asi como
informacion sobre copagos, cuotas moderadoras 0 pagos especiales que debe
hacer el paciente.



FORTALEZAS

* El sistema de informacién con el que cuenta la organizaciéon ha permitido
llevar un control de orden, la hora y el profesional asignado para la atencion
de los pacientes a través de una agenda la cual se imprime y se entrega al
responsable de cada servicio desde el dia anterior, esto permite que el
personal involucrado conozca de antemano la manera y el orden como va a
atender a los usuarios.

EVIDENCIAS

» Agenda de citas.
* Procedimientos de los diferentes servicios.
* Instructivo de liquidacion de copagos.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

» Establecer que en momento en que se asigna la cita al paciente, se le
informa sobre el valor que debe cancelar como copago del servicio o cuota
moderadora segun la entidad de la cual es remitido de tal manera que venga
preparado con los requisitos y no se retrase el proceso de atencion.



14. PRIORIZAR LOS ASPECTOS CRITICOS Y BRECHAS IDEN TIFICADAS
EN EL DIAGNOSTICO PARA ESTABLECER PLANES DE MEJORA MIENTO
QUE COMO METODOLOGIA GERENCIAL, PERMITAN CONSOLID AR EL
COMPROMISO DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD EN LA
ATENCION EXCELENTE DE SERVICIOS DE SALUD, ASEGURAMI ENTO
DE LA GESTION DE LOS RIESGOS Y POTENCIALIZACION DE LOS
RIESGOS

Después de haber identificado las oportunidades de mejoramiento que se
deben trabajar tanto en los procesos de Direccionamiento como en los
asistenciales, es necesario que se priorice su gestion e implementacion para
llevar a cabo la formulacion de los planes de mejoramiento.

Para llevar a cabo este ejercicio se tomaron de referencia 2 criterios:

En primera instancia, el establecido en la Guia de preparacion para la
acreditacién en salud del Ministerio de la proteccién social, en la cual se
establece los siguientes lineamientos para “La tarea de identificar o dar
prioridad a los procesos” donde define que para “Desarrollar el monitoreo y
mejoramiento implica tener claro que es posible monitorear y mejorar solo unos
cuantos procesos al mismo tiempo y que el equipo debe poner los procesos
gue quiere mejorar en orden de prioridad para llegar a un acuerdo en cuanto a
lo que necesita mejorar y a la forma como va a invertir sus recursos” y en el
cual se establecen algunas preguntas que se pueden considerar antes de
tomar la decision como:

» ¢ Existen algunos procesos que presentan un alto riesgo para los pacientes u
otros clientes?.

* ¢Qué procesos se realizan con mayor frecuencia o un alto volumen?

* ¢Qué procesos no estan funcionando bien o son propensos a generar
problemas.

En segundo instancia, lo establecido en la “Guia metodologica para la
implantacion del programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud”. En la cual se define como mecanismo de priorizacion
“Que se deben evaluar opciones basandose en una determinada serie de
criterios explicitos denominados factores criticos de éxito de la institucion,
aspectos que si todos los miembros de la institucién contribuyen a cumplir
permitiran el logro de los objetivos y metas institucionales,” y que establece
ademas que se deben “identificar los procesos que mejorando a corto plazo
tiene mayor impacto en:

» El mejoramiento institucional.

* Los resultados de la atencion a los pacientes.

» El desempefio y eficiencia de la organizacion.

» La posibilidad de que se pueda generar un riesgo.
* La generacion de sobrecostos.



Guia metodologica para la implantacion del programa de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud”. Pagina 3.

Los factores de éxito que acuerdo al consenso a los equipos de
autoevaluacion de determinaron para la el Instituto Radiolégico del Sur son:

» Calidad de la atencién al usuario.
» Sostenibilidad Financiera.

» Satisfaccion del cliente externo.

» Satisfaccion del cliente interno.

14.1 ANALISIS DE RIESGOS

La evaluacién del riesgo como criterios de priorizacion, se abordo teniendo
como referencia los parametros establecidos en la NTC 5254, en la cual se
establece que “El nivel de riesgo se determina combinando la consecuencia y
la posibilidad” donde ademas “Permite establecer la probabilidad de ocurrencia
de los riesgos y la importancia de sus consecuencias, pag 48.

La calificacién y la seleccion de los riesgos, se puede lograr, aplicando la
siguiente matriz de evaluacion y respuesta a los riesgos citada a continuacion.



Tabla 4. Andlisis de Riesgos

Frecuencia Valor
15 30 60
Zona de riesgo Zona de riesgo Zona de riesgo
moderado importante inaceptable
Alta 3 Prevenir el riesgo Prevenir el riesgo Evitar el riesgo
Proteger la entidad | Prevenir el riesgo
Compartir Proteger la entidad
Compartir
10 20 40
Zona de riesgo Zona de riesgo Zona de riesgo
Media 2 tolerable moderado importante
Aceptar el riesgo Prevenir el riesgo Prevenir el riesgo
Prevenir el riesgo Proteger la entidad | Proteger la entidad
Compartir Compartir
5 10 20
Zona de riesgo Zona de riesgo Zona de riesgo
Baja 1 aceptable tolerable moderado
Aceptar el riesgo Proteger ia entidad | Proteger ia entidad
Compartir Compartir
Gravedad Leve Moderada Catastrdfica
Valor 5 10 20

Fuente: Gabriel Jacome NORMA TECNICA COLOMBIANA DE GESTION DEL
RIESGO NTC 5254. Matriz de Evaluacion y Respuesta a los Riesgos.

14.2 EVALUACION Y TRATAMIENTO DE RIESGO

Siguiendo los lineamientos de la NTC 5254 /2006 en la cual se define: “El
proposito de la EVALUACION DEL RIESGO es tomar decisiones, basadas en
los resultados del analisis del riesgo, sobre los riesgos que necesitan
tratamiento”, la “comparacién del nivel de riesgo hallado durante el proceso de
analisis con los criterios de riesgo establecidos al considerar el contexto” y que
se debe “ tener en cuenta los objetivos de la organizacion y oportunidad que
podria resultar” Y que “EI TRATAMIENTO DE RIESGO implica la
identificacibn de opciones para tratarlos, la valoracion, la preparacion e
implementacion de los planes de tratamiento”.

Se desarrollaron 2 matriz de priorizacion; una para los estandares de
Direccionamiento y otra para los de Cliente Asistencial, donde en cada una,
se evalu6 el enfoque de los estandares respecto al riesgo que puede
representar el hecho de no contar con los herramientas y lineamientos para
cumplirlo, la frecuencia de situaciones y la cantidad de procesos que se han
visto afectados o donde se han generado dificultades relacionadas con su
ausencia y aquellos que tienen gran incidencia en el cumplimiento de los
objetivos de ofrecer servicios de excelente calidad con enfocado en la
minimizacién de riesgos potenciales a los usuarios y la organizacion. De igual



manera en esta matriz se analizo el nivel de impacto que cada estandar tiene
sobre los criterios claves de éxito que son considerados importantes para la
organizacién, determinando como su ausencia afecta o incide en que estos no
se puedan cumplir.

