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INTRODUCCION

La adopcién y aplicacién de los estandares de Direccionamiento y Gerencia del
Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario del Ministerio de la
Proteccion Social para el mejoramiento del proceso de Gestidn Estratégica de
Salud-Trec S.A., se convierten en toda una estrategia para aumentar la capacidad
de la institucion para el cumplimiento de los requisitos relacionados con la
prestacion del servicio y a su vez de demostrar el trabajo de la institucion por el
cumplimiento de altos estandares de calidad.

Es asi que como con el disefio e implementacion del plan de mejoramiento
basado en los estdndares de Direccionamiento y Gerencia del Manual de
Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario para el proceso de Gestion
Estratégica, se pretende armonizar y orientar la utilizacion de los recursos
institucionales de acuerdo a los mejores y mas exitosos modelos de desempefio
en salud.

Para el disefio (formulacion) del plan de mejoramiento se realizé una
Autoevaluacion frente a los estandares de Direccionamiento y Gerencia, en dicha
autoevaluacion se realiz6 una evaluacion cualitativa y una evaluacion cuantitativa.

En la evaluacion cualitativa se identificaron las fortalezas y oportunidades de
mejora del proceso frente cada estandar. En la evaluacion cuantitativa se asigné
una calificacion a las variables de las dimensiones enfoque, implementacion y
resultado de cada estandar.

Con el desarrollo la autoevaluacién se obtuvo un listado de oportunidades de
mejora, de las cuales fueron tomadas solo las que serian de impacto para el
proceso de Gestion Estratégica. Dichas oportunidades de mejora se convirtieron
en la entrada para la formulacién del plan de mejoramiento.

Finalmente luego de la formulacion del plan de mejoramiento se tiene la fase de
despliegue e implementacion del plan documentando el desarrollo de cada una de
las acciones de mejoramiento con las respectivas evidencias que soportan la
implementacion de dichas acciones.
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1. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

1.1 PRESENTACION DE INFORMACION BASICA

Salud-Trec S.A es una IPS gue presta servicios en Hospitalizacion Domiciliaria y
actividades de Apoyo Terapéutico (Terapia Respiratoria, Fisioterapia, Nutriciony
Dietética, Psicologia y Fonoaudiologia), ademas de la administracion de procesos
asistenciales en Unidades de Cuidados Intensivos. La empresa se constituy6 en el
Municipio de Envigado mediante escritura publica N° 0000338 de la Notaria
Segunda de Envigado, el 18 de Marzo de 2002, inicialmente como una sociedad
de responsabilidad limitada, y el 14 de abril de 2009 mediante escritura publica
ndamero 0001136 de la notaria 20 de Medellin, la sociedad se transformé en una
sociedad an6nima. En la actualidad se encuentra ubicada en la Cra. 47 No. 35 A
Sur-49 del municipio de Envigado y cuenta con 35 empleados dentro de los
cuales, 24 pertenecen al area asistencial y 11 pertenecen al area administrativa.

1.2 ORGANIGRAMA

Estructura organizacional de Salud-Trec S.A.... Ver Figura 1...

1.3 MISION

Prestar servicios en salud con elevados estandares de calidad y seguridad, con un
alto compromiso y responsabilidad social, mediante un talento humano
competente y comprometido, garantizando la permanencia de la organizacion, su
crecimiento y rentabilidad.

1.4 VISION

Ser en el 2015 una empresa reconocida a nivel nacional por la prestacion de
servicios especializados en salud domiciliaria y de alta complejidad con altos
estandares de calidad y seguridad.

15



Figura 1. Organigrama Salud-Trec S.A
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1.5 POLITICA DE CALIDAD

Es un compromiso ineludible por cada uno de los integrantes de la organizacion el
de garantizar la prestacion de servicios de salud integrales, con elevados
estandares de seguridad y oportunidad a los usuarios, mediante personas
competentes, amables, y respetuosas promoviendo la eficacia, eficiencia vy
efectividad del Sistema de Gestion de Calidad, acorde con los estandares
definidos para lograr este fin.

La satisfaccion de nuestros clientes la lograremos con el mejor talento humano y
uso de recursos técnicos apropiados, buscando el mejoramiento continuo en la
prestacion del servicio.

1.6 OBJETIVOS DE CALIDAD

e Garantizar a los usuarios, que los servicios prestados por la organizacion
estan inmersos en un marco regulatorio con altos estandares de calidad.

e Dar permanencia al Sistema de Gestidon de Calidad en la organizacion,
dando cumplimiento estricto a los estandares definidos por el marco
regulatorio.

e Prestar a los usuarios de la organizacion, servicios de salud integrales, en

forma oportuna, con eficiencia, eficacia y efectividad, y minima exposicion
al riesgo.

17



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los prestadores de servicios de salud del pais tienen un papel preponderante en
la satisfaccion de las crecientes necesidades de atencion en salud que demanda
la poblacion colombiana, situacion que exige un direccionamiento y una gerencia
efectiva donde el liderazgo, la innovacion, la adaptacion al cambio y el
mejoramiento continuo de la calidad sean elementos fundamentales de su cultura
organizacional.

Lo anterior esta referenciado por los siguientes elementos:

e Primero: Al prestar servicios de salud y trabajar con la calidad de vida de
las personas, los procesos de acreditacion son absolutamente necesarios.

e Segundo: La competencia, eficiencia y calidad del sistema, estan ligados a
mejores estandares de atencion y servicios para los usuarios.

e Tercero: La insercion de Colombia en los mercados mundiales por el
proceso de globalizacion, obliga a las instituciones a estar acreditadas, ya
que al salir a vender servicios de salud, la primera pregunta tiene que ver
con la acreditacion, es decir, si se cumple o no con estandares admitidos
mundialmente como normas generales.

2.1 ANTECENDENTES

En Colombia, en 1991, con la aprobaciéon de la nueva Constitucién Politica, se
establecié que 'la seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio,
prestado bajo la direccién, coordinacion y control del Estado’, que aplica los
principios de descentralizacion, universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia y
calidad que debe tener el servicio de salud en Colombia. Esta nueva disposicion
modific6 el Sistema Nacional de Salud, vigente desde 1975, organizado
basicamente en tres subsistemas: 1) salud publica; 2) los Seguros Sociales y, (que
estaba administrado por el Instituto de los Seguros Sociales y las cajas de
prevision) y 3) el Subsistema Privado de Servicios. El nuevo modelo, a través de la
Ley 60 de 1993, definié las competencias y los recursos para los diferentes entes
territoriales, y la Ley 100 de 1993, cred el nuevo Sistema General de Seguridad
Social en Salud y dentro de éste se establecid la Acreditacion en Salud como
mecanismo voluntario para mejorar la Calidad de los Servicios de Salud, mediante
el Articulo 186 de la Ley 100 de 1993, disposicion que fue ratificada por el Articulo
42.10 de la Ley 715 de 2001.

A comienzos de los afos 90, el Ministerio de Salud, con el apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud, OPS, y diferentes organizaciones del
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sector (Ascofame, Asociacion Colombiana de Hospitales, Seguro Social,
Superintendencia Nacional de Salud, Centro de Gestién Hospitalaria, entre otros),
elaboraron un “Manual de Acreditacion de IPS”, tomando como referencia el
“Manual de Acreditacion de Hospitales para Ameérica Latina y el Caribe”, publicado
por la OPS en 1991. El manual fue aplicado por el Seguro Social y por el
Ministerio de Salud, el Centro de Gestion Hospitalaria e ICONTEC, en un grupo
amplio de instituciones del Seguro y otras, en una prueba piloto.

Posteriormente, en agosto de 1994 el Ministerio de Salud emitio el Decreto 1918,
en el que se establecio la operacion de un Consejo Nacional de Acreditacion. Sin
embargo, este decreto no fue aplicado, el tema de la Acreditacion fue pospuesto y
el manual no fue difundido.

En 1996, el Ministerio expidi6 el Decreto 2174, derogado posteriormente por el
Decreto 2309 de 2002, en el cual se reglamentd por primera vez, el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad para las EPS e IPS y se definié la Acreditacion
como un “procedimiento sistematico, voluntario y periodico, orientado a demostrar
el cumplimiento de estandares de calidad superiores a los requisitos minimos de

prestacion de servicios de salud””.

Aproximadamente cuatro afios mas tarde, el Ministerio de Proteccion Social
contratd la realizacion de un estudio para evaluar y ajustar el Sistema de Garantia
de Calidad de las EPS e IPS, en el que se estudiaron los avances desarrollados
en la Acreditacion de instituciones de salud en 12 paises con igual o mayor
desarrollo al de Colombia, los principios desarrollados por la ISQua (International
Society for Quality in Health Care), con su programa ALPHA, (Agenda for
Leadership in Programs for Health Care Accreditation), como una guia a tener en
cuenta por los organismos de Acreditacibn en Salud que desearan avalar su
programa de Acreditacion en el &mbito mundial.

Con base en este estudio, la experiencia del Centro de Gestion Hospitalaria en
Colombia, del Consejo Canadiense de Acreditacion en Salud, Qualimed, una
empresa mexicana y el entonces Ministerio de Salud, se disefi6 el Sistema Unico
de Acreditacion en Salud para Colombia, después de una amplia discusiéon en el
ambito nacional, varias reuniones de consenso y una prueba piloto tanto en IPS,
como en EPS. El Sistema Unico de Acreditacion en Salud se reglamenté en la
Resolucion 1474 de 2002 como uno de los componentes del Sistema de Garantia
de Calidad en Salud (SOGC).

'COLOMBIA, MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 2174 (28, noviembre, 1996).
Por el cual se organiza el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema General de
Seguridad Social en Salud. Diario Oficial. Bogota, D.C.: El Ministerio, 1996. 6 p.
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2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Es posible el mejoramiento del proceso de gestion estratégica de Salud-Trec
S.A, a travées de un plan de mejoramiento basado en los estandares de
Direccionamiento y Gerencia del “Manual de Acreditacién en Salud Ambulatorio y
Hospitalario del Ministerio de la Proteccion Social”®?.

’COLOMBIA, MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Resolucién 123(26, enero, 2012). Por
se modifica el articulo 2 de la Resolucion 1445 de 2006. 6 p.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Entregar Disefiado e implementado en el mes de Octubre de 2012 un plan de
mejoramiento para el proceso de Gestion Estratégica de la empresa Salud-Trec
S.A, el cual este basado en los estandares de Direccionamiento y Gerencia del
Manual de acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario del Ministerio de la
Proteccion para el mejoramiento continuo de la calidad en la institucion.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las fortalezas y las oportunidades de mejora asociadas al
cumplimiento de los estandares de Direccionamiento y Gerencia del Manual de
Acreditacién en Salud Ambulatorio y Hospitalario para el proceso de Gestidn
Estratégica, mediante la realizacion de una evaluacion cualitativa, con el fin de
identificar las acciones de mejoramiento necesarias para alcanzar el nivel de
calidad de los estandares.

e Evaluar las dimensiones de: Enfoque, implementacion y resultados, de cada
uno de los estandares de Direccionamiento y Gerencia del Manual de
Acreditacién en Salud Ambulatorio y Hospitalario frente a la gestion del
proceso de Gestidn Estratégica, mediante la realizacion de una evaluacion
cuantitativa para evidenciar el estado de cumplimiento de cada uno de los
estandar.

e Determinar las acciones de mejora a implementar y los elementos que
consolidan dichas acciones (responsables, fechas de ejecucion, recursos
necesarios, seguimientos a realizar e indicadores de seguimiento a las
acciones), con los cuales se pretende dar cumplimiento a las oportunidades de
mejora identificadas para cada uno de los estandares de Direccionamiento y
Gerencia del Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario.

¢ Realizar Analisis Costo- Beneficio que generara la implementacién del Plan de
mejoramiento para el Proceso de Gestion Estratégica.

e Presentar y socializar a la Gerencia el documento con las acciones de

mejoramiento y los elementos que consolidan dichas acciones para la
aprobacion del plan.
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e Ejecutar el plan de mejoramiento de acuerdo a las fechas establecidas con un
porcentaje de cumplimiento de las acciones de mejora de un 60% a Octubre 30
de 2012.
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4. JUSTIFICACION

Salud-Trec S.A contempla desde el direccionamiento estratégico, el enfoque de
seguridad explicito en su Misidn, Vision, Politicas y Objetivos de Calidad; la
existencia y despliegue de un enfoque sistémico e integral en el area asistencial y
administrativa, asi como demostrar desarrollos y mejora continua en el tiempo,
han sido el foco y prioridad en el desarrollo del modelo de prestacion del servicio
en la institucion. EI marcado compromiso desde la Junta Directiva y la Gerencia
de la compafia para la prestacion de un servicio basado en las mejores practicas
clinicas (medicina basada en la evidencia), una atencion con barreras de
seguridad, la humanizacion del servicio y unos costos que hagan financieramente
viables la atencion, han creado la necesidad de seguir los mas altos estandares
calidad para la prestacion de sus servicios.

Formular e implementar un plan de mejoramiento para el proceso de Gestion
Estratégica, basado en los estandares de Direccionamiento y Gerencia del Manual
de acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario del Ministerio de la Proteccién
Social; constituye la mejor oportunidad para Salud-Trec de adecuar y alinear su
estructura organizacional (Conjunto de préacticas y conductas, capacidad del
recurso humano, capacidad de recursos operativos, procesos sistemas,
conocimiento, perfiles, etc.) a los enunciados estratégicos y a la cultura definida en
el direccionamiento estratégico para el logro de los resultados institucionales,
basados en un enfoque centrado en el cliente y de mejoramiento continuo de la
calidad.

Aquellas instituciones que no mejoren y no demuestren la buena calidad de los
servicios que prestan, veran su viabilidad y permanencia en el mercado cada vez
mas comprometida en la medida que los usuarios mejor informados, acudan a
aguellos prestadores que si han demostrado tener buena calidad en sus servicios.
En este orden de ideas, el Dr. Wbeimar Pavas (Salud-Trec, Envigado, Antioquia,
entrevista 2012) sefald la necesidad de obtener un margen de rentabilidad
estimando por encima del 35% (TMAR) y un WACC no superior al 28%,
basandose en un prondstico de ventas con un crecimiento estimado del 10%
tomando como referencia el valor obtenido en ventas en el programa a impactar
(PHD) durante los dos ultimos afios.

4.1 PERTINENCIA

En la actualidad Salud- Trec S.A esta experimentando una transformaciéon muy
importante en su modelo de prestacion de servicios que hace imperativo que la
institucion logre la concepcion, desarrollo y mantenimiento de ventajas
competitivas sostenibles que garanticen su permanencia en el tiempo, un equipo
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humano con propdsitos comunes, y donde la institucidbn se proyecte como un
espacio vital donde las personas que lo integran se desarrollen, asi como la
obtencion de los mejores resultados para sus grupos de interés.

4.2 RELEVANCIA E IMPORTANCIA

El disefio e implementacion del plan de mejoramiento para el proceso de Gestion
Estratégica de Salud-Trec S.A basado en los estandares de Direccionamiento del
Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario del Ministerio de la
Proteccion Social, constituye una oportunidad para que en forma paulatina los
procesos de la institucion se ejecuten bajo los mejores estandares de calidad,
dando de esta forma, los primeros pasos para preparar a la institucion en un futuro
proceso de acreditaciéon. Si bien el proceso de Acreditacion implica hacer
inversiones econdmicas, no es exclusivo para las instituciones que tengan los
recursos disponibles para su implementacién, puesto que el proceso implica la
transformaciéon cultural a largo plazo y el compromiso de la generalidad de la
organizaciéon en todos los niveles. Generando de esta forma, diferenciacion
competitiva dentro de los prestadores de servicios de salud, y a su vez, mas
confianza en los usuarios.

4.3 ALCANCE Y LIMITACIONES

El Plan de mejoramiento aplica al proceso de Gestién Estratégica de Salud-Trec
S.A. y su disefio estar4d basado en los estandares de Direccionamiento del
“Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario del Ministerio de la
Proteccién Social”.

*Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario Colombia. Versién 003. Afio
2012.http://www.acreditacionensalud.org.co/userfiles/file/Manual%20AcreditSalud%20AmbulyHosp
2012.pdf; [consulta: 10 de junio del 2012 2:10 a.m.]

24


http://www.acreditacionensalud.org.co/userfiles/file/Manual%20AcreditSalud%20AmbulyHosp2012.pdf
http://www.acreditacionensalud.org.co/userfiles/file/Manual%20AcreditSalud%20AmbulyHosp2012.pdf

5. MARCO TEORICO

5.1 MARCO REFERENCIAL

5.1.1 Historia de la Acreditacién en el mundo. En India y China, los estandares
que determinaban quién podia practicar la medicina datan del primer siglo A.C. A
partir de 1140, Italia emprende esfuerzos para licenciar a todos los médicos, y esto
dio lugar posteriormente, a estandares educativos uniformes, examenes estatales
y licenciamiento en el siglo XIX. En USA, el movimiento moderno de garantia de
calidad en el campo de la salud se inici6 en 1917, cuando el American College of
Surgeons (Colegio Estadounidense de Cirujanos) compilé el primer conjunto de
estdndares minimos para que los hospitales estadounidenses identificaran y
prescindieran de los servicios de salud deficientes. Esta estrategia sento las bases
para un proceso de acreditacion, actualmente administrado por la Joint
Commission on the Accreditation of Health Care Organizations (Comisiéon
Conjunta de Acreditacién para las Organizaciones prestadoras de servicios de
salud, 1951). En Canada el Consejo Canadiense de Acreditacion de Servicios de
Salud, CCHSA, realiza este proceso desde 1959.

En la década de los 80, las fallas en el proceso de inspeccion, la persistencia de la
calidad deficiente y la creacion de nuevas técnicas gerenciales en la industria, asi
como el aumento en costos, llevd a los profesionales de salud en los paises
desarrollados a reevaluar la garantia de calidad basada en acreditacion y
estandares. Las organizaciones de salud en USA comenzaron a poner a prueba
las filosofias industriales del Proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad
(PMC) y de la Administracién Total de la Calidad (TQM). A su vez, el sistema de
acreditacion en hospitales amplié su enfoque desde inspecciones hasta promover
el mejoramiento de la calidad. En el Reino Unido, el Servicio Nacional de Salud
asumio una politica formal de calidad en 1991 y adopt6 al PMC para ponerla en
practica.

En 1966, Avedis Donabedian, en su articulo fundamental, introdujo los conceptos
de estructura, proceso y resultado, que constituyen hoy dia el paradigma
dominante de evaluacion de la calidad de la atencion a la salud. Donabedian
transformd la concepcion tradicional de los sistemas de salud. Gracias al
conocimiento que generd, ahora entendemos que la respuesta social a los
problemas de salud no es un conjunto de eventos sin relacién, sino mas bien un
proceso complejo guiado por principios generales.
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En 1985, un grupo de profesionales de la salud se reunié en Udine, norte de Italia,
para discutir sobre el aseguramiento de la calidad en medicina. La mayoria de los
primeros grupos han sido profundamente influenciados por Avedis Donabedian y
el enfoque europeo. En el primer consejo ejecutivo de la International Society for
Quality in Health Care (ISQua) fue evidente. En 1986, con el liderazgo de Peter
Reizenstein como presidente y entonces editor de la revista, la sociedad crecio a
través de su programa de la conferencia anual internacional y sus publicaciones.

Después de un proceso internacional en el que se presentaron varias ofertas, en
1995 se decidio establecer la secretaria de la International Society for Quality in
Health Care Inc. (ISQua) en Australia. Esta sociedad es una organizacion sin
animo de lucro, administrada por un Consejo Ejecutivo, que se elige cada dos
afos. Los miembros regulares del Consejo son de Norteamérica, Europa y de la
region de Asia y el Pacifico.

Hoy en dia, paises como Nueza Zelandia, Japon, Francia, Sudafrica, Finlandia,
Malasia y Argentina, entre otros, han estructurado e implementado sistemas de
evaluacion y acreditacion en salud.

5.2 MARCO LEGAL
Marco Legal del Sistema de Calidad en Salud en Colombia:

e Constitucion Politica de Colombia de 1991. Por la cual se fijan los limites y
define las relaciones entre los poderes del Estado (poderes que, en los paises
occidentales modernos, se definen como poder legislativo, ejecutivo y judicial)
y de éstos con sus ciudadanos, estableciendo asi las bases para su gobierno y
para la organizacion de las instituciones en que tales poderes se asientan.
También garantiza al pueblo derechos y libertades. Derecho Fundamental a la
Vida y a la Salud.

e Ley 100 de 1993 (Ley estatutaria): Por el cual se crea el Sistema de Seguridad
Social Integral y se dictan otras disposiciones.

e Ley 715 de 2001 (Ley organica): Por la cual se dictan normas organicas en
materia de recursos y competencias de conformidad con los articulos 151, 288,
356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitucién Politica y se dictan
otras disposiciones para organizar la prestacion de los servicios de educacion y
salud, entre otros.
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e Decreto 2309 de 2002. Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

e Resolucion 1474 de 2002. Por la cual se definen las Funciones de la Entidad
Acreditadora y se adoptan los Manuales de Estandares del Sistema Unico de
Acreditacion.

e Decreto 1011 de 2006: Decreto 1011 de 2006. Por el cual se establece es
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema de Seguridad Social en Salud.

e Resolucion 1043 de 2006: Por 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
la atencién y se dictan otras disposiciones.

e Resolucion 1445 de 2006: Por la cual se definen las funciones de la Entidad
acreditadora y se adoptan otras disposiciones.

e Resolucion 123 de 2012: Por la cual se modifica el articulo 2 de la Resolucion
1445 de 2006.

e Resolucion 1446 de 2006: Por la 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.

5.3 MARCO CONCEPTUAL

5.3.1 Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud
(SOGCS). El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SOGCS) “Es el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy procesos deliberados vy
sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la

calidad de los servicios de salud en el pais™.

Se entiende la Calidad de la Atencion en Salud como la “Provision de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a
través de un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta el balance entre

*COLOMBIA, MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 1011 (3, abril, 2006). Por el
cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Diario Oficial. Bogota, D.C.: El Ministerio, 2006.

p. 2.
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beneficios, riesgos y costos, con el proposito de lograr la adhesion y satisfaccion
de dichos usuarios."

“El SOGCS debera cumplir con las siguientes caracteristicas:”

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

e Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o
su salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de
servicios en relacién con la demanda, y con el nivel de coordinacion
institucional para gestionar el acceso a los servicios.

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

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

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

5.3.1.1 Componentes del SOCG. El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SOGCS) esta conformado por cuatro (4) componentes:

El Sistema Unico de Habilitacion. Es el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el
cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de
suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa,
indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan
dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la
prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los
Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB (Empresas Administradoras de
Planes de beneficios)’.

’Ibid., p. 2.
®Ibid., p. 3.
’Ibid., p. 4.
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Auditoria para el mejoramiento de la calidad. Herramienta basica de
evaluacion interna, continua y sistematica del cumplimiento de estdndares de
calidad complementarios a los que se determinan como basicos en el Sistema
Unico de Habilitacion.

Sistema de informacién para los usuarios. Permitira estimular la competencia
por calidad entre los agentes del sector y orientar a los usuarios en el
conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y
deberes, asi como de los niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de
Salud, las Entidades Promotoras de Salud del Régimen contributivo y Subsidiado,
las Entidades Adaptadas y las Empresas de Medicina Prepagada, para que
puedan tomar decisiones informadas en el momento de ejercer sus derechos en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud®.

El Sistema Unico de Acreditacion. Es el conjunto de entidades, estandares,
actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y
evaluacion externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento
de niveles superiores de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales, Distritales y
Municipales que voluntariamente decidan acogerse a este proceso®.

ICONTEC, como entidad acreditadora lidera el proceso de transformacion cultural
de las organizaciones de salud, orienta la implementacion y desarrollo del
Sistema, promoviendo la participacion voluntaria y consciente de las
organizaciones de salud en los procesos de autoevaluacion, mejoramiento y
evaluacion externa, con la finalidad de que progresivamente, un mayor nimero de
organizaciones de salud mejore su gestion, supere los estandares minimos
definidos en el Sistema de Habilitacibn y alcance niveles superiores de
desempeiio primordialmente en beneficio de los usuarios, afilados y beneficiarios
de los servicios de salud; todas las acciones mencionadas se orientan al logro de
la eficacia en las organizaciones en cuanto a su productividad y utilizacién de los
recursos en aras de alcanzar el equilibrio social y econdmico que requiere el
Sistema General de Seguridad Social de Salud.

Para efectos que el ente Acreditador evalue el nivel de calidad de la atencion
alcanzadas por las Instituciones prestadoras de servicios de salud, las Entidades
Administradoras de planes de Beneficios y las Direcciones Territoriales de Salud
se adoptaron los siguientes Manuales:

*COLOMBIA, MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 1011 (3, abril, 2006). Por el
cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.Diario Oficial. Bogota, D.C.: El Ministerio, 2006. p.
14.

’Ibid., p. 13.
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— Manual de Estandares de Acreditacion para las Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios- EAPB.

— Manual de Estandares de Acreditacion para los Laboratorios Clinicos.

— Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones que ofrecen
servicios de imagenologia.

— Manual de Estandares de Acreditacién para las instituciones que ofrecen
servicios de Habilitacion y Rehabilitacion.

— Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario.

Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario. Es un documento
que presenta los lineamientos que guiaran el proceso de acreditacion para las
instituciones hospitalarias y ambulatorias y los estandares de acreditacion
correspondientes. Los estandares se basan en un enfoque sistémico que entiende
la atencion en salud como centrada en el usuario y su familia, en el mejoramiento
continuo de la calidad y en el enfoque de riesgo®®. Este manual aplica a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que ofrecen servicios
ambulatorios, hospitalarios o0 ambos. Estan excluidas las instituciones que ofrecen
servicios de habilitacion y rehabilitacion, a las cuales se les aplicara el manual
especifico para este tipo de instituciones. lIgualmente, en el caso de los
laboratorios clinicos y las instituciones que ofrecen servicios de imagenologia
exclusivamente, se les aplicara el manual especifico para esta clase de entidades.

Los estdndares se encuentran ordenados de la siguiente manera: una primera
seccion en la que aparece el Grupo de Estandares del Proceso de Atencién al
Cliente Asistencial, una segunda seccion en la que se encuentran los Grupos de
Estandares de Apoyo Administrativo-Gerencial a dichos procesos asistenciales y
una tercera seccion en la cual se encuentran los estandares de mejoramiento de
la calidad.

La primera seccion esta disefiada de acuerdo con el proceso de atencién genérico
de un paciente en una institucién hospitalaria o ambulatoria. Esta compuesta por
los subgrupos de estandares: derechos de los pacientes, seguridad del paciente,
acceso, registro e ingreso, evaluacion de necesidades al ingreso, planeacion de la
atencion, ejecucion del tratamiento, evaluacion de la atencion referencia, salida y
seguimiento, y contra referencia. Finaliza con el subgrupo Sedes Integradas en

®Manual de Acreditacién en Salud Ambulatorio y Hospitalario Colombia. Versién 003. Afio
2012.http://www.acreditacionensalud.org.co/userfiles/file/Manual%20AcreditSalud%20AmbulyHosp
2012.pdf; [consulta: 10 de junio del 2012 2:10 a.m.]
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Red, el cual incluye los procesos de articulacién de las diferentes sedes tomando
como base la gestion de calidad superior propuesta por la acreditacién en salud.

La segunda seccién de los estandares incluye aquellos procesos administrativos
gerenciales que son criticos en la organizacion para el apoyo de los procesos
asistenciales. Esta seccion se subdivide en seis grupos de estandares:

— Direccionamiento: es el trabajo que se ha de realizar por parte de la
organizacion frente a su proceso de planeacion estratégica y el papel de los
organos de gobierno de la organizacion. El resultado que se espera cuando
una institucion obtiene el cumplimiento de los estandares de este grupo es que
la organizacion este alineada con el direccionamiento estratégico, para el logro
de los resultados institucionales esperados, en un enfoque de gestion centrado
en el cliente y de mejoramiento continuo de la calidad.

— Gerencia: es el trabajo de las unidades funcionales y organismos de gobierno
de la institucion frente a las diferentes areas y funciones clave que debe
desarrollar permanentemente la institucion. El resultado que se espera cuando
una institucién obtiene el cumplimiento de los estandares de este grupo es que
los procesos organizacionales lleven a la operacion los lineamientos
estratégicos orientados hacia el logro de los resultados institucionales
esperados, con el enfoque de gestion centrada en el cliente y de mejoramiento
continuo de la calidad.

— Gerencia del Talento Humano: se enfoca en la gestion del talento humano,
desde su planeacioén hasta su retiro, y su proceso de mejoramiento continuo.

— Gerencia de la Informacion: se enfoca en la integracion de todas las areas
asistenciales y administrativas en relacion con la informacion clinica y
administrativa y su uso para la toma de decisiones en cualquier nivel de la
organizacion.