De acuerdo a la clasificacion de cada estandar segun riesgo y posibilidad y la
calificacion de 5, 3y 1 en el grado de impacto sobre el cumplimiento de los
factores claves de éxito, a nivel de estandares de Direccionamiento se priorizo
los estdndares 1, 2, 4, 5, 6 Y 8 y en Cliente Asistencial se priorizaron
estandares 1, 2, 3, 4, 11, 12, 13 y 18.



Tabla 5. Cliente Asistencial

CLIENTE ASISTENCIAL.

ESTANDAR RIESGO CONSECUENCIAS

1-4 Incumplimiento y falta de |« Insatisfaccion del usuario.
garantia de los derechos y |« Procesos sin los
deberes del usuario en las lineamientos requeridos
etapas del proceso para  satisfacer las
asistencial. necesidades y

expectativas de los
usuarios.

* Incompetencia del
personal para enfocar un
servicio integral al
paciente respetando sus
exigencias.

» Desconocimiento de los
usuarios.

* Quejas y reclamos.

» Pérdida de credibilidad en
el servicio.

» Demandas y tutelas.

» Sanciones por
incumplimiento de
normatividad.

11 Falta de seguimiento vy |« Perdida de usuarios.
desconocimiento  de las [« [ncumplimiento de
causas de inatencion en la contrato.
prestacion del servicio. « Informacién insuficiente

para evaluar el
desempeiio de los

procesos de atencion al
usuario.

+ Falta de capacitacion y
habilidad del personal.

* Incapacidad de la
organizacion para cumplir
con las demanda de
servicios.

» Falta de capacidad de los
procesos asistenciales
para garantizar una
atencion integral a los
usuarios.




12

Fallas en la accesibilidad de
los usuarios al servicio.

Fallas en la optimizacion
del uso de medios
tecnoldgicos.

Desvi6 de usuarios a otras
IPS.

Disminucion de ingresos
por decremento de la
facturacion.

Inoportunidad en la
atencion  de citas
causando inconformidad
del usuario.

Agendas de citas sin los
cupos requeridos.
Personal si las habilidades
necesarias para atender
las necesidades de los
usuarios. Incumplimiento
de contrato.

Falta de cobertura en el
servicio de ecografias
perdiendo ingresos.

13

Inatencion de usuarios por
fallas en el cumplimiento de
recomendaciones y
preparaciones necesarias
por falta de claridad vy
comprension de la
informacion.

Inoportunidad en la
realizacion de
procedimientos.
Retraso en la continuidad
del manejo y tratamiento
de los usuarios.

Reprogramacion de
pacientes.
Quejas, reclamos e

inconformidad de los
usuarios.

Perdida de recursos por
cambio de autorizaciones.
Informacién incompleta y
obsoleta que impide una
atencién eficiente a los
usuarios.

Reprocesos y pérdida de
credibilidad en el servicio.
Recomendaciones

obsoletas sin las
especificaciones
necesarias.

Confusion vy falta de




comprension por los
usuarios, de la informacién
gue se entrega para seguir
las preparaciones.

18

Errores en la preparacion de
usuarios por falta de
actualizacion de protocolos,
informacién obsoleta y falta
de registros.

« Ausencia de documentos
gue permitan asegurar el

cumplimiento integral de
las recomendaciones.
* Reprogramacion de

usuarios que incumplen la
preparacion por no recibir
las actualizadas.

» Falta de evidencias que
permitan exigir al usuario

el cumplimiento de las
recomendaciones.

* Inoportunidad en la
realizacion de

procedimientos.

» Retraso en la continuidad
del manejo y tratamiento
de los usuarios.

* Quejas, reclamos e
inconformidad de  los
usuarios.

* Reclamaciones de
contratos.

e Errores en la
retroalimentacion de
cambios sobre
preparaciones y
recomendaciones.

» Retrasos en la atencion
por reprocesos

administrativos.

Fuente: Esta investigacion.
Tabla 6. Direccionamiento

DIRECCIONAMIENTO

ESTANDAR

RIESGO

CONSECUENCIAS

Ausencia de compromiso y
participacion de los o6rganos
directivos en el proceso de
direccionamiento estratégico.

e Falta de orientacion de
metas y objetivos claros en
los cuales converjan las
acciones que realiza la




organizacion.

Sistemas de
direccionamiento reactivos
del dia a dia que no son
previsivos.

Ausencia de apoyo en

recursos Yy espacios de
trabajo para la
concertacion.

Falta de proyecciéon de la
empresa para generar
competitividad en el
mercado, crecimiento de la
rentabilidad,

potencializacion de
fortalezas y manejo de las
debilidades.

Carencia de evaluacion de
resultados y elementos de

monitorizacion que
permitan controlar el
desempeiio de la
organizacion.

Ausencia en la

planificacion de decisiones
y proyectos de mejora.
Debilidad para eliminar los

problemas.

Debilidades en el
despliegue de la
informacién y

comunicacion hacia todas
las unidades funcionales.
Ausencia de estrategias
claras y eficientes para
encaminar la organizacion
en cumplimiento de
objetivos.

Realizacion de actividades
aisladas que impiden la
integracion de todas las
unidades funcionales.

Desconocimiento, falta de
analisis e intervencion de los
aspectos concernientes a la
realidad del entorno en el
gue se desempefia la
organizacién, la informacién

Falta de coherencia entre
las actividades
desarrolladas y la realidad
en la que se desempenia la
organizacion.




directa de las necesidades
requeridas por los usuarios,
su familia y necesidades y
expectativas de los clientes
internos.

Falta de competitividad por
desconocer y no actuar
frente a las acciones que
hace las demas entidades
que prestan el mismo
servicio.

Errores en la proyeccion
de estrategias suficientes
y eficientes para intervenir

con precision el
cumplimiento de las
necesidades y

expectativas detectadas de
las partes interesadas.
Inversibn de recursos en
actividades innecesarias.
Intervencién insuficiente de
mercados.

Perdida de fidelizacién de
usuarios y contratos.
Ausencia de herramientas
gue permitan mejorar la
fidelizacion de los usuarios
y entidades contratantes.
Falta de proyeccion vy
planificacion de factores
diferenciadores.




Carencia  de un plan
estratégico donde se
estructuren los  objetivos,
estrategias, recursos,
presupuestos, responsables,
seguimiento y control, que

desde el punto de Vvista
financiero, de calidad,
crecimiento, responsabilidad
Social le permitan a la

organizaciébn encaminar sus
esfuerzos hacia la
consecucion de metas con
resultados que favorezcan su
fortalecimiento y crecimiento
en beneficio de todas las
partes interesadas.

Improvisacion en el
desarrollo de las
actividades y estrategias
de accion y operacion de la
institucion.

Unidades funcionales sin
un objetivo y meta hacia
donde deben fundamentar
sus esfuerzos.

Falta de coordinacion y
trabajo en equipo de las

unidades funcionales
afectando la comunicacion.
Decisiones sin

fundamentos y propdsitos
claros.

Desorganizacion en la
distribucion de recursos e
inversiones.

Inoportunidad en la
intervencion de las
debilidades que afectan la
prestacion del servicio.
Errores en la comunicacion
y retroalimentacion de los
resultados que se buscan
obtener para lograr un
buena  prestacion  del
servicio.

Falta de evaluacion en el
desempefio y aportes que
las diferentes areas deben
generar para lograr que las
metas de la organizacion
se realicen
sistematicamente 'y se
puedan cumplir con buen
término.

Falencias en el desarrollo
oportuno de planes de
mejoramiento para corregir
las debilidades que
impiden el cumplimiento de
las necesidades y
expectativas de las partes
interesadas.

Debilidades en el




posicionamiento,
credibilidad y aceptacion
de servicios.

Ausencia de
responsabilidad y
cumplimiento de tiempos y
compromisos en el

desarrollo de tareas
generando reprocesos.




Falta de participaciéon y
empoderamiento  de
los lideres de las

diferentes sedes vy
unidades funcionales
en la difusion vy

seguimiento del plan
de direccionamiento.

Retraso y debilidad en el
cumplimiento de las metas vy
proyectos.

Desinformacion y falta de
alineacion de todos los procesos
hacia la unificacion de los
objetivos organizacionales.
Ausencia de  acciones de
motivacién 'y monitorizacion
continla  para  evaluar el
desempefio y resultados.
Carencia de compromisos Yy
actitudes negativas.

Falta de retroalimentacion vy
despliegue de la informacién para
garantizar su cumplimiento
continto.

Errores en el empoderamiento
para permitir el desarrollo del
liderazgo.

Individualismo y acciones
aisladas que impiden uniformidad
en los propésitos generales.

Debilidad en la
distribucion y
disponibilidad de
recursos para soportar
las necesidades del
servicio, nuevos
programas y proyectos
de la organizacion.

Ausencia de criterios para
analizar y evaluar la viabilidad
financiera en la aplicacion de
nuevos proyectos.

Falta de planificacion de ingresos
costos y gastos que tengan en
cuenta los histéricos lo cual
puede generar incumplimiento o
sobrecostos por el desfase en los
recursos que se invierten.

Errores en la organizacion vy
prevision oportuna y eficiente de
recursos para cubrir necesidades,
sin tener en cuenta criterios de
priorizacion de acuerdo a la
urgencia y mayor relevancia.

Decisiones de inversion
improvisadas sin una evaluacion
concienzuda que permita
determinar su viabilidad y

conveniencia.

Desvio de recursos, sacrificando
la falta de cobertura vy
disponibilidad de  elementos




fundamentales para garantizar un
excelente prestacion de servicios.
8 Falencias en los |« Fallas en la continuidad del
parametros de cumplimiento de los objetivos y
orientacion al personal directrices organizacionales
de acuerdo a los enfocadas a la prestacion del
lineamientos servicio.
establecidos en el|. Erores y desfases en Ila
direccionamiento aplicacion de procesos.
estratégico. + Falta de habilidad y competencia
para el cumplimiento de las
funciones encomendadas
generando reprocesos y
sobrecostos.
* Mala imagen de la organizacion.
e Quejas y reclamos de los
usuarios.

Fuente: Esta investigacion.

El proceso de identificacion y caracterizacion de consecuencias de los riesgos
que se pueden derivar de la ausencia de estandares que se priorizaron se
realizo con participacion de la alta direcciéon y los lideres de las diferentes
areas involucradas, de esta misma manera se realizo el enfoque de las
propuestas y estrategias de mejora con los cuales se busca mejorar el
cumplimiento y realizacion para minimizar su impacto.

Los planes de mejora tanto para estandares de Direccionamiento como Cliente
asistencial, se establecen en el formato 5W-1h que corresponde al anexo 2 en
el cual se registran con claridad el “QUE” donde se indica la accién de mejora
a realizar, “QUIEN” Donde se describe la responsabilidad del cargo que tiene la
responsabilidad de aplicarlas, el “COMO” Forma como se va a mejorar ,
método de implementacion . “CUANDO” donde se indica la fecha limite de
cumplimiento de actividad, “DONDE” que indica la extensiéon de las medidas
implementadas y CHECK LIST en el cual se deja evidencia del seguimiento de
gue se cumplio la actividad.
15. DETERMINAR LOS BENEFICIOS ECONOMICOS DERIVAD OS DE LA
IMPLEMENTACION DEL MODELO UNICO DE ACREDITACION

Considerando los ejes fundamentales de la acreditacion: Seguridad del
paciente, humanizacion de la atencién, gestion de la tecnologia, y enfoque de
riesgo los beneficios econdémicos que se pueden derivar de cada uno estan
representados con los siguientes fundamentos.

» Minimizacion de los riesgos de demandas, tutelas y procesos juridicos que se
deriven de una mala atencién que haya causado dafio o lesiones a los
pacientes.



» Asegura que la alta confiabilidad de los servicios se mantenga y se promueva
con los usuarios, generando fidelidad en el uso de los servicios y mejora su
satisfaccion. .

* Evita reprocesos por repeticiones derivadas de actos inseguros que impliquen
inversion de recursos adicionales.

* Minimiza las quejas de mala atencion y errores médicos que generan la
pérdida de confianza de los usuarios y al contrario genera mayor
referenciacion, promoviendo asi el posicionamiento de los servicios.

» Optimizacion vy control de recursos utilizados en la prestacion del servicio.

» Favorece el desempefio laboral de los colaboradores asistenciales y
operativos hacia el cumplimiento de metas y evaluacion de resultados, lo cual
permite asegurar el cumplimiento de objetivos y la toma de decisiones
oportunas para mejorar la estabilidad financiera de la organizacion.

» Permite mejorar las estrategias de negociacién con las entidades contratantes
basada en la calidad de los servicios y no en el juego de tarifas de quien da
mas, porque esta dado la exigencia de que las entidades deben tener
contratado como parte de su red a todas las instituciones que hayan
alcanzado la acreditacion.

» Aprovechamiento de la importacion libre de aranceles que permite la
importacion de tecnologia biomédica para renovarla y brindar mayores
posibilidades de competitividad a la organizacion y beneficios en la atencion al
usuario.

* Protege los recursos de la organizacion al facilitar la identificacion y gestion
oportuna de los riesgos presentes en los procesos administrativos,
financieros, de recurso humano, tecnologia y operativos, porque establece
métodos de prevencidbn que evitan su ocurrencia Yy no se generan los
sobrecostos que se pueden derivar cuando hay reactividad frente a estos para
solucionarlos con todas sus consecuencias.

» Genera mayor competitividad y posicionamiento de los servicios, lo cual
favorece el incremento en el nivel de venta de servicios y un sostenimiento
econdmico de la organizacion.

» Favorece la toma de decisiones basada en hechos y datos permitiendo una
inversion segura de recursos y esfuerzos, que por falta de informacion puede
conllevar a pérdidas y desvio de recursos, pueden poner en riesgo la
estabilidad de la organizacion.

* Permite la planificacion de estrategias de contingencia pertinentes, para
abordar y manejar con eficiencia las situaciones que se presenten sin incurrir
en improvisaciones que requieran inversiones innecesarias.

» Ofrece herramientas gerenciales para el control de procesos, promoviendo la
evaluacion en el uso adecuado de los recursos, control de inventarios,
ajuste de metas de crecimiento y estudio de costos del servicio.