— Ambiente Fisico: incluye las decisiones y procesos que deben ser tenidos en
cuenta en la organizacién para que la funcionalidad de la estructura colabore
con el adecuado funcionamiento de los procesos asistenciales.

— Gestion de Tecnologia: se enfoca en la gestidn integral de todos los recursos
tecnoldgicos, desde su planeacion hasta su renovacion, y el analisis de los
efectos de su utilizacion.

La tercera seccion de los estandares esta constituida por los cinco estandares de

mejoramiento de la calidad que aplican a todos los procesos evaluados tanto en
los estandares asistenciales como en los de apoyo.
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6. DISENO METODOLOGICO

El tipo de estudio a emplearse para el desarrollo del proyecto es de caracter
descriptivo. Inicialmente se realizara una Autoevaluacion (Basico general del
proceso de gestidn estratégica) para identificar las oportunidades de mejora,
seguido a esto, se deben generar unas acciones de mejora, las cuales, serén
definidas a partir de los criterios establecidos para cada uno de los estandares de
Direccionamiento y Gerencia contenidos en el Manual de Acreditaciéon en Salud
Ambulatorio y Hospitalario del Ministerio de la Proteccion Social. Para el realizar el
autodiagnostico se debe conformar un equipo de Autoevaluacién, el cual, estara
conformado por el Gerente General y la Coordinadora Administrativa. Las
reuniones para el desarrollo de la Autoevaluacion deben contar con la presencia
de un lider de proceso y en la medida de lo posible con un miembro de la Junta
Directiva.

6.1 AUTOEVALUACION (DIAGNOSTICO BASICO GENERAL DEL PROCESO
DE GESTION ESTRATEGICA)

Previo al desarrollo del proceso de Autoevaluacion se debe desarrollar una charla
educativa al equipo de Autoevaluacidén para hacer una conceptualizacion tedrica
en donde se profundice sobre los elementos estructurales de gestiébn en un
esquema de mejoramiento de la calidad de la atencién en salud y sobre la
metodologia para realizar la Autoevaluacion y la formulacién de los planes de
mejoramiento en Acreditacion.

6.1.1 Evaluacion cualitativa. En el proceso de evaluacion cualitativa se deben
realizar las siguientes actividades:

1. Lectura de intencionalidad del grupo de estandares.

2. Lectura del estandar a calificar e interpretacion de dicho estandar.

3. ldentificacion y registro de las fortalezas de la institucion asociadas a cada
estandar. Dichas fortalezas deben ser formuladas a partir de los siguientes

criterios:
— Deben contener el nombre del proceso en cual se presenta la
fortaleza.
— Deben iniciar con un verbo en infinitivo.

— Deben ser siempre positivas.
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4. ldentificacion de los soportes o evidencias de las fortalezas, revision y
registro de su ruta de acceso.

5. Formulacion de las oportunidades de mejora para el logro del estandar.

6. ldentificar el proceso al cual pertenece la oportunidad de mejora.

6.1.2 Evaluacién cuantitativa

6.1.2.1 Escala de calificaciéon'’. En el proceso de evaluacién cuantitativa se
emplea la hoja radar...Ver Anexo A..., con la cual, se realiza la calificacién
numeérica a cada estdndar. Cada estandar es evaluado en tres dimensiones:
Enfoque, implementacién y resultados. A continuacion se describe cada una de las
dimensiones a evaluar por la Hoja Radar:

1. Enfoque. Son las directrices, métodos y procesos que la institucién utiliza
para ejecutar y lograr el proposito solicitado en cada tema o variable que se
va a evaluar.

2. Implementacion. Es la aplicacién del enfoque, a su alcance y extension
dentro de la institucion.

3. Resultados. Son los logros y efectos de la aplicacion de los enfoques.

Cada una de las dimensiones definidas anteriormente contiene una serie de
variables, las cuales, se describen a continuacion:

1. Enfoque
e Sistematicidad y amplitud.

- Sistematicidad. Grado en que el enfoque es definido y aplicado de
manera organizada.

- Amplitud. Grado en que el enfoque estad presente y orienta a las
diferentes areas de la organizacién o distintos puntos de capitulo.

e Proactividad. Grado en que el enfoque es preventivo y preactivo.

"' COLOMBIA, MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Resolucién 1445 (8, mayo, 2006).
Articulo N° 3. Escala de calificacion para efecto de que el ente acreditador evalle el cumplimiento
de los estdndares de acreditacion.Diario Oficial. Bogot4, D.C.: El Ministerio, 2006. p. 5.
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e Ciclo de evaluacion y mejoramiento. Forma en que se evalla y mejora el
enfoque

Implementacion

e Despliegue en la Institucion. Grado en que se ha implementado el
enfoque y es consistente en las distintas areas de la organizacion o los
distintos puntos del capitulo.

e Despliegue hacia el usuario. Grado en que se ha implementado el
enfoque y es percibido por los clientes internos y/o externos, segun la
naturaleza y proposito del estandar.

Resultados

e Pertinencia. Grado en que los resultados referidos se relacionan con el
area o punto del capitulo y alcanzan los objetivos y metas propuestas.

e Consistencia. Relacion de los resultados como producto de la
implementacion del enfoque.

e Avance de la Medicion. Grado en que la medicion responde a una
practica sistematica de la organizacion en un periodo que le permita si
consolidacion y existen indicadores definidos para la medicion del area o
punto del capitulo, calidad y pertinencia de los mismos.

e Tendencia. Desempeiio de los indicadores en el tiempo. Puede ser
positiva cuando los datos muestran una mejoria general a lo largo del
tiempo.

e Comparacion. Grado en que los resultados son comparados con

referentes nacionales e internacionales y la calidad de los mismos con
respecto de esas comparaciones.
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Cuadro 1. Variables a evaluar en la dimension Enfoque

Escala de calificacion

Variable

3 I

Enfoque

Sistematicidad y
amplitud

El enfoque es esporédico, no esta
presente en todas las areas, no es
sistematico y no se relaciona con el

direccionamiento estratégico.

Comienzo de un enfoque sistematico
para los propdsitos basicos del
estandar y empieza a estar presente
en algunas éareas. El enfoque y los
procesos a través de los cuales se
despliega estan documentados.

El enfoque es sistemaético, alcanzable
para lograr los propésitos del estandar
gue se desea evaluar en areas clave

El enfoque es sistematico tiene
buen grado de integracion que
responde a todos los propoésitos del
estandar en la mayoria de las areas.
Relacionado con el
direccionamiento estratégico

El enfoque es explicito y se aplica de
manera organizada en todas las
areas, responde a los distintos
criterios del estandar y esta
relacionado con el direccionamiento
estratégico.

Proactividad

Los enfoques son mayoritariamente
reactivos

Etapas iniciales de transicién de la
reaccion a la prevencion de
problemas

Enfoque mayoritariamente preventivo
hacia el manejo y control de los
procesos y problemas de los mismos
proactivamente, ain cuando existen
algunas éareas en donde se actia
reactivamente.

El enfoque es mayoritariamente
proactivo y preventivo.

El enfoque es proactivo y preventivo
en todas las areas.

Ciclo de evaluacion y
mejoramiento.

La informacion presentada es
anecddtica y desarticulada, no hay
evidencias (hechos y datos)

La evidencia de un proceso de
evaluacion y mejoramiento del
enfoque es limitada. Esbozo de
algunos hechos y datos,
desarticulados

El proceso de mejoramiento esta
basado en hechos y datos (acciones
especfificas realizadas y registradas)

sobre areas claves que abarcan la

mayoria de productos y servicios

Existe un proceso de mejoramiento
basado en hechos y datos como
herramienta béasica de direccién.

Existen ciclos sisteméticos de
evaluacion, la informacién recogida
es consistente y valida, oportuna 'y se
emplea para la evaluacion y definir
acciones de mejoramiento

Fuente Anexo Técnico N°2. Escala de Calificacion

Cuadro 2. Variables a evaluar en la dimensién Implementacién

Variable

Escala de calificacion

3

Implementacion

Despliegue en la
Institucion

El enfoque se ha implementado en
algunas areas pero se refleja su
debilidad.

La implementacion del enfoque se da
en algunas areas operativas
principales y existen brechas muy
significativas en procesos
importantes.

La implementacion estd mas avanzada
en areas claves y no existen grandes
brechas con respecto a otras areas.

Existe un enfoque bien desplegado
en todas las areas, con brechas no
significativas en areas de soporte

La implementacion del enfoque se
amplia continuamente para cubrir
nuevas areas en forma integral y
responde al enfoque definido en todas
las areas claves.

Despliegue hacia el
usuario

El enfoque no se despliega hacia los
clientes

Hay evidencias de despliegue a unos
pocos clientes pero éste no es
consistente.

Hay evidencias de implantacién parcial
del enfoque tanto en clientes internos
como externos con un grado minimo de
consistencia.

El enfoque se despliega a la
mayoria de los usuarios y es
medianamente consistente

El enfoque se despliega a la totalidad
de los usuarios y es totalmente
consistente

Fuente Anexo Técnico N°2. Escala de Calificacion

35




Cuadro 3. Variables a evaluar en la dimensién Resultado

Variable

Escala de calificacion

3 [

Resultado

Pertinencia

Los datos presentados no responden
alos factores, productos o servicios
claves del estandar.

Los datos presentados son parciales
y se refieren a unos pocos factores,
productos o servicios claves
solicitados en el estandar.

Los datos presentados se refieren al
desempefio de algunas areas claves,
factores, productos y/o servicios
solicitados .

La mayoria de los resultados
referidos se relacionan con el area ,
factores, productos y/o servicios
solicitados en el estandar,
alcanzando los objetivos y metas
propuestas.

Todos los resultados se relacionan
con el area o punto del estandar a
evaluar y alcanzan los objetivos y

metas propuestas.

Consistencia

Solo existen ejemplos anecddticos de
aspectos poco relevantes y no hay
evidencia de que sean resultado de la
implementacién del enfoque.

Se comienzan a obtener resultados
todavia incipientes de la aplicacion del
enfoque.

Existe evidencia de que algunos logros
son causados por el enfoque
implementado y por las acciones de
mejoramiento.

La mayoria de los resultados
responden a la implementacion del
enfoque y a las acciones de
mejoramiento.

Todos los resultados son causados
por la implementacién de enfoques y
a las acciones sisteméticas de
mejoramiento.

Avance de la
Medicion

No existen indicadores que muestren
tendencias en la calidad y el
desempefio de los procesos. La
organizacion se encuentra en una
etapa muy temprana de medicion.

Existen algunos indicadores que
muestran el desempefio de procesos.
La organizacién se encuentra en una
etapa media del desarrollo de la
medicion.

Existen indicadores que monitorean los
procesos y muestran ya tendencias
positivas de mejoramiento en algunas
areas claves, factores, productos y/o
servicios solicitados en el estandar.
Algunas éareas reportadas pueden estar
en etapas recientes de medicion

Existen procesos sistematicos de
medicion para la mayoria de las
areas y factores claves de
solicitados en el estandar.

Los resultados son monitoreados
directamente por los lideres de todos
los niveles de la organizacién y la
informacion se utiliza para la toma de
decisiones y el mejoramiento de los
procesos

Tendencia

El estadio de la medicién y por lo
tanto de los resultados, no garantizan
tendencias confiables.

Se muestran resultados muy
recientes que no permiten tener
suficientes bases para establecer
tendencias

Se presentan tendencias de
mejoramiento de algunos factores
claves del estandar.

La mayoria de los indicadores
alcanzan niveles satisfactorios y
muestran firmes tendencias de
mejoramiento de las areas claves,
factores, productos y/o servicios, lo
cual se refleja en que van de bueno
a excelente.

Se observan tendencias positivas y
sostenidas de mejoramiento de todos
los datos a lo largo del tiempo.

Comparacion

No existen politicas, ni practicas de
comparacion de los procesos de la
organizacion con los mejores.

Se encuentran algunas practicas
independientes de comparacion,
poco estructuradas y no sistémicas

Se encuentra en etapa temprana de
comparacion con las mejores practicas
de algunos procesos, productos y
servicios solicitados en el estandar.

Se encuentra en etapa madura de
comparacién con las mejores
préacticas a nivel nacional de areas,
productos, factores y/o servicios
claves solicitados en el estandar.

Los resultados son comparados con
referentes nacionales e
internacionales y se ubican en niveles
cercanos a las tendencias de clase
mundial. Cuenta con un sistema de
evaluacion y mejora de los sistemas
de comparacion.

Fuente Anexo Técnico N°2. Escala de Calificacion
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6.1.2.2 Niveles de Calificacion'?. Para calificar los estandares se deben dar dos
procesos de agregacion: El primero desde la valoracion del cumplimiento de cada
una de las variables de la escala de calificacion hasta la obtencién de una Unica
calificacién por cada estandar y, el segundo, desde la calificacion individual de
cada estandar hasta la obtencion de una unica calificacion para el grupo de
estandares.

Para obtener el cumplimiento del estdndar, este debe analizarse teniendo en
cuenta el enfoque, la implementacién y el resultado como un todo. No se califican
por separado. Para desarrollar este proceso el equipo evaluador debe seguir los
siguientes pasos:

1. Realizar lectura de las oportunidades de mejoramiento y las fortalezas
sefaladas por la institucion y remitirse a la hoja radar.

2. Definir el grado de desarrollo de la institucion:

e Ubicarse en la escala del numeral 3 (organizacion en un grado mediano
de madurez del enfoque y de la implementacion), leer cada una de las
variables del enfoque y de la implementacién del mismo.

e Comparar la institucion con las caracteristicas del numeral 3. Evaluar si
la variable corresponde a este numeral. Si corresponde a este, se
califica como 3.

e Si la variable no corresponde al numeral 3, porque se considera que la
institucion supera las caracteristicas de este numeral, desplazarse hacia
el numeral 4. Si est4 acorde con este numeral, se califica como 4.

e Si considera que la organizacion tiene un grado de madurez menor que
el numeral 3, desplazarse hacia el numeral 2. Si esta acorde con este
numeral, se califica como 2.

e Y asi sucesivamente se sigue hacia arriba o hacia abajo.

3. Asigne a cada estandar como calificaciéon el minimo valor alcanzado de las
calificaciones asignadas a cada variable.

El cumplimiento del grupo de estandares se obtiene asignando como calificacion
el minimo valor alcanzado en las calificaciones obtenidas en cada uno de los
estandares.