El Doctor Carlos Edgar Rodriguez, expone en su articulo, “Panorama actual de
los incentivos de acreditacion” de la revista de La Asociacion Colombiana de
Radiologia que el “PRESTIGIO, se considerada como el incentivo mas
importante ..... por el sello de acreditacion que incluye el logo ISQUA lo cual
le da a las instituciones la connotacion de instituciones evaluadas con modelo



de talla internacional. Los sellos de calidad tienen finalidades concretas, entre
otras brindar a los usuarios la confianza de adquieren o utilizan un bien o
servicio que cumple especificaciones de calidad” de igual manera “en la medida
gue se avance en la difusion de la informacién sobre los alcances los usuarios
empezaran a aumentar sus preguntas y exigencias sobre instituciones que

cumplan estos requisitos”??.

> PANORAMA ACTUAL DE LOS INCENTIVOS DE ACREDITACION. Revista de La Asociacién
Colombiana de Radiologia. Octubre 2009. p. 8.



CONCLUSIONES

La acreditacibn como modelo de gestibn permita incrementar la
competitividad e organizacion administrativa y la proyeccion de las
Organizaciones de salud.

En el enfoque de los estandares permite asegurar un servicio de
excelencia, minimizando el riesgo donde se cumple los requisitos para
satisfacer integralmente las necesidades de los usuarios.

Los estandares de Direccionamiento son la base fundamental para alinear
la organizacion hacia la busqueda de un servicio excelente producto de una
planificacion y previsién optima de cada uno de los factores que permiten
Su consecucion, porque su desarrollo depende de cémo la alta direccion,
estd convencida de estos procesos y motiva a todos los miembros del
equipo en su busqueda.

Los estandares de Cliente asistencial en lo referente a derechos y deberes
y procesos de acceso al paciente, permite fundamentar un servicio
humanizado con igualdad de condiciones y con pleno cumplimiento de los
procesos de accesibilidad y oportunidad en la atencion de los requisitos del
servicio.

Las acciones de mejoramiento que se deriven de las oportunidades de
mejora favorecen la solucion de algunos inconvenientes que se presentan
en la Organizacion.
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ANEXOS

Anexo 1. Formato de Informe de Autoevaluacion

4 ~INFORME DE AUTOEVALUACION
4‘P STANDARES DE ACREDITACION PARA LAS
INSTITUCIONES
ICONTEC3-STADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
IMAGENOLOGIA
PARTE 2 - AUTOCALIEICACION

ES-P-AS-01-F-036
V 00
2010-09-17

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO

1. Para el diligenciamiento de este formato tenga en cuenta la oportunidades de mejoramiento
de la evaluacion anterior en los estandares que aplique y para la totalidad de los estandares,
describa el cumplimiento de las mismas teniendo en cuenta los desarrollos y avances
posteriores, asi como la relacion de las evidencias que soportan el cumplimiento de dichas
oportunidades de mejoramiento, los resultados especificos y las tendencias. Relacione
documentos, politicas institucionales, informes consolidados de procesos y resultados,
informes de indicadores, gréficos de tendencias, informes de auditoria, actas de comités,
modelos y programas, manuales, reglamentos, codigos, guias, aplicativos, formatos,
instructivos entre otros.
La calificacion, las fortalezas y las oportunidades de mejoramiento son para el estandar, no
para los criterios. Los criterios indican lo que se debe tener en cuenta para el cumplimiento del
estandar.

Proceda a calificar individualmente cada estdndar previa calificacion de las 10 variables para
cada uno: Sistematicidad y amplitud, proactividad, ciclo de evaluaciébn y mejoramiento,
despliegue en la institucion, despliegue al cliente interno y/o externo, pertinencia, consistencia,
avance de la medicion, tendencia y comparacion. Para la calificacion final del estandar utilice el
promedio, la moda, la mediana o el valor menor y califique el estandar. Indique
cual medida utilizo para la calificacién de los estandares. Adicionalmente califique cada grupo
de estandares y registre la calificacion.
Los estandares relacionados corresponden al original del manual de la Resolucion 1445.
2. El equipo evaluador podra revisar durante la visita de evaluacién, informacién adicional,

documentos, aplicativos, realizar entrevistas con usuarios,
familiares, trabajadores y proveedores, asociaciones de usuarios, Juntas Directivas y demas
partes interesadas.

3. {FAVOR IMPRIMIR POR EL ANVERSO Y REVERSO DE LAS HOJAS! en dos (2) copias.
Este formato diligenciado igualmente debe remitirse en medio magnético.

OPORTUNIDADES
ESTANDARES CALIFICACION | FORTALEZAS DE
MEJORAMIENTO

2. ESTANDARES DE APOYO

2,1 ESTANDARES DE
DIRECCIONAMIENTO

1. Los organos directivos de la
organizacion facilitan y se
involucran en el desarrollo del
proceso de direccionamiento
estratégico de la organizacion.




2. La organizacion desarrolla un
andlisis estratégico donde incluye
por lo menos la lectura del entorno,
la voz del cliente interno, las
necesidades del paciente y su
familia en el proceso de atencién y
ejercicios de referenciacion con su
competencia.

3. Existe un proceso periddico y
sistematico para definir y replantear
el direccionamiento  estratégico
(incluyendo los valores, misiéon vy
visibn) de la organizacion de
acuerdo a los cambios del entorno.
Esta definicion contempla al menos
los siguientes criterios:

§ La relacion de la organizacion con la
comunidad que sirve.§ Los cambios
normativos§ La competencia en el
mercado § El medio ambiente§ Su
responsabilidad frente a sus
trabajadores, el paciente y su familia.§
Aspectos que guian la ética de la
organizacién. 8§ La mision define
claramente el propdsito de la
organizacion y sus relaciones con la
comunidad que sirve.§ La vision enfoca
a la organizacion en el desarrollo de
Sus servicios

4. Existe un proceso que a partir del
direccionamiento estratégico
construye un plan estratégico de la
organizacion.

8§ Los objetivos contenidos en el plan
son priorizados y ejecutados y forman
las bases para su posterior planeacion,
implementaciéon y evaluaciéon. § La
organizacion  garantiza que las
diferentes unidades funcionales estan
involucradas en la formulacion del plan
y cada una de estas desarrolla su
propio plan en coherencia con el de la
organizacion y del proceso de atencién
al cliente.

5. Los lideres estan involucrados y
son responsables de la difusion y
seguimiento del plan de
direccionamiento estratégico de la
organizacion.

6. Existe un proceso para establecer
los parametros dentro de los cuales
los planes son ejecutados. El
proceso garantiza la Vviabilidad
financiera de la organizacion a
través de la confirmacion de la
disponibilidad de recursos para
soportar los actuales y futuros
servicios y programas de la




organizacion.

7. Existe un proceso para evaluar
integralmente la gestion en salud
para los clientes que, con base en
procesos de evaluacién de la calidad
en la organizacion, le haga
seguimiento a unos indicadores
trazadores; esto implica seguir
factores como:

§ Oportunidad de la atencién por tipos
de servicios.§8 Utilizacién de servicios
por afiliado.§ Satisfaccion global del
cliente con la atencion recibida.§
Calidad de la atencion.

8. Existe un proceso para establecer
parametros de orientacion al
personal, el cual esta alineado con el
direccionamiento estratégico de la
organizacion.

9. Existe un proceso por medio del cual
el personal de la institucién sustenta su
gestion ante la junta directiva o comités
especiales creados para tal fin.
9.1 Existe una politica clara por medio
de la cual se define cuando y como los
directores de las unidades funcionales
asesoran a la junta directiva en caso de

ser necesario.
§ Elaboracion de conceptos o
documentos técnicos.
§ Entrega de informes sobre
solicitudes especificas.
§ Los lideres estdn activamente

involucrados en el seguimiento del
desempefio

10. Existe un proceso para la
educacion  continuada de los
miembros de la junta directiva.

8§ Todos los integrantes de la junta
directiva reciben orientacion de la
organizacion y sus funciones y de los
procesos de direccionamiento en salud,
asi mismo, de cémo realizar reuniones
exitosas. Esta  orientacion  esta
soportada con educacion continuada en
el tiempo.8 Especial énfasis debe ser
puesto en la filosofia, politicas y
procesos inherentes a la atencion de
los clientes y sus familias.

11. EI PMCC cuenta con un plan
escrito, cuya meta es el
mejoramiento de la calidad del
proceso de atencion y tratamiento.




L] La organizacion cuenta con un
documento formal, aceptado por los
organos de direccion, donde se incluye
sus objetivos, estrategias, actividades,
recursos, responsabilidades y
responsables.

L] La organizacién provee el soporte
y los elementos necesarios para este
programa.

§ El programa de garantia de
calidad cuenta con el respaldo de un
equipo lider interdisciplinario y un lider
organizacional capacitado en
conceptos y metodologias de
mejoramiento continuo de calidad,
encargado de hacerle seguimiento
periodico, el cual reporta directamente
a los 6rganos de direccién[1]. Lo
anterior no elimina la necesidad que
estos organos de direccion le hagan
seguimiento al mismo.

] La organizacién debe garantizar
gue cuenta con evidencia del trabajo
realizado por dicho comité.

] El plan de mejoramiento esta
disefiado con base en la informacion
obtenida del equipo de salud, el
paciente y su familia. Las actividades
del PMCC deben hacer explicito dentro
de sus objetivos el impacto de las
actividades sobre el paciente y el
cliente interno.

L] La informacién sobre el plan de
mejoramiento cuenta con un sistema
que garantiza el despliegue vy
divulgacion hacia los trabajadores de la
organizacion.

L] El plan de mejoramiento cuenta
con unos indicadores cuantificables de
seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el
equipo de salud e incluye una ficha
técnica para cada uno. Sus valores se
comparan  frente a estandares
profesionales aceptados y/o frente a
una linea de base con informacion
proveniente de la misma organizacion.

§ Los aspectos de la calidad que
son considerados como objetivos a
lograr dentro de las acciones
programadas incluyen[2]:

@ Seguridadd Continuidadd
Coordinaciond Competenciad
Aceptabilidad@ Efectividadd
Pertinencia @ Eficienciad
Accesibilidad@ Oportunidad




12. La organizacion garantiza la
implementacién del PMCC
mencionado en el estandar anterior.

§ Se garantiza que las actividades se
realizan completas y dentro del periodo
de tiempo asignado en el cronograma
de trabajo.§8 En caso que Ilas
actividades no se realicen completas, o
fuera del tiempo programado, se
soportara con evidencia del por qué de
dichas modificaciones.§ Se deben
identificar, previo a la implementacion
de las actividades de mejoramiento, las
potenciales barreras de dicha
implementacién y se realizard un
andlisis del perfil de riesgo de cada una
de estas barreras.§ Las actividades
estaran categorizadas por prioridad de
implementacion. Los métodos para la
determinacion de prioridades
consideran las necesidades vy
expectativas del paciente, la familia y el
equipo de salud. Esa prioridad podria
estar asignada de acuerdo con criterios
de:@ Alto riesgo.d Alto volumen.g Alto
costo.

13. EI PMCC cuenta con un proceso
de monitorizacion permanente del
mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios, a

los cuales se les implementé
actividades de mejoramiento.

§ El sistema de medicién cuenta con un
método formal y permanente de
evaluacion, recoleccion de informacion,
procesamiento y analisis de
resultados.8§ El anterior método formal
amerita que esté basado en analisis
estadistico.§ La organizacion debe
soportar evidencia del uso de ese
andlisis estadistico.§ Los datos
producto de esta monitorizacion deben
ser estadisticamente validos y
comparables en el tiempo.§ Se cuenta
con un proceso de comparacion y
confrontacion periddico de los
resultados obtenidos de las acciones
de mejoramiento frente a las metas
propuestas.§ Los patrones no
deseados de desemperio son
analizados a profundidad, identificando
las causas raiz de los problemas y
desarrollando los métodos de solucion
de problemas




14. Los resultados de las actividades
del mejoramiento de la calidad son
comunicados y utilizados para la
planeacién de un nuevo PMCC.

§ Los resultados son comunicados al
equipo de salud, a los proveedores, a
las EPS, al paciente y su familia, a la
comunidad y a otras entidades, si
aplica.§ Los resultados son
comunicados a través de canales
apropiados, disefiados o seleccionados
por la organizacion, para llegar a los
destinatarios mencionados.§ Se tiene
evidencia del uso de la evaluacién de
calidad para la planeacion y
mejoramiento de la calidad.

TOTAL ESTANDARES DE
DIRECCIONAMIENTO

2.2 ESTANDARES DE GERENCIA

1. Cada unidad funcional de la
organizacion tiene identificados sus
clientes y proveedores, internos y
externos.

2. Cada unidad cuenta con un
proceso para identificar las
necesidades y expectativas de sus
clientes (internos y externos), asi
como el proceso para responder a
dichas necesidades. ElI proceso
considera:

= Una metodologia para la
identificacion de las necesidades.

= Un grupo o equipo para
planear y dar respuesta a las
necesidades.

= Ladescripcion del proceso de
atencion al cliente y sus necesidades
especificas por tipo de cliente y para
cada una de las fases del proceso.

3. Existe un proceso por parte de la
alta gerencia que garantice una serie
de recursos para apoyar todas las
labores de monitorizacién y
mejoramiento de la calidad, incluido

el Manual de Calidad de Ia
Organizacion. El soporte  es
demostrado a través de:

L] Promover la interaccion de la alta
gerencia con grupos de trabajo en las
unidades.

= Un sistema de entrenamiento,
acompafiamiento y retroalimentacion.
L] Identificacion y remocion de

barreras para el mejoramiento.

= Reconocimiento a la labor de las
unidades funcionales de la
organizacion.




4. La organizacion garantiza un
proceso estructurado para el
desarrollo de metas y objetivos para
cada unidad funcional[1], acordes
con su tipo de cliente y/o las fases
del proceso de atencion en las
cuales su soporte es necesario. Las
metas y objetivos:

=  Son consistentes con los
valores, mision y visién de la
organizacion.

*  Proveen orientacion para el
proceso de atencidn del cliente.

] Son consistentes con el
proceso de atencion del cliente y su
familia.

5. La gerencia de la organizacion
promueve mecanismos de
colaboracién y coordinacion para el
mejoramiento organizacional o de
procesos entre diferentes
dependencias o departamentos.

=  Se tienen hechos y datos de estas
acciones colaborativas.