2 Gufa Practica de Preparacion para la Acreditacion en Salud. Afio 2007.

http://www.acreditacionensalud.org.co/userfiles/file/Gu%C3%ADa%20preparaci%o C3%B3n%20acre
ditaci%C3%B3n%20MPS.pdf. [consulta: 26 de agosto del 2012 1:20 a.m.]
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6.1.3 Formulacién del Plan de Mejoramiento®. El plan de mejoramiento para
el proceso de Gestion Estratégica se origina a partir de las oportunidades de
mejora identificadas para el proceso en la etapa de evaluacion cualitativa. Para un
mismo estandar pueden ser identificadas varias oportunidades de mejora. Dichas
oportunidades de mejora, deben ser priorizadas por variables de alto riesgo, alto
volumen y alto costo, las cuales se aplican de la siguiente forma:

— Riesgo: Riesgo al que se expone el usuario y/o la institucién, y/o los clientes
internos, si no se lleva acabo el mejoramiento.

— Costo: Posible impacto econémico de no realizar el mejoramiento.
— Volumen: Alcance del mejoramiento o cobertura (Beneficio).

Cada variable se calificara de 1 a 5, siendo 1 el menor valor y 5 el maximo valor.

Cuadro 4. Criterios de priorizacion de oportunidades de mejora

Riesgo Costo Volumen

Califigue como 1 o 2 cuando la
instituciéon, el usuario y/o los
clientes internos no corren ningin

Califigue como 1 o 2 si la ejecucion
del mejoramiento no tendria una
cobertura o alcance amplio en la

Califique como 1 o 2 si al no
realizarse el mejoramiento no se
afectan o se afectan levemente las

riesgo o existe un riesgo leve si no|_ . institucion o en los usuarios
, . finanzas y la imagen de la|. .
se efectta la  accion (0[] internos o externos o el impacto es
. ; institucion.
mejoramiento leve.
Califigue como 3 cuando Ila Califiqgue como 3 si la ejecucion de

Califique como 3 si al no realizarse
el mejoramiento se  afectan
moderadamente las finanzas y la
imagen de la institucion.

la accion de mejoramiento tendria
una cobertura o alcance medio en la
institucion o en los usuarios
internos o externos.

instituciéon, el usuario y/o los
clientes internos corren un riesgo
medio si no se efectlia la accion de
mejoramiento

Califigue como 4 o 5 cuando la
institucion, el usuario y/o los|Califigue como 4 o 5 si al no
clientes internos corren un riesgofrealizarse el mejoramiento se
alto o se puede presentar un evento|afectan notablemente las finanzas y
adverso o incidente si no se efectlalla imagen de la institucion

la accion de mejoramiento

Califigue como 4 o 5 si la ejecucion
de la accion de mejoramiento
tendria una cobertura o alcance
amplio en la institucion o en los
usuarios internos o externos.

Fuente. Manual para la elaboracién de planes de mejoramiento en acreditacion.

Para cada grupo de estandares (Direccionamiento y Gerencia) se deben priorizar
las oportunidades de mejoramiento con las mas altas calificaciones. La calificacion

13 Manual para la elaboracion de Planes de Mejoramiento en Acreditacion. Ministerio de la
Proteccion Social.
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mas alta es 125, pero en general seran consideradas de mejoramiento critico
aguellas oportunidades de mejora con calificaciones superiores a 80 puntos, esto
es simplemente una guia, dado que la directriz es seleccionar las oportunidades
de mejora con las mas altas calificaciones, no sélo las que obtuvieron 125 puntos.

Luego priorizar las oportunidades de mejora deben ser identificadas las acciones
de mejoramiento con las cuales se pretende cumplir o hacer realidad las
oportunidades de mejora. Por otro lado se deben identificar:

— Persona responsable de la ejecucion de la accion.
— Eltiempo en el cual se va a ejecutar cada accion de mejoramiento.
— Como ejecutar las acciones de mejora.

— Los recursos econdmicos para la ejecucion de las acciones de
mejoramiento.

— Las fechas para realizar seguimiento al plan de mejoramiento.

— Los indicadores de cumplimiento del plan de mejoramiento.

6.2 PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL METODO

El proceso de Autoevaluacion ser4 mas efectivo para la institucion en la medida
gue se involucre a la mayoria de los miembros de la Junta Directiva y lideres de
procesos. En este aspecto se podrian presentar inconvenientes por falta de
disponibilidad de los miembros de la Junta Directiva para acudir a las sesiones de
Brainstorming. Por otro lado se pueden presentar inconvenientes a la hora de la
interpretacion de los estandares por parte del equipo autoevaluador.

6.3 TECNICAS A UTILIZAR PARA LA RECOPILACION DE DATOS

La recopilacion de la informacion necesaria para generar el plan de mejoramiento
estad ligada al desarrollo de las sesiones grupales realizadas, en las cuales, a
través del Brinstorming se podran identificar las oportunidades de mejora y las
acciones de mejoramiento asociadas a cada estandar. Debido a que existen
distintos tipos de Brainstorming: no Estructurado (Flujo libre) y Estructurado (En
circulo), se realizara el Brainstorming no estructurado, debido a que se quiere
lograr una participacion activa y abierta del personal, creando ademas un
ambiente relajado, en el cual no se sientan bajo ningun tipo de intimidacién o
presion. Esto proporcionara un panorama mas amplio de la situacion del proceso,
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que permitira analizar aspectos que quiza las personas encargadas del area no
reconozcan.

A través de la observacion directa se validara la informacién relacionada con los

soportes existentes de las fortalezas del proceso frente a cada uno de los
estandares.
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7. ADMINISTRACION DEL PROYECTO
7.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
El desarrollo de las actividades para la desarrollo del proyecto, se llevara a cabo
de acuerdo al cronograma de actividades establecido...Ver Anexo B..., en este se
relaciona cada una de las actividades del proyecto con su respectiva fecha de
ejecucion.
7.2 PRESUPUESTO

Los costos asociados con el desarrollo del Trabajo de Grado son los siguientes:

Cuadro 5. Presupuesto para el desarrollo del Trabajo de Grado

DESCRIPCION VALOR
Honorarios tutorias 2400000
Honorarios Estudiante 1200000
Impresion de Informes 55000
Impresion proyecto final 95000
Empastado 30000

Imprevistos (5%) 189000

Valor total 3969000
Fuente El autor

7.3 RECURSOS NECESARIOS

Para el desarrollo del trabajo de grado seran necesarios los siguientes recursos:
e [Equipos: Impresora, internet, camara fotogréfica.
e Hardware y software actualizado

e Materiales: Guias, Libros.
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8. DESARROLLO DEL PROYECTO

8.1 AUTOEVALUACION

De acuerdo a lo descrito en el “Disefio metodoldgico” se realizé una charla
educativa a los asistentes a la reunion sobre los lineamientos para realizar la
autoevaluacion. En esta etapa se realizaron dos reuniones, las cuales tuvieron
una duracion aproximada de 3 hrs. cada una con una y las cuales contaron con la
presencia de la Coordinadora Administrativa y la Coordinadora Clinica.

En la primera reunidon se realizé la evaluacion cualitativa y cuantitativa de los
estandares de Direccionamiento y en la segunda reunion se realiz6 la evaluacién
cualitativa y cuantitativa de los estandares de Gerencia, identificando de esta
forma las fortalezas de la institucion frente a cada uno de estos estandares, los
soportes de las fortalezas, las oportunidades de mejora para cada estandar y la
calificacibn de cada una de las variables de las dimensiones (Enfoque,
implementacion y resultado).

8.1.1 Resultados de la autoevaluacion
8.1.1.1 Resultados de la evaluacién Cualitativa y Cuantitativa. Los resultados
de la evaluacién cualitativa y cuantitativa de los estandares de Direccionamiento y

Gerencia del Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario del
Ministerio de la Proteccion Social se presentan a continuacion:

42



Cuadro 6. Evaluacion Cualitativa- Estandares de Direccionamiento

Grupo

Estandares

Aspectos Cualitativos

Fortalezas

Soportes de las fortalezas

Oportunidades de mejora

Proceso al que
pertenece

Estandares de
Direccionamiento

Estandar 75. Cédigo: (DIR1)

Existe un proceso periédico y sistematico para definir y replantear el direccionamiento
estratégico de la organizacién, el cual debe incluir entre otros los siguientes criterios:
Criterios:

« La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacion participan en la
definicion, la revision y la actualizacion del direccionamiento estratégico.

« Aspectos éticos y normativos.

+ Los cambios del entorno.

« La seguridad del paciente y los colaboradores.

« El enfoque y la gestion de riesgo.

+ La humanizacién durante la atencién del usuario y su familia.

« La planeacion, el desarrollo y la gestién de la tecnologia en salud.

+ Andlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres, barreras econémicas,
geogréficas, sociales, culturales) que orienten la prestacion de los servicios.

+ La sinergia y la coordinacion entre los diferentes prestadores para la atencion de los usuarios.

+ Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad y el medio ambiente.

« La misién define claramente el propésito de la organizacion y sus relaciones con la comunidad que
sirve.

« La vision enfoca a la organizacion en el desarrollo de sus servicios.

« La voz del cliente interno y su responsabilidad frente a sus colaboradores.

+ Las necesidades del usuario y su familia.

« La organizacion identifica e interactta con las principales organizaciones dentro y fuera del sector
para la cooperacion en el desarrollo de un medio ambiente saludable

« Ejercicios sisteméticos de referenciacion comparativa y competitiva que fortalezcan el
mejoramiento.

No hay

No hay

Establecer los lineamientos para
definir y replantear el
direccionamiento estratégico en
la institucién.

Gestion Estratégica

Estandar 76. Cédigo: (DIR2)

La organizacién construye a partir del direccionamiento estratégico su plan estratégico. Su
formulacion esta estandarizada, al igual que su divulgacion, seguimiento y evaluacion.
Criterios:

« Los objetivos contenidos en el plan estratégico son priorizados, ejecutados y evaluados.

« La organizacién garantiza la formulacion participativa del plan estratégico, a partir del cual se
formulan los planes operativos, en coherencia con el marco estratégico de la organizacion.

« Los planes estratégicos y operativos son aprobados en la instancia que corresponda.

+ Se han asignado y aprobado recursos financieros, fisicos y talento humano al plan estratégico para
su implementacion.

« Existe un sistema de difusion, seguimiento y monitoreo de los resultados del plan estratégico.

« La junta directiva evalia el cumplimiento del plan estratégico.

GESTION ESTRATEGICA: Se
tiene documentado el
procedimiento para la

formulacion del plan estratégico.

PR-GE-001 Procedimiento Planeacion
Estratégica. Ruta de acceso:
Servidor/HABILITACION/SGC/Carpeta
GESTION ESTRATEGICA/Carpeta
PROCEDIMIENTOS

Establecer los lineamientos para
realizar seguimiento y evaluacion
del plan estratégico.

Orientar el procesos de desarrollo
institucional en los préximos afios.

Gestion Estratégica

Estandar 77. Cédigo: (DIR3)

La organizacién garantiza el despliegue y la comprension del direccionamiento y el plan
estratégico atodos los niveles de la organizacion y partes interesadas.

Criterio:

+ Se evallan las desviaciones encontradas y se implementan las acciones de mejora.

GESTION DEL TALENTO
HUMANO: En las inducciones
al personal se realiza difusion
de la plataforma estratégica de
la institucion.

Presentacion Institucional. Documento en
PPT. Ruta de acceso:
Servidor/HABILITACION/SGC/Carpeta
PROCESO GESTION DEL TALENTO
HUMANO/Carpeta INDUCCION

Asegurar la comprension e
interiorizacion del personal de los
elementos que componen el
Direccionamiento estratégico de
la institucion.

Gestion Estratégica

Fuente Elautor
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Cuadro 6. (Continuacion)

Grupo

Estandares

Aspectos Cualitativos

Fortalezas

Soportes de las fortalezas

Oportunidades de mejora

Proceso al que
pertenece

Estandares de
Direccionamiento

Estandar 78. Cédigo: (DIR4)

La alta direccién promueve desarrollay evalta el resultado de acciones orientadas ala
atencion centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento continuo, la humanizacion de la
atencion, el enfoque y la gestion del riesgo, la seguridad del paciente y los colaboradores, la
gestion de latecnologia en salud, la transformacién cultural y la responsabilidad social.

GESTION ESTRATEGICA: La
alta Direccion promueve a
través de la Politica de Calidad
la seguridad del paciente.

PHD: Esta formulada la politica
de Seguridad y la institucion
cuenta con un programa de

seguridad del paciente en
donde se establece la
metodologia para el
seguimiento a eventos
adversos.

GESTION DE LA
INFORMACION: Se realiza
medicién y seguimiento a
eventos adversos: Caidas, UPP
y administracion de
medicamentos, gestion de
eventos adversos relacionados
con medicamentos, eventos
adversos relacionados al uso
de equipos y dispositivos
médicos.

Publicacion de politica de calidad en
tableros y carteleras informativas.

Programa de seguridad del paciente. Ruta
de acceso:
Servidor/HABILITACION/GC/Carpeta
PROCESO VIGILANCIA Y
CONTROL/Carpeta PROGRAMAS

Indicadores: indice de eventos adversos:
Caidas, indice de eventos adversos: UPP,
indices de eventos adversos:
Administracién de medicamentos, gestion
de eventos adversos relacionados con
medicamentos y % de eventos adversos
relacionados al uso de equipos y
dispositivos médicos. Ruta de acceso:
Servidor/HABILITACION/GC/Carpeta
PROCESO GESTION DE LA
INFORMACION/Carpeta INDICADORES

Establecer marco de orientacion
para la humanizacion de la
atencion en la prestacion del

servicio.

Gestion Estratégica

Estandar 79. Cédigo: (DIR5)

La politica de atencién humanizaday el respeto hacia el paciente, su privacidad y dignidad
es promovida, desplegaday evaluada por la alta direccion en todos los colaboradores de la
organizacién, independientemente del tipo de vinculacién. Se toman correctivos frente a las
desviaciones encontradas.

No hay

No hay

Promover politica de
Humanizacién de la Atencion en
toda lainstitucién.

Gestién Estratégica

Estandar 80. Cédigo: (DIR6)

Laorganizacion tiene disefiada, implementada y evaluada una politica de prestacion de
servicios de salud para promover, proteger y mejorar la salud de la poblacién ala que sirve,
sin discriminacién. La politica es parte del direccionamiento estratégico y se articula con la
politica de calidad de la institucion.

Criterios:

« La politica de prestacion de servicios esta dirigida a usuarios, familiares y colaboradores.

« La politica refleja las necesidades en salud del tipo de usuarios o de la poblacién a la que presta
sus servicios y promueve el uso de la evidencia y de buenas précticas en atencion primaria en salud
y salud publica, segiin corresponda.

« La organizacion asegura que las politicas, las directrices, los procesos y los procedimientos de
prevencion de enfermedades y promocién de la salud estan alineados con las normas nacionales y
territoriales de salud publica.

« Tiene definidos el despliegue y la asignacion de recursos y responsabilidades para su aplicacion,
levaluacion y revision.

« El personal esta familiarizado con la politica de prevencion de enfermedades y promocion de la
salud y se incluye en los procesos de induccién del personal nuevo.

» Se asegura un plan para la evaluacion de la politica, incluidas las directrices para la recoleccion y el
analisis de datos sobre la prevencion

de las enfermedades y la promocion de la salud y se verifica su cumplimiento.

« Se asegura la competencia necesaria del personal asistencial y de apoyo que tiene a su cargo la

1tacion de la politica para llevar a cabo la prevencion de enfermedades y la promocién de la
salud.
« Se asegura la presencia de estructuras e instalaciones, incluidos los recursos, espacio, equipo,
etc., a fin de aplicar la prevencion de las enfermedades y las actividades de promocion de la salud.

No hay

No hay

Establecer marco de orientacion
para coordinar las acciones
encaminadas a la prestacion del
servicio de la institucion

Gestion de la Calidad

Fuente El autor
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Cuadro 6.

(Continuacion)

Aspectos Cualitativos

5 Proceso al que
Grupo Estandares ertenec?e
Fortalezas Soportes de las fortalezas Oportunidades de mejora P
Estandar 81. Cédigo: (DIR7)
Existe un proceso para establecer los parametros a partir de los cuales el plan estratégico y los Asegurar los recursos necesarios
planes operativos son ejecutados. El proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizacién a No hay No hay para la ejecucion del plan Gestion Financiera

Estandares de
Direccionamiento

través de la confirmacion de la disponibilidad de recursos para soportar los actuales y futuros
servicios y programas de la organizacion.

estrategico y los planes operativos

Estandar 82. Cédigo: (DIR8)

Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion clinicay el modelo de prestacion de la
organizacion, que con base en procesos de evaluacion de la calidad en la organizacion, le hace
seguimiento a:

Criterios:

« Resultado de los indicadores del sistema de informacion para la calidad.

« Evaluacion de la gestion clinica incluyendo los resultados clinicos ajustados.

« Evaluacion de los atributos de la calidad y su mejoramiento

« Evaluacion de la revision de utilizacion de los servicios: Sobreutilizacion y subutilizacion

« El enfoque y los resultados de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la organizacion.

« Evaluacion de gestion de riesgo.

- Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

GESTION DE LA CALIDAD: Se encuentra
estandarizados los lineamientos para
realizar las auditorias internas en la
institucion, se cuenta con indicadores de
monitoria del sistema.

GESTION DE LA INFORMACION: Se
realiza medicién de los indicadores de
monitoria del sistema

PR-CA-003 PROCEDIMIENTO
AUDITORIAS INTERNAS. Ruta de acceso:
Ruta de Acceso:
Servidor/HABILITACION/Carpeta
SGC/Carpeta PROCESO GESTION DE
LA CALIDAD/Carpeta PROCEDIMIENTOS

Medicién de indicadores de Monitoria del
Sistema. Ruta de acceso:
Servidor/HABILITACION/Carpeta
SGC/Carpeta PROCESO GESTION DE
LA INFORMACION/Carpeta
INDICADORES

Establecer los lineamientos para
realizar la evaluacion de la
Gestion Clinica.

Gestion de la Calidad

Estandar 83. Cédigo: (DIR9)

La organizacion garantiza la orientacién al personal, la cual esté alineada con el direccionamiento
estratégico de la organizacion.

Criterios:

« Desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacién, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.

« Induccién y reinduccion.

« Evaluacion de la aplicacién del direccionamiento estratégico en el desempefio del colaborador.

« Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

GESTION DEL TALENTO HUMANO: La
institucion tiene estandarizado el proceso
para realizar la Formacién y Capacitacion

al personal. Cuenta con cronograma de

capacitaciones.

PR-TH-003 Procedimiento formacién y
capacitacion. Ruta de acceso:
Servidor/HABILITACION/SGC/Carpeta
PROCESO GESTION DEL TALENTO
HUMANO/Carpeta PROCEDIMIENTOS

Cronograma de Capacitaciones. Ruta de
acceso:
Servidor/HABILITACION/SGC/Carpeta
PROCESO GESTION DEL TALENTO
HUMANO/Carpeta REGISTROS

Fortalecer el proceso de
desarrollo de competencias en el
personal asegurando que este
articulado al direccionamiento
estratégico.

Gestion del Talento
Humano

Estandar 84. Cédigo: (DIR10)

+ Existen procesos y procedimientos de asesoria y educacion continuada a la junta directiva.

Criterios:

« Todos los integrantes de la junta directiva reciben a su ingreso orientacion de la organizacion y sus funciones
y de los procesos de direccionamiento en salud, asi como sobre cémo realizar reuniones exitosas. Esta
orientacion esta soportada con educacion continuada en el tiempo.

« La educacion continuada debe estar en el contexto de la filosofia, las politicas y los procesos inherentes a la
atencion de los clientes y sus familias.

« Esta definido cuando y cémo los directores de las unidades funcionales asesoran a la junta.

« Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

No hay

No hay

Establecer y estandarizar proceso
para la educacion continuada a la
Junta Directiva.

Gestioén de la Calidad

Fuente El autor
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Cuadro 6. (Continuacion)

Aspectos Cualitativos

Proceso al que

Grupo Estandares
. . pertenece
Fortalezas Soportes de las fortalezas Oportunidades de mejora
Estandar 85. Cédigo: (DIR11)
En las instituciones con sedes integradas en red, existe un proceso de direccionamiento
estratégico central paralared, Gnico, compartido entre todos, el cual incluye la descripcién
clara de cuél es el papel de cada uno de los prestadores de lared en la consecucion de los
logros comunes. Lo anterior no es dbice para que cada uno de los prestadores posea un
plan estratégico de trabajo fundamentado en los objetivos y metas del direccionamiento
estratégico de lared, mencionado anteriormente.
Criterios:
« El direccionamiento estratégico, en sus objetivos y estrategias, establece como se generan la
sinergia y la coordinacién en torno al usuario entre las diferentes sedes. La gerencia de la red cuenta NA NA NA NA
con mecanismos para demostrar los resultados de dicha sinergia.
« El sistema de informacién debe proveer los datos para la evaluacion de estos mecanismos.
« El presente estandar no exime a cada uno de los diferentes prestadores que hacen parte de la red
de cumplir con los demas estandares y secciones descritos en este manual.
« La planeacion y el gerenciamiento del estandar, si bien deben ser centralizados en cabeza de una
red, no implica que las instituciones que la conforman no hagan parte de la planeacion, la
Estandares de monitorizacién y la mejora de dichos procesos, de acuerdo con las directrices emanadas
Direccionamiento |d€ la gerencia de la red. o o . _ )
+ El estandar debe ser cumplido sin importar si las instalaciones fisicas de los diferentes prestadores
son propiedad o no de la organizacién que gerencia la red.
Estandar 86. Cédigo: (DIR12)
Existe un proceso para establecer los pardmetros de larelacién docencia-servicio, alineados
con el direccionamiento estratégico de la organizacion. Esto incluye:
Criterios:
« Personal clinico-docente con formacién en pedagogia.
« Experiencia docente.
« Politicas de formacion y educacion continuada.
« Politicas de investigacion. N.A N.A N.A N.A

« Plan de desarrollo docente.

+ Definicion clara de roles.

+ Asignacion de responsabilidades.

« Definicion de recursos aportados por las partes. Evaluacion de competencias.
« Evaluacion de la relacién docencia-servicio por parte de la alta direccion.

Estandar de
Mejoramiento

Estandar 87. Cédigo: (DIRMCC1)

La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de
mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrollateniendo en
cuenta:

Criterios:

« El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

+ La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocién de barreras de
mejoramiento, por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas
colaboradores de la organizacion.

+ La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y
grupos de estandares.

« El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo y el

mantenimiento y el aseguramiento de la calidad.

GESTION DE LA CALIDAD: Se
encuentra documentado el
procedimiento Acciones
correctivas, preventivas y de
mejora.

Manual de Calidad. Ruta de acceso: Ruta

de Acceso:
Servidor/HABILITACION/Carpeta

SGC/Carpeta PROCESO GESTION DE
LA CALIDAD/Carpeta DOCUMENTOS

/Carpeta MANUALES

Fortalecer la gestion de las
oportunidades de mejora.

Gestion de la Calidad

Fuente El autor
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Cuadro 7. Evaluacion Cuantitativa- Estandares de Direccionamiento

Grupo

Estandares

Aspectos cuantitativos

Enfoque

Implementacién

Resultados

Sistematicidad

y amplitud

Proactividad

Ciclo de
evaluacion y

mejoramiento

Despliegue en

lainstitucion

Despliegue al
cliente interno

ylo externo

Pertinencia

Consistencia

Avance de la

medicion

Tendencia

Comparacion

Calificacion

Estandares de
Direccionamiento

Estandar 75. Cédigo: (DIR1)

Existe un proceso periddico y sistemético para definir y replantear el direccionamiento estratégico
de la organizacion, el cual debe incluir entre otros los siguientes criterios:

Criterios:

« La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacion participan en la definicion, la
revision y la actualizacién del direccionamiento estratégico.

« Aspectos éticos y normativos.

* Los cambios del entorno.

« La seguridad del paciente y los colaboradores.

« El enfoque y la gestion de riesgo.

« La humanizacion durante la atencién del usuario y su familia.

« La planeacion, el desarrollo y la gestién de la tecnologia en salud.

* Andlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres, barreras econémicas,
geogréficas, sociales, culturales) que orienten la prestacion de los servicios.

« La sinergia y la coordinacion entre los diferentes prestadores para la atencién de los usuarios.

» Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad y el medio ambiente.

« La misién define claramente el propésito de la organizacion y sus relaciones con la comunidad que sirve.
« La vision enfoca a la organizacion en el desarrollo de sus servicios.

« La voz del cliente interno y su responsabilidad frente a sus colaboradores.

« Las necesidades del usuario y su familia.

« La organizacion identifica e interactia con las principales organizaciones dentro y fuera del sector para la
cooperacion en el desarrollo de un medio ambiente saludable

« Ejercicios sistematicos de referenciacion comparativa y competitiva que fortalezcan el mejoramiento.

Estandar 76. Cédigo: (DIR2)

La organizacién construye a partir del direccionamiento estratégico su plan estratégico. Su
formulacién esta estandarizada, al igual que su divulgacién, seguimiento y evaluacion.

Criterios:

« Los objetivos contenidos en el plan estratégico son priorizados, ejecutados y evaluados.

* La organizacion garantiza la formulacion participativa del plan estratégico, a partir del cual se formulan los
planes operativos, en coherencia con el marco estratégico de la organizacion.

* Los planes estratégicos y operativos son aprobados en la instancia que corresponda.

« Se han asignado y aprobado recursos financieros, fisicos y talento humano al plan estratégico para su
implementacion.

« Existe un sistema de difusion, seguimiento y monitoreo de los resultados del plan estratégico.

» La junta directiva evalta el cumplimiento del plan estratégico.

Estandar 77. Codigo: (DIR3)

La organizacién garantiza el despliegue y la comprension del direccionamiento y el plan estratégico a
todos los niveles de la organizacion y partes interesadas.

Criterio:

« Se evallian las desviaciones encontradas y se implementan las acciones de mejora.

Total calificacion estandares de Direccionamiento

Fuente El autor
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Cuadro 7. (Continuacion)

Aspectos cuantitativos

Enfoque Implementacién Resultados
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Estandar 78. Cédigo: (DIR4)
Laaltadireccion promueve desarrollay evalta el resultado de acciones orientadas ala atenciéon
centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento continuo, la humanizacién de la atencién, el 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1
enfoque yla gestion del riesgo, la seguridad del paciente y los colaboradores, la gestién de la
tecnologia en salud, la transformacién cultural y la responsabilidad social.
Estandar 79. Cédigo: (DIR5)
La politica de atencién humanizaday el respeto hacia el paciente, su privacidad y dignidad es
promovida, desplegaday evaluada por la alta direccién en todos los colaboradores de la 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
organizacion, independientemente del tipo de vinculacién. Se toman correctivos frente alas
desviaciones encontradas.
Estandar 80. Cédigo: (DIR6)
La organizacion tiene disefiada, implementada y evaluada una politica de prestacién de servicios de
salud para promover, proteger y mejorar la salud de la poblacién ala que sirve, sin discriminacién. La
politica es parte del direccionamiento estratégico y se articula con la politica de calidad de la
institucion.
Criterios:

Estandares de « La politica de prestacion de servicios esta dirigida a usuarios, familiares y colaboradores.
Direccionamiento |* La politica refleja las necesidades en salud del tipo de usuarios o de la poblacién a la que presta sus
servicios y promueve el uso de la evidencia y de buenas préacticas en atencién primaria en salud y salud
publica, segun corresponda.
« La organizacion asegura que las politicas, las directrices, los procesos y los procedimientos de prevencién
de enfermedades y promocién de la salud estan alineados con las normas nacionales vy territoriales de salud
publica. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
« Tiene definidos el despliegue y la asignacion de recursos y responsabilidades para su aplicacién, evaluacién
y revision.
« El personal esta familiarizado con la politica de prevencion de enfermedades y promocion de la salud y se
incluye en los procesos de induccién del personal nuevo.
« Se asegura un plan para la evaluacion de la politica, incluidas las directrices para la recoleccion y el analisis
de datos sobre la prevencién
de las enfermedades y la promocién de la salud y se verifica su cumplimiento.
« Se asegura la competencia necesaria del personal asistencial y de apoyo que tiene a su cargo la
implementacion de la politica para llevar a cabo la prevencién de enfermedades y la promocién de la salud.
« Se asegura la presencia de estructuras e instalaciones, incluidos los recursos, espacio, equipo, etc., a fin de
aplicar la prevencion de las enfermedades y las actividades de promocion de la salud.