6. La gerencia de la organizacion
garantiza una serie de procesos para
que las unidades funcionales
trabajen en la consecucion de la
politica y los objetivos
organizacionales, fomentando en
cada una de ellas el desarrollo
autébnomo de su gestion,
seguimiento y medicion de los
procesos. La gerencia debera
garantizar el acompafiamiento
permanente y el sostenimiento y
seguimiento de dichos objetivos.

7. Los objetivos y metas definidos
por cada unidad funcional cuentan
con un sistema para su
monitorizacién, su estandarizacion y
método de seguimiento. La
monitorizacion incluye:

» Las actividades especificas de
monitoreo y mejoramiento.

» La evaluacion del logro de las
metas y objetivos

8. Existe un proceso en la
organizacion para identificar,
garantizar y cumplir con el respeto a
los derechos de los clientes o el
codigo de ética establecido por la
organizacion. El respeto por el
cliente incluye:

=  Dignidad personal.

= Privacidad.

=  Seguridad.




9. Existe un proceso organizacional
para prevenir 'y controlar el
comportamiento agresivo y abusos
de clientes y trabajadores de la
organizacion hacia otros clientes,
familias, visitantes y trabajadores. El
proceso contempla:

*»  Una politica clara emanada de
la alta gerencia, que defina las normas
de comportamiento frente a los clientes
y compafieros de trabajo

= Un proceso para asistir a
aquellos que han sido, o son, victimas
de abuso o comportamientos agresivos
dentro de los procesos de atencion.

=  Educacion a los trabajadores y
clientes que presentaron conductas de
abuso o comportamientos agresivos
hacia otras personas.

= Informacion y educacion a los
clientes y sus familias para reportar y
solucionar este tipo de conductas.

10. Existen procesos para
desarrollar politicas
organizacionales que definen el tipo
y amplitud de los servicios que se
han de proveer.

11. Existe un proceso para la
asignacion de recursos humanos,
financieros y fisicos de acuerdo con
la planeacion de la organizacion y de
cada unidad funcional. Lo anterior es
logrado a través de:

=  Revisién de prioridades en el
plan.

»  Evaluacion de la calidad
provista a los clientes durante el
proceso de atencion.

] Evaluacion de los recursos
disponibles.

12. Existe un proceso para la
proteccién y control de los recursos.
Lo anterior se logra a través de:

=  Medicion de la productividad.

= Costeo.
] Monitorizacién de los
presupuestos.

= Manejo de inventarios.

= Manejo de seguros.

] Fomento de la cultura del
buen uso de los recursos.

=  Auditoria de procesos.

=  Seguimiento de contingencias
cubiertas por ATEP y SOAT.

»  Auditoria y seguimiento del
pago de incapacidades.




13. Cuando la organizacion decida
delegar a un tercero la prestaciéon de
algun servicio, esta (la delegataria)
debe garantizar que:

=  Se cuenta con un proceso de
evaluacion externa de calidad, con
criterios explicitos, al delegado, previa
delegacion.

»=  Evalla periddicamente al
delegado. Este ultimo conoce de
antemano el proceso y los criterios con
los cuales va a ser evaluado

=  Se cuentan con mecanismos
de mejoramiento de la calidad de los
servicios prestados por el delegado, en
los cuales se cuenta con participacion
de profesionales y técnicos de este
altimo.

*=  Se cuenta con procesos
disefiados previamente de resolucion
de conflictos entre las partes.

14. EI PMCC cuenta con un plan
escrito, cuya meta es el
mejoramiento de la calidad del
proceso de atencioén y tratamiento.

] La organizacion cuenta con un
documento formal, aceptado por los
organos de direccion, donde se incluye
sus objetivos, estrategias, actividades,
recursos, responsabilidades y
responsables.

] La organizacién provee el soporte
y los elementos necesarios para este
programa.

§ El programa de garantia de
calidad cuenta con el respaldo de un
equipo lider interdisciplinario y un lider
organizacional capacitado en
conceptos y metodologias de
mejoramiento continuo de calidad,
encargado de hacerle seguimiento
periodico, el cual reporta directamente
a los 6rganos de direccién[1]. Lo
anterior no elimina la necesidad que
estos organos de direccion le hagan
seguimiento al mismo.

L] La organizacién debe garantizar
gue cuenta con evidencia del trabajo
realizado por dicho comité.

] El plan de mejoramiento esta
disefiado con base en la informacion
obtenida del equipo de salud, el
paciente y su familia. Las actividades
del PMCC deben hacer explicito dentro
de sus objetivos el impacto de las
actividades sobre el paciente y el
cliente interno.




L] La informacién sobre el plan de
mejoramiento cuenta con un sistema
gque garantiza el despliegue vy
divulgacion hacia los trabajadores de la
organizacion.

L] El plan de mejoramiento cuenta
con unos indicadores cuantificables de
seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el
equipo de salud e incluye una ficha
técnica para cada uno. Sus valores se
comparan  frente a estandares
profesionales aceptados y/o frente a
una linea de base con informacion
proveniente de la misma organizacion.

§ Los aspectos de la calidad que
son considerados como objetivos a
lograr dentro de las acciones
programadas incluyen[1]:

@ Seguridadd Continuidadd
Coordinacion@d Competenciad
Aceptabilidad@ Efectividadd
Pertinencia @ Eficienciad
Accesibilidad@ Oportunidad

15. La organizacion garantiza la
implementacion del PMCC
mencionado en el estandar anterior.

=  Se garantiza que las
actividades se realizan completas y
dentro del periodo de tiempo asignado
en el cronograma de trabajo.

= En caso que las actividades
no se realicen completas, o fuera del
tiempo programado, se soportara con
evidencia del por qué de dichas
modificaciones.

=  Se deben identificar, previo a
la implementacioén de las actividades de
mejoramiento, las potenciales barreras
de dicha implementacion y se realizara
un analisis del perfil de riesgo de cada
una de estas barreras.

= Las actividades estaran
categorizadas por prioridad de
implementacién. Los métodos para la
determinacion de prioridades
consideran las necesidades y
expectativas del paciente, la familia y el
equipo de salud. Esa prioridad podria
estar asignada de acuerdo con criterios
de: @ Alto riesgo.@ Alto volumen.gd Alto
costo.

16. EI PMCC cuenta con un proceso
de monitorizacion permanente del
mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios, a
los cuales se les implementé
actividades de mejoramiento.




§ El sistema de medicién cuenta con un
método formal y permanente de
evaluacion, recoleccion de informacion,
procesamiento y analisis de
resultados.§ El anterior método formal
amerita que esté basado en analisis
estadistico.§ La organizacion debe
soportar evidencia del uso de ese
andlisis estadistico.8 Los datos
producto de esta monitorizacién deben
ser estadisticamente validos y
comparables en el tiempo.§ Se cuenta
con un proceso de comparacion y
confrontacion periddico de los
resultados obtenidos de las acciones
de mejoramiento frente a las metas
propuestas.§ Los patrones no
deseados de desemperio son
analizados a profundidad, identificando
las causas raiz de los problemas y
desarrollando los métodos de solucion
de problemas.

17. Los resultados de las  actividades
del mejoramiento de la calidad son
comunicados y utilizados para la
planeacién de un nuevo PMCC.