Total calificacion estandares de Direccionamiento 1
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Cuadro 7. (Continuacion)

Aspectos cuantitativos

Enfoque Implementacién Resultados
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Estandar 81. Cédigo: (DIR7)
Existe un proceso para establecer los parametros a partir de los cuales el plan estratégico y los
planes operativos son ejecutados. El proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizacién a 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
través de la confirmacion de la disponibilidad de recursos para soportar los actuales y futuros
servicios y programas de la organizacion.
Estandar 82. Cédigo: (DIR8)
Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion clinicay el modelo de prestacion de la
organizacién, que con base en procesos de evaluacién de la calidad en la organizacién, le hace
seguimiento a:
Criterios:
« Resultado de los indicadores del sistema de informacion para la calidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
« Evaluacion de la gestion clinica incluyendo los resultados clinicos ajustados.
« Evaluacion de los atributos de la calidad y su mejoramiento
« Evaluacion de la revision de utilizacion de los servicios: Sobreutilizacion y subutilizaciéon
« El enfoque y los resultados de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la organizacion.
« Evaluacion de gestion de riesgo.
» Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
Estandares de  [Estandar 83. Cdigo: (DIR9)
Direccionamiento | a organizacion garantiza la orientacion al personal, la cual esta alineada con el direccionamiento
estratégico de la organizacion.
Criterios: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
« Desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestién de la tecnologia.
« Induccion y reinduccion.
« Evaluacion de la aplicacion del direccionamiento estratégico en el desempefio del colaborador.
« Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
Estandar 84. Cédigo: (DIR10)
« Existen procesos y procedimientos de asesoria y educacion continuada a la junta directiva.
Criterios:
« Todos los integrantes de la junta directiva reciben a su ingreso orientacion de la organizacion y sus
funciones y de los procesos de direccionamiento en salud, asi como sobre cémo realizar reuniones exitosas.
Esta orientacién esta soportada con educacion continuada en el tiempo. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
« La educacion continuada debe estar en el contexto de la filosofia, las politicas y los procesos inherentes a la
atencion de los clientes y sus familias.
« Esta definido cuéando y cémo los directores de las unidades funcionales asesoran a la junta.
« Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
Total calificacion estandares de Direccionamiento 1

Fuente El autor
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Cuadro 7. (Continuacion)

Aspectos cuantitativos

Enfoque Implementacién Resultados
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Estandar 85. Codigo: (DIR11)
En las instituciones con sedes integradas en red, existe un proceso de direccionamiento estratégico
central paralared, tnico, compartido entre todos, el cual incluye la descripcién clara de cuél es el
papel de cada uno de los prestadores de lared en la consecucion de los logros comunes. Lo anterior
no es 6bice para que cada uno de los prestadores posea un plan estratégico de trabajo
fundamentado en los objetivos y metas del direccionamiento estratégico de lared, mencionado
anteriormente.
Criterios:
« El direccionamiento estratégico, en sus objetivos y estrategias, establece como se generan la sinergia y la
coordinacion en torno al usuario entre las diferentes sedes. La gerencia de la red cuenta con mecanismos NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
para demostrar los resultados de dicha sinergia.
« El sistema de informacion debe proveer los datos para la evaluacion de estos mecanismos.
« El presente estandar no exime a cada uno de los diferentes prestadores que hacen parte de la red de
cumplir con los demés estandares y secciones descritos en este manual.
« La planeacion y el gerenciamiento del estandar, si bien deben ser centralizados en cabeza de una red, no
implica que las instituciones que la conforman no hagan parte de la planeacion, la monitorizacion y la mejora
Estandares de de dichos procesos, de acuerdo con las directrices emanadas
Direccionamiento |9€ 1@ gerencia de lared. o o ) » .
« El estandar debe ser cumplido sin importar si las instalaciones fisicas de los diferentes prestadores son
propiedad o no de la organizacién que gerencia la red.
Estandar 86. Cédigo: (DIR12)
Existe un proceso para establecer los parametros de larelacién docencia-servicio, alineados con el
direccionamiento estratégico de la organizacion. Esto incluye:
Criterios:
« Personal clinico-docente con formacién en pedagogia.
+ Experiencia docente.
« Politicas de formacion y educacion continuada.
« Politicas de investigacion. N.A NA NA NA N.A NA NA NA N.A NA NA
* Plan de desarrollo docente.
« Definicion clara de roles.
+ Asignacion de responsabilidades.
« Definicién de recursos aportados por las partes. Evaluacion de competencias.
+ Evaluacion de la relacién docencia-servicio por parte de la alta direccion.
Estandar 87. Cédigo: (DIRMCC1)
La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de
mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrollateniendo en cuenta:
Criterios:
+ El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.
Estandar de + La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de mejoramiento, por 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Mejoramiento parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas colaboradores de la organizacion.
« La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacién entre los diferentes procesos y grupos de
estandares.
« El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo y el mantenimiento y el
aseguramiento de la calidad.
+ La comunicacién de los resultados.
Total calificacién estandares de Direccionamiento 1

Fuente El autor
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Cuadro 8. Evaluacion Cualitativa- Estandares de Gerencia

Grupo

Estandares

Aspectos Cualitativos

Fortalezas

Soportes de las fortalezas

Oportunidades de mejora

Proceso al que
pertenece

Estandares de
Gerencia

Estandar 88. Codigo: (GERT)

Los procesos de la organizacion identifican y responden alas necesidades y
expectativas de sus clientes y proveedores, internos y externos, de acuerdo con
los objetivos de las unidades funcionales y evalta la efectividad de su respuesta a
los procesos.

Criterios:

« Una metodologia para identificar y actualizar periédicamente las necesidades y las
expectativas de sus clientes y proveedores.

« Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las necesidades y evaluar la
efectividad de las respuestas.

« La descripcion del proceso de atencién al cliente.

Gestion de la Calidad: Se tienen
identificados los requisitos para la
prestacion del servicio

Gestion de la Informacién: La institucion
tiene implementado el Servicio de
Informacién y Atencion al Usuario (SIAU)

Manual de Calidad. Ruta de Acceso:
Servidor/HABILITACION/Carpeta
SGC/Carpeta PROCESO GESTION DE
LA CALIDAD/Carpeta
DOCUMENTOS/Manuales

Manua del Servicio de Informacién y
Atenciéan al Usuario. Ruta de Acceso:
Servidor/HABILITACION/Carpeta
SGC/Carpeta PROCESO GESTION DE
LA INFORMACION/Carpeta
DOCUMENTOS/Carpeta MANUALES

Fortalecer el proceso para
identificar las necesidades y las
expectativas de los usuarios

Gestion de la Calidad

Estandar 89. Cédigo: (GER2)
La altadireccién promueve, despliegay evalla que, durante el proceso de
atencion, los colaboradores de la organizacién desarrollan en el usuario y familia

Desarrollar acciones para la
educacion y promocion de

competencias sobre el autocuidado de su salud mediante el entrenamiento en No hay No hay comportamientos saludables en PHD
actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. los usuarios del servicio.
Estandar 90. Cédigo: (GER3) Establecer marco de referencia
Existen politicas organizacionales para definir tipo, suficiencia, cobertura, para especificar el tipo y amplitud

- ; - del ici funcié » "
complejidad y amplitud de los servicios que se han de proveer. No hay No hay el servicio a proveer en funcion | oo e oo q

de la capacidad del recurso
humano, capacidad operativa,
procesos y sistemas.

Estandar 91. Cédigo: (GER4)

La alta gerencia tiene definido e implementado un sistema de gestion del riesgo
articulado con el direccionamiento estratégico el cual:

Criterios:

» Responde a una politica organizacional.

« Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar, evaluar e intervenir
los riesgos.

« Incluye los riesgos relacionados con la atencién en salud, los estratégicos y
administrativos.

« Realiza acciones de evaluacion y mejora.

GESTION DE LA CALIDAD: Se encuentra
documentado el procedimiento Gestién de
riesgo.

PR-GE-003 Procedimiento Gestién del
riesgo. Ruta de acceso:
Servidor/HABILITACION/Carpeta
SGC/Carpeta PROCESO GESTION DE
LA CALIDAD/Carpeta DOCUMENTOS
/Carpeta MANUALES

Fortalecer el sistema de Gestién
del Riesgo.

Gestion Estratégica

Estandar 92. Cédigo: (GER5)

+ La alta gerencia promueve la comparacion sistematica con referentes internos,
nacionales e internacionales e incluye:

Criterios:

« Un proceso planificado para la referenciacion en el que se priorizan las practicas que
son objeto de esta referenciacion.

« Una metodologia para identificar los mejores referentes internos y externos (parametros
de referencia, indicadores, metas, etc.).

« Procesos de gestion clinica: adherencia a guias de practica clinica, diligenciamiento de
historia clinica y pertinencia diagnéstica, entre otros.

« Evaluacion de resultados ajustados por riesgo.

« Eventos adversos.

« Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.

« Se implementan acciones de mejora a partir de los procesos de referenciacion realizado.

No hay

No hay

Estandarizar proceso para
realizar la comparacién
sistemaética con referentes
internos, nacionales e
internacionales.

Gestion Calidad

Fuente El autor
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Cuadro 8. (Continuacion)

Grupo

Estandares

Aspectos Cualitativos

Proceso al que

Fortalezas Soportes de las fortalezas Oportunidades de mejora pertenece
Estandar 93. Cédigo: (GER6)
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. El soporte es demostrado a través de:
Criterios: Asegurar la asignacion de
« Promover la interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades. No hay No hay ECUTSOs que apoyen !a}s Gestion Financiera
« Un sistema de entrenamiento, acompariamiento y retroalimentacion. acciones de monitorizacion y
+ Apoyo al desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacién, gestién del riesgo y mejoramiento de la calidad.
gestion de la tecnologia.
« Identificacién y remocion de barreras para el mejoramiento.
+ Reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la organizacion.
Estandar 94. Cédigo: (GER7)
La organizacién garantiza un proceso estructurado, implementado y evaluado para
el desarrollo y el logro de las metas y los objetivos de los planes operativos.
Criterios: ) o » o Estandarizar el proceso para la
* Son con5|s_tentes_ c on los valores, mision y Vls.',on de Ia_ organizacion. No hay No hay formulacién y seguimiento de los Gestion Estratégica
« Proveen orientacion para el proceso de atencion del cliente. .
3 7 ! . planes operativos.
« Son consistentes con el proceso de atencion del cliente y su familia.
« Cuentan con un sistema para su monitorizacion, su estandarizacion y método de
Estandares de seguimiento
Gerencia
Estandar 95. Cdigo: (GERS) Implicar al personal en el
La gerencia de la organizacion garantiza una serie de procesos para que las despliegue de la politica y Gestion Estratégica
unidades funcionales trabajen en la consecucion de la politica y los objetivos objetivos organizacionales
orga.nklzacmna.le.s, fomentanfi(?,en cada unade ellas el desan.ollo autqnomo d.e su No hay No hay Promover Sislematicaments Ia
gestion, seguimiento y medicién de los procesos. La gerencia debera garantizar el politica y objetivos
acompafiamiento permanente, sostenimiento y seguimiento de dichos objetivos N Gestion Estratégica
K organizacionales a todo el
centrados en el paciente. colectivo institucional.
Estandar 96. Codigo: (GER9) Formular los elementos para el
La organizacién garantiza laimplementacién de la politica de humanizacién, el despliegue de la politica de PHD
cumplimiento del cédigo de ética, el cumplimiento del cédigo de buen gobierno y la humanizacion.
aplicacién de los deberes y los derechos del cliente interno y del paciente y su . .
" ) ; - - Formular Directrices para
familia. Algunos de los derechos de los clientes internos y del paciente y su familia X - . ’
X gestionar la ética en el dia a dia
|n§|uyen: No hay No hay de lainstitucion y demas
Criterios: compromisos éticos de la alta -
* D'S”'d?d personal. Direccién respecto a la gestién, Vigitancia y Control
* Prlvaclldad. integra, eficiente y
+ Seguridad. transparente en su labor de
* Respeto.

+ Comunicacion.

direccion y/o gobierno.

Fuente El autor
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Cuadro 8. (Continuacion)

Grupo

Estandares

Aspectos Cualitativos

Fortalezas

Soportes de las fortalezas

Oportunidades de mejora

Proceso al que
pertenece

Estdndares de Gerencia

Estandar 97. Cédigo: (GER10)
Existe un mecanismo implementado y evaluado en el &mbito organizacional para
prevenir y controlar el comportamiento agresivo y abusivo de los trabajadores y de
los pacientes, sus familias o sus responsables, dirigido hacia otros clientes,
familias, visitantes y colaboradores. El proceso contempla:
Criterios:
+ Una politica clara emanada de la alta gerencia que defina las normas de comportamiento
frente a los clientes y los compafieros de trabajo.
+ Una politica clara de proteccion de los colaboradores frente a comportamientos
agresivos y abusivos de los clientes.
+ Un mecanismo para evaluar los casos y establecer las acciones a que haya lugar
+ Un mecanismo para asistir a aquellos que han sido, o son, victimas de abuso o
comportamientos agresivos dentro su estancia en la institucion. Esto incluye a todos los
colaboradores de la organizacion, personal en préactica formativa, docentes e
investigadores.
+ Un mecanismo explicito para reportar a las autoridades competentes los
comportamientos agresivos y abusos.

« Los clientes internos y el paciente y su familia o responsable, conocen el mecanismo
para reportar cuando son agredidos durante su estancia en la organizacion.
« La organizacién cuenta con una estrategia para educar a los colaboradores y clientes
que presentaron conductas de abuso o comportamientos agresivos hacia otras personas.
Esto incluye a personal en précticas formativas, docentes e investigadores.
+ La organizacién cuenta con un mecanismo de seguimiento de estos casos y una
estrategia para manejar las reincidencias.

GESTION DEL TALENTO HUMANO:
Dentro de los deberes de los trabajadores
declarados en el Reglamento interno de
trabajo se encuentra el respeto a los
compafieros de trabajo, el trato armonioso
con los superiores y demas comparieros,
procurar la buena conducta en todo
sentido y obrar con espiritu de
colaboracién.

Reglamento Interno de Trabajo Art. 38
numerales a, b, c y d.

Establecer elementos y
mecanismos para la prevencion
del comportamiento agresivo en

los colaboradores de la
institucion, el paciente y su familia.

Estandarizar el proceso para el
tratamiento de los casos de
comportamiento agresivo.

Gestion del Talento
Humano

Estandar 98. Cédigo: (GER11)

Existe un proceso para la asignacién y gestién de recursos financieros, fisicos,
tecnoldgicos y el talento humano, de acuerdo con la planeacion de la organizacion,
de cada proceso y de cada unidad funcional. Lo anterior se logra a través de:
Criterios:

+ Revision de prioridades en el plan estratégico.

« Evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencién.

+ Evaluacion de los recursos disponibles.

« Balance oferta-demanda.

+ Andlisis de los presupuestos.

« Evaluacién de costos.

Se realiza asignacion de recursos
financieros para el mantenimiento de la
dotacion, a partir de la revision del plan de
mantenimiento para la dotacion y el
andlisis del presupuesto para el
mantenimiento de la dotacién.

Plan de mantenimiento para la dotacion.
Ruta de acceso:
servidor/HABILITACION/SGC/Carpeta
PROCESOS GESTION
ADMINISTRATIVA/Carpeta
SUBPROCESOS Mantenimiento/Carpeta
REGISTROS

Fortalecer el proceso de
asignacion de recursos
(Financieros, fisicos, tecnolégicos
y de Talento Humano) para la
operacion de los procesos.

Gestién Financiera

Estandar 99. Cédigo: (GER12)

Existe un proceso implementado y evaluado para la proteccién y el control de los
recursos, articulado con la gestién del riesgo. Se logra mediante :
Criterios:

+ Monitorizacién del presupuesto de la organizacion, el presupuesto de los planes
estratégicos y el plan operativo

« Monitorizacion y gestion de la cartera.

+ Andlisis sistematico y gestion sobre resultados de indicadores financieros.

« Evaluacion del impacto del plan estratégico y de los planes operativos.

+ Andlisis de la productividad.

* Andlisis de costos.

 Gestion de inventarios.

« Gestion de seguros.

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

+ Aplicacion del cédigo de ética en el uso de los recursos.

« Auditoria y mejoramiento de procesos.

« Seguimiento de contingencias cubiertas por accidentes de trabajo, enfermedad
profesional y accidentes de transito, entre otros,

+ Auditoria y seguimiento del pago de incapacidades.

GESTION ESTRATEGICA: Se encuentra
documentado el Procedimiento Gestion
del Riesgo

TODOS LOS PROCESOS: Cada
proceso tiene identificados, analizados y
evaluados los riesgos asociados a cada

proceso.

PR-GE-003 Procedimiento Gestion del
Riesgo . Ruta de Acceso:
Servidor/HABILITACION/Carpeta
SGC/Carpeta PROCESO GESTION DE
LA CALIDAD/Carpeta DOCUMENTOS
ICarpeta MANUALES

Mapa de riesgos. Ruta de acceso:
Servidor/HABILITACION/Carpeta SGC
/En la carpeta DOCUMENTOS de cada
proceso

Disefiar e implementar un
Sistema de Control Interno

Vigilancia y Control

Fuente El autor
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Cuadro 8. (Continuacion)

Grupo

Estandares

Aspectos Cualitativos

Fortalezas

Soportes de las fortalezas

Oportunidades de mejora

Proceso al que
pertenece

Estandares de
Gerencia

Estandar 100. Cédigo: (GER13)

Cuando la organizacion decida delegar a un tercero la prestacién de algin
servicio, debe garantizar que:

Criterios:

« Previamente a la contratacién de un tercero, la organizacion tiene definidos los
requisitos, acuerdos de los servicios, procesos para

la resolucion de conflictos y los mecanismos de evaluacién de la calidad de la prestacion.
El tercero conoce previamente los criterios con los cuales va a ser evaluado.

« El tercero contratado se articula y alinea con la filosofia de acreditacion e integra en los

GESTION ADMINITRATIVA: Se tiene
documentado el procedimiento de
contratacion y el procedimiento para

PR-GA-001 Procedimiento Gestion del
Riesgo y PR-GA-004 Procedimiento
auditorias de segunda parte . Ruta de
Acceso: Servidor/HABILITACION/Carpeta
SGC/Carpeta PROCESO GESTION

Definir lineamientos para la
gestion y resolucion de conflictos
con los terceros contratado.

Gestién Administrativa

servicios prestados administrativos y asistenciales los estandares aplicables segtin reaizar auditorias de segunda parrte. ADMINISTRATIVA/Carpeta
corresponda, en coordinacion con la organizacion. DOCUMENTOS /Carpeta
« La organizacion realiza sistematicamente evaluaciones a los terceros y, de acuerdo con PROCEDIMIENTOS
los resultados, el tercero genera un plan de mejoramiento al cual la organizacion le hace

seguimiento en el tiempo.

« Se cuentan con mecanismos participativos de mejoramiento de la calidad de los

servicios prestados por el tercero.

Estandar 101. Cédigo: (GER14)

La organizacion planea, desarrollay evaltalarelaciéon docencia-servicio, practicas

formativas y la investigacion.

Criterios:

« Considera requisitos y normatividad vigente, especialmente la relacionada con

acreditacion educativa. NA NA NA NA

« Identificacion de recursos para la practica formativa.

« Desarrollo de investigaciones acorde con su complejidad y vocacién institucional que
generen conocimiento.

« Actividades especifficas para el seguimiento de la relacion docencia-servicio y al personal
en practicas formativas.

« Balance y costo-beneficio de la relacién docencia-servicio y de la investigacion.

Estandar de
Mejoramiento

Estandar 102. Cédigo: (GERMCC1)

Lagestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso
organizacional de mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de estandares, se
desarrolla teniendo en cuenta:

Criterios:

« El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

* La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de
mejoramiento, por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los
demas colaboradores de la organizacion.

* La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes
procesos y grupos de estandares.

« El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacién del cierre de ciclo, el
mantenimiento y el aseguramiento de la calidad.

+ La comunicacion de los resultados.

GESTION DE LA CALIDAD: Se encuentra
documentado el procedimiento Acciones
correctivas, preventivas y de mejora.

M-CA-001 MANUAL DE CALIDAD. Ruta de
acceso: Ruta de Acceso:
Servidor/HABILITACION/Carpeta
SGC/Carpeta PROCESO GESTION DE
LA CALIDAD/Carpeta DOCUMENTOS
ICarpeta MANUALES

Fortalecer la gestién de las
oportunidades de mejora.

Gestion de la calidad

Fuente El autor
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Cuadro 9. Evaluacion Cuantitativa- Estandares de Gerencia

Aspectos cuantitativos

Enfoque Implementacién Resultados
, Ex| 3 | 28882l & | € (.| = | 8 |
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Estandar 88. Cédigo: (GER1)
Los procesos de la organizacién identifican y responden a las necesidades y
expectativas de sus clientes y proveedores, internos y externos, de acuerdo con los
objetivos de las unidades funcionales y evalla la efectividad de su respuesta a los
procesos. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Criterios:
« Una metodologia para identificar y actualizar periédicamente las necesidades y las expectativas
de sus clientes y proveedores.
« Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las necesidades y evaluar la efectividad de
Estandar 89. Cédigo: (GER2)
La alta direccién promueve, despliegay evallia que, durante el proceso de atencion, los
colaboradores de la organizacién desarrollan en el usuario y familia competencias sobre 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
el autocuidado de su salud mediante el entrenamiento en actividades de promocién de la
Estandar 90. Cédigo: (GER3)
Existen politicas organizacionales para definir tipo, suficiencia, cobertura, complejidad y 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
amplitud de los servicios que se han de proveer.
Estandar 91. Cédigo: (GER4)
. La alta gerenciatiene definido e implementado un sistema de gestién del riesgo
Estandares de . . X ) -
X articulado con el direccionamiento estratégico el cual:
Gerencia o
Criterios: y o 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
« Responde a una politica organizacional.
« Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar, evaluar e intervenir los
riesgos.
« Incluye los riesgos relacionados con la atencion en salud, los estratégicos y administrativos.
Estandar 92. Cédigo: (GER5)
« La alta gerencia promueve la comparacién sistematica con referentes internos,
nacionales e internacionales e incluye:
Criterios:
« Un proceso planificado para la referenciacion en el que se priorizan las practicas que son
objeto de esta referenciacion.
« Una metodologia para identificar los mejores referentes internos y externos (parametros de 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
referencia, indicadores, metas, etc.).
« Procesos de gestion clinica: adherencia a guias de préactica clinica, diligenciamiento de historia
clinica y pertinencia diagnéstica, entre otros.
« Evaluacion de resultados ajustados por riesgo.
« Eventos adversos.
« Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.
« Se implementan acciones de mejora a partir de los procesos de referenciacion realizado.
Total calificacién estandares de Gerencia 1

Fuente Elautor
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Cuadro 9. (Continuacion)

Aspectos cuantitativos

Enfoque Implementacién Resultados
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Estandar 93. Cédigo: (GER6)
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. El soporte es
demostrado através de:
Criterios:
« Promover la interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
« Un sistema de entrenamiento, acompafiamiento y retroalimentacion.
« Apoyo al desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacién, gestion del riesgo y gestién de la
tecnologia.
« Identificacion y remocion de barreras para el mejoramiento.
« Reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la organizacién.
Estandar 94. Cédigo: (GER7)
La organizacién garantiza un proceso estructurado, implementado y evaluado parael
desarrollo y el logro de las metas y los objetivos de los planes operativos.
Criterios:
« Son consistentes con los valores, misién y visién de la organizacion. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
« Proveen orientacion para el proceso de atencion del cliente.
« Son consistentes con el proceso de atencion del cliente y su familia.
Estandares de « Cuentan con un sistema para su monitorizacion, su estandarizacién y método de seguimiento
Gerencia Estandar 95. Codigo: (GERS)
La gerencia de la organizacién 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 auténomo de su gestién, seguimiento y 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
medicién de los procesos. La gerencia deberda garantizar el acompafiamiento
permanente, sostenimiento y seguimiento de dichos objetivos centrados en el paciente.
Estandar 96. Cddigo: (GER9)
La organizacién garantiza laimplementacién de la politica de humanizacién, el
cumplimiento del cédigo de ética, el cumplimiento del cédigo de buen gobiernoyla
aplicacion de los deberes y los derechos del cliente interno y del paciente y su familia.
Algunos de los derechos de los clientes internos y del paciente y su familia incluyen:
Criterios: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
« Dignidad personal.
« Privacidad.
« Seguridad.
« Respeto.
« Comunicacién.
Total calificacion estandares de Gerencia 1

Fuente El autor

56




Cuadro 9. (Continuacion)

Grupo

Estandares

Aspectos ¢

uantitativos

Enfoque

Implementacion

Resultados

Proactividad

Ciclo de
evaluacion y

mejoramiento

Despliegue en

lainstitucion

Despliegue al
cliente interno

ylo externo

Pertinencia

Consistencia

Avance de la

medicion

Tendencia

Comparacion

Calificacion

Estandares de
Gerencia

Estandar 97. Cédigo: (GER10)

Existe un mecanismo implementado y evaluado en el ambito organizacional para prevenir y controlar el

comportamiento agresivo y abusivo de los trabajadores y de los pacientes, sus familias o sus

responsables, dirigido hacia otros clientes, familias, visitantes y colaboradores. El proceso contempla:

Criterios:

« Una politica clara emanada de la alta gerencia que defina las normas de comportamiento frente a los clientes y

los comparieros de trabajo.

« Una politica clara de proteccion de los colaboradores frente a comportamientos agresivos y abusivos de los

clientes.

+ Un mecanismo para evaluar los casos y establecer las acciones a que haya lugar

+ Un mecanismo para asistir a aquellos que han sido, o son, victimas de abuso o comportamientos agresivos

dentro su estancia en la institucién. Esto incluye a todos los colaboradores de la organizacion, personal en

préctica formativa, docentes e investigadores.

+ Un mecanismo explicito para reportar a las autoridades competentes los comportamientos agresivos y abusos.
« Los clientes internos y el paciente y su familia o responsable, conocen el mecanismo para reportar cuando

son agredidos durante su estancia en la organizacion.

« La organizacién cuenta con una estrategia para educar a los colaboradores y clientes que presentaron

conductas de abuso o comportamientos agresivos hacia otras personas. Esto incluye a personal en practicas

formativas, docentes e investigadores.

« La organizacién cuenta con un mecanismo de seguimiento de estos casos y una estrategia para manejar las

reincidencias.

Estandar 98. Cédigo: (GER11)

Existe un proceso para la asignacion y gestion de recursos financieros, fisicos, tecnolégicos y el
talento humano, de acuerdo con la planeacion de la organizacion, de cada proceso y de cada unidad
funcional. Lo anterior se lograatravés de:

Criterios:

« Revision de prioridades en el plan estratégico.

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

« Evaluacion de los recursos disponibles.

- Balance oferta-demanda.

+ Andlisis de los presupuestos.

« Evaluacion de costos.

Estandar 99. Cédigo: (GER12)

Existe un proceso implementado y evaluado para la proteccién y el control de los recursos, articulado
con lagestién del riesgo. Se logra mediante :

Criterios:

+ Monitorizacién del presupuesto de la organizacion, el presupuesto de los planes estratégicos y el plan operativo
+ Monitorizacién y gestion de la cartera.

« Andlisis sistematico y gestion sobre resultados de indicadores financieros.

« Evaluacion del impacto del plan estratégico y de los planes operativos.

« Analisis de la productividad.

« Andlisis de costos.

« Gestién de inventarios.

« Gestion de seguros.

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

« Aplicacion del cédigo de ética en el uso de los recursos.

+ Auditoria y mejoramiento de procesos.

« Seguimiento de contingencias cubiertas por accidentes de trabajo, enfermedad profesional y accidentes de
transito, entre otros,

-« Auditoria y seguimiento del pago de incapacidades.

Total calificacion estandares de Gerencia

Fuente El autor
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Cuadro 9. (Continuacion)

Aspectos cuantitativos

Enfoque Implementacion Resultados
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Estandar 100. Cédigo: (GER13)
Cuando la organizacién decida delegar a un tercero la prestacién de algln servicio, debe garantizar
que:
Criterios:
« Previamente a la contratacion de un tercero, la organizacion tiene definidos los requisitos, acuerdos de los
servicios, procesos para
la resolucién de conflictos y los mecanismos de evaluacion de la calidad de la prestacion. El tercero conoce
previamente los criterios con los cuales va a ser evaluado. 3 3 2 3 2 2 2 2 2 2 2
« El tercero contratado se articula y alinea con la filosofia de acreditacion e integra en los servicios prestados
administrativos y asistenciales los estandares aplicables segun corresponda, en coordinacién con la
organizacion.
» La organizacion realiza sistematicamente evaluaciones a los terceros y, de acuerdo con los resultados, el
tercero genera un plan de mejoramiento al cual la organizacion le hace seguimiento en el tiempo.
Estandares de | Se cuentan con mecanismos participativos de mejoramiento de la calidad de los servicios prestados por el
Gerencia tercero.
Estandar 101. Cédigo: (GER14)
La organizacion planea, desarrollay evaltia la relaciéon docencia-servicio, practicas formativas y la
investigacion.
Criterios:
« Considera requisitos y normatividad vigente, especialmente la relacionada con acreditacién educativa.
« Identificacion de recursos para la practica formativa.
« Desarrollo de investigaciones acorde con su complejidad y vocacién institucional que generen conocimiento. N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A
« Actividades especificas para el seguimiento de la relacién docencia-servicio y al personal en practicas
formativas.
« Balance y costo-beneficio de la relacién docencia-servicio y de la investigacion.
« Balance y adecuacion de la infraestructura para la prestacion de servicios y el desarrollo de actividades de
personal en préctica formativa.
Estandar 102. C6digo: (GERMCC1)
La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de
mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:
Criterios:
« El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.
Estandar de « La implementacién de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de mejoramiento, por
Mejoramiento  |parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas colaboradores de la organizacion. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
« La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y grupos de
estandares.
« El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo, el mantenimiento y el
aseguramiento de la calidad.
« La comunicacion de los resultados.
Total calificacion estandares de Gerencia 1

Fuente Elautor
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Estandares de Direccionamiento. En total fueron identificadas 11 oportunidades
de mejoramiento relacionadas a los Estdndares de Direccionamiento, las cuales
estan relacionadas a los siguientes procesos:

Gestion Estratégica: 6

Gestion de la Calidad: 4
Gestion del Talento Humano: 1
Gestion Financiera: 1

De estas oportunidades de mejora identificadas solo seran gestionadas las que
aplican al proceso de Gestion Estratégica.