§ Los resultados son comunicados al
equipo de salud, a los proveedores, a
las EPS, al paciente y su familia, a la
comunidad y a otras entidades, si
aplica.§ Los resultados son
comunicados a través de canales
apropiados, disefiados o seleccionados
por la organizacién, para llegar a los
destinatarios mencionados.§ Se tiene
evidencia del uso de la evaluacién de
calidad para la planeacion y
mejoramiento de la calidad.




Anexo 2. Plan de Accién

QUE? ES QUIEN? COMO? CUANDO? | DONDE? |CHECK
Objetivos y acciones de Responsable de Forma como se va Tiempo fecha Extension y LI ST
mejora. ejecutar las acciones ha mejorar, de ubicacion de
metodo de cujmplimiento las medidas
en cada etapa. implementacion . de la actividad. por
Frecuencia. implementar.
Establecer revisiones |1 | Gerencia. Alta | Desarrollar el plan IRS PASTO Y
g:ﬁg;‘g':gltos direccion. estrategico que permita | SEDES
direccionamiento definir Iqs obJetlvos_y
estratégico con estrategias necesarias
resultados de acciones para que cada una de
e indicadores de cada las areas y sedes de la
proceso, que permitan . i -
evaluar su organizacion orienten
cumplimiento y acciones para el lograr
eficacia de manera los propsitos misionales,
oportuna para la toma soportando a través de
de decisiones. e
metas cuatificables que
permitan evaluar su
cumplimiento y
compromiso.
Determinar una 1 |Gerencia. Alta | Establecer que la alta |IRS PASTOY
estructura directiva direccion. direccion no solo este | SEDES

que represente la alta
direccion de la
organizacion y que
permita una
integracién y
despliegue de los
propdsitos en cada
una de las unidades de
servicio de la
organizacion, los
cuales se deben reunir
con una periodicidad
definida para evaluar
el desempefio de la
organizacion y orientar
las decisiones con
apoyo de los 6rganos
directivos, para
cumplir las metas,
objetivos y estrategias
establecidas en el
direccionamiento
estratégico que busca
mantener y fortalecer
el norte de la
organizacion.

representada por la
gerencia si no que este
soportada por los
lideres de los proceso
de Gestion de calidad,
Financieros y las
Coordinadoras de cada
una de las sedes de la
organizacion, quienes
tendran Ise reunirarn
minimo 2 veces al mes
para hacer las
evaluaciones y toma de
decisiones.




Fortalecer el analisis Gerencia. Alta | Solicitar a los IRS PASTO Y
gzr';?tgir'fab:2§tﬂ‘;: direccion. conovados que se SEDES
del entorno, con Lideres de recoia informacion
participacién de area. relacionada con el los
representantes de diferentes criterios del
todas las unidades contexto donde se
funcionales, para ..
abordar con una vision des.arrolla el servicio
mas integral el teniendo en cuenta las
contexto y enriquecer diferentes varaibles. En
los argumentos reunion concertar y
necesarios para oy . .
funamentar la conciliar la informacion
planeacion estrategica. para evaluar los
criterios fundamentales
que permita orientar el
direccionamiento
pertinente de la
organizacion.
Desarrollar y aplicar Gerencia. Alta | Recoger la informacion |IRS PASTO Y
25;322%?1“5 gqeedidén direccion. de las contrataciones SEDES
que permitan Lideres de que tiene cada una de
fortalecer la area. las empresas afines al
cuantificacion mas Ingeniero Insituto y cuando sean
precisa respecto a los Sistemas. simultaneas, los % de

% de participacién en
el mercado de
servicios, analisis de
datos financieros,
evaluacion integral de
las perspectivas del
talento humano en la
organizacion y la de
los usuarios; usando
encuestas en las
cuales se pueda
conocer de las fuentes
primarias la
descripcion de los
criterios y variables
que aborden y
describan con
precision las
necesidades y
expectativas.

referencia de servicios
gue cada Contratante
remite a cada una.
Realizar encuesta a
clientes internos y
externos, con variables
que permitan abordar
con precision las
necesidades y
expectativas sobre las
que se debe trabajar.




Documentar como Gerencia. Para lograr una aplicacién y IRS PASTO Y
parte del proceso de Subgerencia desarrollo integral de cada SEDES
direccionamiento, los " | uno de los componentes que
lineamientos que se soportan el funcionamiento
deben tener en cuenta eficiente de la organizacién en
para la definicién y todas sus esferas de accion es
generacién de planes necesario que se estructuren
estratégicos objetivos estratégicos,
orientados a su objetivos financieros,
cumplimiento, dentro objetivos de crecimiento,
de los cuales se objetivos de Responsabilidad
contemple criterios de Social, objetivos a corto
priorizacion, plazo, estrategias, recursos,
mecanismos de presupuestos, responsables,
participacion de las seguimiento y control, los
diferentes unidades cuales se consoliden en planes
funcionales y acciones de accion, que sean
que cada una debe cuantificables en tiempo y en
tener en cuenta para resultados para garantizar su
desarrollar sus propias desarrollo oportuna,
estrategias en relacidn pertinente y continuo de tal
con las de la manera que las metas
organizacion y la organizaciones se puedan
atencién del paciente. lograr orientadas a lograr la

satisfaccién del cliente

externo e interno, la

sostenibilidad financiera y la

proyeccion.
Es necesario definir Gerencia. Alta | ¥ Considerar como fuente de |IRS PASTO Y
criterios de direccion referencia para la SEDES
priorizacion en la . ! consolidacién del plan
implementacién y Lideres de estratégico, la informacién
desarrollo de los area. identificada en la lectura del
planes de accién para entorno, la cual permita el
cumplir los objetivos, planteamiento de estrategias
los cuales se deben mas coherentes a la realidad
evaluar por el riesgo en la acciona la organizacion
que pueden y lograr la intervencion
representar para oportuna y acertada de estos
determinar asi su factores.
criticidad o severidad y
en la repetitividad o
frecuencia en que
ocurre.
Estructurar un plan de Gerencia. Alta | El plan debe incluir IRS PASTO Y
comunicacion que direccion. reuniones periddicas de | SEDES

defina los lineamientos
para garantizar un
despliegue oportuno,
eficiente y sistematico
de las politicas
organizacionales
estructuras en los
planes estratégicos,
hacia todas las
unidades operativas,
administrativas y
financieras, de cada
una de las sedes
alineadas a la
organizacion.

retroalimentacion,
evaluacion y
planteamiento de
nuevos proyectos y
reuniones periédicas de
cada lider con sus areas
0 unidades a cargo en
forma sistematica.




Desarrollar
estrategias de
socializacion y
seguimiento del
plan estratégico.

Gerencia. Alta
direccion.

Definicion y
consolidacién de planes
estructurados de
acuerdo a las
responsabilidades de
cada unidad funcional,
en la cual se
establezcan las metas,
acciones, responsables,
mecanismos, lugares y
las fechas establecidas
para valorar el
cumplimiento y
evaluacion de la eficacia
de acuerdo a los
objetivos planteados, y
que sirvan de referencia
para conocer los
resultados que
determinan el grado de
difusién vy aplicacién
gue se haya logrado.

IRS PASTO Y
SEDES

Desarrollar un
presupuesto de
Ingresos, Costos y
Gastos, teniendo en
cuenta los historicos y
comportamiento de la
empresa, con el fin de
hacer seguimiento y
control de manera
periodica
(trimestralmente).

Gerencia.
Departamento
Contable.

Promediar la
informacion de los datos
historicos de
facturacion, para
proyectar los ingresos ,
evaluar los costos y
gastos de acuerdo a la
proyeccion de nuevas
necesidades y
expectativas que se
haya determinado para
controlar el equilibrio
economico de la
organizacion, haciendo
seguimiento para
mantener metas.

IRS PASTO Y
SEDES




Estructurar un proceso
que defina los criterios
que se deben
considerar
integralmente para el
analisis de viabilidad
financiera de las
inversiones que
requiere la
organizacion, donde se
determinen las bases y
lineamientos para el
desarrollo de los
diferentes planes y
proyectos a ejecutar,
asegurando que haya
un seguimiento a los
compromisos y tareas
establecidas en cada
reunion de Junta de
Socios y de Gerencia y
permita balancear las
decisiones en costo-
beneficio para lograr
aseguramiento de
recursos. En este
sentido es necesario
precisar la generacion
de recursos derivados
de la recuperacién
oportuna de cartera,
ampliacion de los
mercados de accion,
analisis de costos para
generar mayor
competitividad,
reduccion y control de
las principales causas
de desperdicio y la
reevaluacion de costos
innecesarios, logrando
de esta manera

mayor fluidez de
recursos para la
financiacién de nuevos
proyectos.

Gerencia.
Departamento
Contable.

v" Consolidar un
cronograma donde se
establezcan reuniones
periddicas para
realizar una
evaluacion
sistematica y
organizada de la
informacion para la
toma de decisiones
de inversién y
estudios de viabilidad,
los cuales se
fundamenten en
argumentos y
estudios de
conveniencia y
analisis.

IRS PASTO Y
SEDES

Organizar las etapas
necesarias que
consoliden un proceso
adecuado e integral
para llevar a cabo una
orientacion optima del
personal desde su
contratacion,
lineamientos para la
evaluacion del periodo
de prueba y
seguimiento periddico
en el desempefio
donde se tome en
consideracién todas
las actividades
estratégicas
establecidas por la
organizacion en la
busqueda del
cumplimiento de los
objetivos y metas

Recurso
humano.
Subgerencia.

v Definir las
herramientas que
dentro de los procesos
de orientacion permitan
ubicar a los clientes
internos en el contexto
general de la empresa;
plataforma estratégica,
objeto social, servicios,
normas, politicas y
demas directrices que
se consideren basicas
para lograr una
adherencia integral del
personal, que no solo se
enfoque en las
actividades propias del
proceso.

IRS PASTO Y
SEDES




respecto a la calidad
en la prestacion del
servicio, optimizacion
y aseguramiento de
procesos y recursos.




Anexo 3. Matriz de Priorizacion Directiva

ESTA | CONSEC | POSIB | FUNCION | CALI | SOSTENI | SATISF | CREDIB | RESU | POSI
UENCIA | ILIDA | AMIENTO | DAD | BILIDAD | ACCION
NDA D Y ATEN | FINANCI | CLIENT ILIDAD | LTAD | CION
R CONSECU | CION| ERA E o
ENCIAS | USUA INTERN
RIO o

ESTAN | CATAST | MEDIO |40 RIESG 3 5 5 3 225 3
DAR 1 |ROFICO IMPORT
ESTAN | CATAST | ALTO |60 RIESG 5 5 5 5 625 1
DAR 2 | ROFICO INACEPT

A
ESTAN  MODER | MEDI |20 RIES 3 3 3 1 27 7
DAR 3 |(ADO o MODER
ESTAN | CATAST | ALTO |60 RIESG 5 5 3 3 225 3
DAR 4 | ROFICO INACEPT

A
ESTAN | MODER |(ALTO |30 RIESG 5 5 3 5 375 2
DAR5 |ADO IMPORT
ESTAN | CATAST | MEDI |40 RIESG 3 5 3 3 135 4
DAR 6 | ROFICO o) IMPORT
ESTAN | MODER | MEDI | 20 RIES 5 3 1 5 75 5
DAR 7 |(ADO o) MODER
ESTAN | CATAST [ ALTO |60 RIESG 5 5 5 3 375 2
DAR 8 | ROFICO INACEPT

A
ESTAN | MODER | MEDI | 20 RIES 5 5 1 3 75 5
DAR9 |(ADO o) MODER
ESTAN | LEVE BAJO |5 RIESG 3 5 1 3 45 6
DAR ACEPT

10




Anexo 4. Matriz de Priorizacion Asistencial

ESTA | CONSEC | POSIB | FUNCION | CALI | SOSTENI | SATISF | CREDIB | RESU | POSI
UENCIA | ILIDA | AMIENTO | DAD | BILIDAD | ACCION
NDA D Y ATEN | FINANCI | CLIENT ILIDAD | LTAD | CION
R CONSECU | CION | ERA E o
ENCIAS |USUA INTERN
RIO o

ESTAN | CATAST [ALTO |60 RIES 5 5 1 5 125 4
DAR 1 |ROFICO INACEP -
ESTAN | CATAST | MEDIO |40 RIES 5 3 3 3 135 3
DAR 2 | ROFICO IMPORT

ESTAN | CATAST [ALTO |60 RIES 5 3 3 5 225 2
DAR 3 | ROFICO INACEP

ESTAN | CATAST | MEDIO |40 RIES 5 3 3 3 135 3
DAR 4 | ROFICO IMPORT

ESTAN | MODER |MEDIO |20 RIES 3 3 1 3 27 8
DAR 5 |ADO MODER

ESTAN | MODER |MEDIO |20 RIES 5 1 1 5 25 9
DAR 6 |ADO MODER

ESTAN | LEVE ALTO |15 RIES 5 1 1 5 25 9
DAR 8 MODER

ESTAN | LEVE BAJO |5 RIESG 5 3 1 5 75 6
DAR 9 ACEPT

ESTAN | MODER | MEDI | 20 RIES 5 3 1 5 75 6
DAR ADO o MODER

10

ESTAN | CATAST | MEDI | 40 RIES 5 3 3 3 135 3
DAR ROFICO | g IMPORT

11

ESTAN | CATAST | ALTO |60 RIES 5 5 3 5 375 1
DAR ROFICO INACEP

12

ESTAN | MODER |ALTO |60 RIES 5 3 3 3 135 3
DAR ADO INACEP

13

ESTAN |LEVE BAJO |5 RIESG 3 1 3 3 27 8
DAR ACEPT

14

ESTAN | MODER |BAJO |10 RIES 5 5 1 3 75 6
DAR ADO TOLER

15

ESTAN | LEVE BAJO |5 RIESG 3 3 1 5 45 7
DAR ACEPT

16

ESTAN | MODER | MEDI |20 RIES 3 3 1 3 27 8
DAR ADO o MODER

17

ESTAN | CATAST | MEDI | 40 RIES 5 3 3 5 225 2
DAR ROFICO | g IMPORT

18




ESTAN | LEVE BAJO |5 RIESG 45
DAR ACEPT

19

ESTAN | LEVE BAJO |5 RIESG 81
DAR ACEPT

20