Estdndares de Direccionamiento que no aplican (Justificacion). A
continuacion se relacionan los estandares de Direccionamiento que no aplican y
su respectiva justificacion:

— Estéandar 85. Cadigo: (DIR11).

En las instituciones con sedes integradas en red, existe un proceso de
direccionamiento estratégico central para la red, Unico, compartido entre
todos, el cual incluye la descripcion clara de cudl es el papel de cada uno
de los prestadores de la red en la consecucion de los logros comunes. Lo
anterior no es Obice para que cada uno de los prestadores posea un plan
estratégico de trabajo fundamentado en los objetivos y metas del
direccionamiento estratégico de la red, mencionado anteriormente.

Justificacion: Este estandar no aplica dado que la institucion no esta
conformada por sedes integradas en red.

— Estéandar 86. Cadigo: (DIR12)

Existe un proceso para establecer los parametros de la relaciéon docencia-
servicio, alineados con el direccionamiento estratégico de la organizacion.

Justificacion: Este estandar no aplica dado que la institucibn no tiene
vinculos funcionales con instituciones educativas para formar talento
humano en salud.
Estdndares de Gerencia. En total fueron identificadas 15 oportunidades de
mejoramiento relacionadas a los Estandares de Gerencia las cuales estan
relacionadas a los siguientes procesos:

Gestién Estratégica: 3
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Gestion de la Calidad: 4

PHD (Hospitalizacion Domiciliaria): 2
Gestion del Talento Humano: 1
Gestion Financiera: 2

Gestion Administrativa: 1

Vigilancia y Control: 2

De estas oportunidades de mejora identificadas, solo serdn gestionadas las que
aplican al proceso de Gestion Estratégica.

Estandares de Gerencia que no aplican (Justificacion). A continuacion se
relacionan los estandares de Gerencia que no aplican y su respectiva justificacion:

Estandar 101. Cédigo: (GER14)

“‘La organizacion planea, desarrolla y evalia la relacién docencia-servicio,
practicas formativas y la investigacion”.

Justificacién: Este estandar no aplica dado que la institucién no tiene vinculos
funcionales con instituciones educativas para formar talento humano en salud.

8.2 FORMULACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

De acuerdo a los resultados dela Autoevaluacion, se formulé el Plan de
Mejoramiento para el proceso de Gestion Estratégica. Para esto fueron tomadas
las oportunidades de mejora aplicables al proceso Gestion Estratégica, las cuales
fueron priorizadas de acuerdo a los criterios: riesgos, costo volumen. El resultado
de esta priorizacion indica aquellas oportunidades de mejora cuya intervencion y
gestion es primordial para el mejoramiento del proceso, y de acuerdo a ese
resultado seran gestionadas. Posterior a esta priorizacion, se identificaron vy
formularon las acciones de mejoramiento con las cuales se pretendia el logro de
las oportunidades de mejora, el responsable de ejecutar la accion, las fechas de
ejecucion de estas y los recursos para ejecutar las acciones. A continuacion se
presenta el plan de mejoramiento formulado.
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Cuadro 10. Plan de mejoramiento Proceso Gestion Estratégica

Criterios de
priorizacion
Estandar/Calidad esperada Oportunidad de mejora Sl e 5 ACFIOHE§ de Responsable de Fechainicio | Fechafin
21z e mejoramiento ejecutar la accion
8| 8| 5| Total
x|C|3
Estandar 75. Cédigo: (DIR1)
Existe un proceso periddico y sistematico para definir y replantear el direccionamiento
estratégico de la organizacion, el cual debe incluir entre otros los siguientes criterios:
Criterios:
« La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacién participan en la
definicion, la revision yla actualizacion del direccionamiento estratégico.
* Aspectos éticos y normativos.
* Los cambios del entorno.
« La seguridad del paciente ylos colaboradores.
« El enfoque yla gestion de riesgo.
* La humanizacién durante la atencién del usuario y su familia. Documentar Guia
«La planeacién, el desarrollo yla gestién de la tecnologia en salud. Establecer los lineamientos para metodoldgica para la
+ Analisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres, barreras economicas, | definir y replantear el direccionamiento | 4 [ 4 | 5 | 80 |revisiényactualizacién de | Annya Sayago | 27/09/2012 | 01/10/2012
geograficas, sociales, culturales) que orienten la prestacién de los senicios. estratégico en la institucion. la Plataforma estratégica.
« La sinergia yla coordinacion entre los diferentes prestadores para la atencion de los usuarios.
* Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad y el medio ambiente.
« 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.
« La voz del cliente interno y su responsabilidad frente a sus colaboradores.
« Las necesidades del usuario y su familia.
« La organizacion identifica e interacttia con las principales organizaciones dentro y fuera del sector
para la cooperacion en el desarrollo de un medio ambiente saludable
« Ejercicios sistematicos de referenciacion comparativa y competitiva que fortalezcan el
mejoramiento.
Estandar 76. Cédigo: (DIR 2)
La organizacién construye a partir del direccionamiento estratégico su plan estratégico. Su Documentar en el
formulacién esta estandarizada, al igual que su divulgacién, seguimiento y evaluacién. Establecer los lineamientos para procedimiento PR-GE-001
Criterios: realizar seguimiento y evaluacion del Procedimiento Planeacién
« Los objetivos contenidos en el plan estratégico son priorizados, ejecutados y evaluados. plan estratégico. 4 4 5 80 Estratégica, las Annya Sayago 01/10/2012 | 03/10/2012
« La organizacién garantiza la formulacion participativa del plan estratégico, a partir del cual se actividades de
formulan los planes operativos, en coherencia con el marco estratégico de la organizacion. seguimiento, y evaluacién
« Los planes estratégicos y operativos son aprobados en la instancia que corresponda. del Plan Estratégico.
« Se han asignado y aprobado recursos financieros, fisicos y talento humano al plan estratégico
para su implementacion.
« Existe un sistema de difusion, seguimiento y monitoreo de los resultados del plan estratégico. Orientar el procesos d? .desarnzllo 41 als 80 | Formular Plan Estratégico | Annya Sayago | 07/09/2012 | 24/08/2012
« La junta directiva evalta el cumplimiento del plan estratégico. institucional en los proximos afios
Establecer los tipos de
comunicacién en la
institucion asegurando |\ o coa00 | 110972012 | 1300872012
que estén alineados con
Estandar 77. Cédigo: (DIR3) Asegurar la comprensién e el Direccionamiento
La organizacion garantiza el despliegue y la comprension del direccionamiento y el plan interiorizacion del personal de los Estratégico.
estratégico a todos los niveles de la organizacion y partes interesadas. elementos que componen el 4 5 5 100
Criterio: Direccionamiento estratégico de la Establecer los elementos
« Se evallan las desviaciones encontradas y se implementan las acciones de mejora. institucion. acomunicar 3!""15”0’ de
ainsitucion del Annya Sayago | 14/09/2012 | 18/09/2012

Direccionamiento y
Planeaciéneacion
Estratégica.

Fuente El autor
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Cuadro 10. (Continuacion)

Criterios de
priorizacion
p ) . . c Acciones de Responsable de . .
Estandar/Calidad esperada Oportunidad de mejora ol o| @ X K . .| Fechainicio [ Fechafin
- = mejoramiento ejecutar la accién
3| 8| 5| Total
x| © S
Estandar 78. Codigo: (DIR4) Formular politica de
La alta direccion promueve desarrolla y evalia el resultado de acciones orientadas a la atencién . » Humanizacién de la
centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento continuo, la humanizacién de la atencién, el Establecer.marf:o de orlentaglf)n para Atencién como elemento
enfoque y la gestion del riesgo, la seguridad del paciente y los colaboradores, la gestion de la la h“man'zac'o_r,‘ dela atehc_'on enla 3 4 5 60 base para la promocién Annya Sayago 22/10/2012 | 23/10/2012
tecnologia en salud, la transformacion cultural y la responsabilidad social. prestacion del servicio. del respeto, privacidad y
dignidad del usuario.
Estandar 79. Cédigo: (DIR.5)
La politica de atencién humanizada y el respeto hacia el paciente, su privacidad y dignidad es Difundir e interiorizar
promovida, desplegada y evaluada por la alta direccién en todos los colaboradores de la Promover la politica de Humanizacién 3 4 5 60 politica de Humanizaciéon Annya Sayago 23/10/2012 | 25/10/2012
organizacion, independientemente del tipo de vinculacién. Se toman correctivos frente a las de la Atencién en toda la institucion. de la atencién.
desviaciones encontradas.
Estandar 91. Cddigo: (GER. 4) Formular politica de
La alta gerencia tiene definido e implementado un sistema de gestién del riesgo articulado con el Gestion del Riesgo que
direccionamiento estratégico el cual: este articulada al Annya Sayago 05/09/2012 | 07/09/2012
Criterios: Fortalecer el sistema de Gestion del direccionamiento
« Responde a una politica organizacional. Riesgo. 515]53 125 estratéqico.
« Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar, evaluar e intervenir los riesgos. Definir los tipos de riesgos
« Incluye los riesgos relacionados con la atencion en salud, los estratégicos y administrativos. ylos criterios para su Annya Sayago 08/09/2012 | 10/09/2012
* Realiza acciones de evaluacién y mejora. evaluacion
Estandar 94. Cédigo: (GER.7)
La organizacion garantiza un proceso estructurado, implementado y evaluado para el desarrollo
y el logro de las metas y los objetivos de los planes operativos. Documentar
Criterios: Estandarizar el proceso para la procedimiento para la
« Son consistentes con los valores, mision yvision de la organizacion. formulacién y seguimiento de los 3 4 5 60 |formulacién, seguimiento Annya Sayago 04/10/2012 | 06/09/2012
* Proveen orientacion para el proceso de atencién del cliente. planes operativos. yevaluacién de Planes
« Son consistentes con el proceso de atencion del cliente y su familia. Operativos
» Cuentan con un sistema para su monitorizacion, su estandarizacién y método de seguimiento
Establecer modelo de
Estandar 95. Codigo: (GI?R.S?’ . . . polltlcasvycomo es su Annya Sayago 21/0012012| 25/09/2012
La gerencia de la organizacion garantiza una serie de procesos para que las unidades . . despliegue en la
funcionales trabajen en la consecucioén de la politica y los objetivos organizacionales, F"r!:)mover sistematicamente Ia§ institucion.
. . L L politicas globales a todo el colectivo 4 5 5 100 - P———
fomentando en cada una dg ellas el ’desarro_llo autéonomo df: su_gestlon, seguimientoy m'.edl_cmn institucional. Diwlgar e Interloflzal’ en
de los prgcesos. Lzli gerenc!a erera garantizar el acompanamlento permanente, sostenimiento o tocllo el colectivo Annya Sayago 25/00/2012 | 27/09/2012
y seguimiento de dichos objetivos centrados en el paciente. institucional los modelos
de las politicas.
Total oportunidades de mejora Total acciones de mejoramiento 12

Fuente Elautor
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8.3 ANALISIS COSTO/BENEFICIO

El costo de implementacion del Plan de mejoramiento para el proceso de Gestion
Estratégica en la institucion se muestra a continuacion:

Cuadro 11. Costo total Horas-Hombre implementacion Plan de Mejoramiento

Costo Hora- Numero

Accion de mejoramiento Funcionario . Numero de dias Costo Total
Hombre horas/dia
Documentar Guia metodolégica para la revision y
actualizacion de la Plataforma estratégica.
Documentar en el procedimiento PR-GE-001
Procedimiento Planeacién Estratégica, las
actividades de seguimiento, y evaluacién del Plan
Estratégico.
Gerente 18750 1 4 75000
Formular Plan Estratégico Coordinadora Administrativa 12500 1 6 75000
Coordinadora Clinica 10250 1 6 61500
. L Gerente 18750 1 2 37500
Establecer los tipos de comunicacion en la
institucién asegurando que estén alineados con el . . .
Coordinadora Administrativa 12250 1 2 24500

Direccionamiento Estratégico.

Establecer los elementos a comunicar al interior
de la institucion del Direccionamiento y Gerente 18750 1 3 56250
Planeacioneacion Estratégica.

Formular politica de Humanizacién de la Atencién
como elemento base para la promocién del
respeto, privacidad y dignidad del usuario.
Difundir e interiorizar politica de Humanizacién de
la atencion.

Formular politica de Gestion del Riesgo que este
articulada al direccionamiento estratégico.

Definir los tipos de riesgos y los criterios para su
evaluacion
Documentar procedimiento para la formulacion,
seguimiento y evaluacién de Planes Operativos
Establecer modelo de politicas y como es su
despliegue en la institucion.
Diwlgar e interiorizar en todo el colectivo
institucional los modelos de las politicas.

Costo Total Horas-Hombre implementacién Plan de Mejoramiento 329750

Fuente El autor

Los costos descritos en el cuadro 11 se asocian al tiempo que el personal
involucrado tiene que invertir en brindar la informacion necesaria para el desarrollo
de las acciones de mejoramiento.

Los beneficios de la implementacion del plan de mejoramiento son los siguientes
son los siguientes:

— Formulacién de los grandes propositos institucionales: mision, vision,

principios y valores, y las politicas y directrices en términos de objetivos,
estrategias y metas cuantificables.

— Apropiacion de los grandes propositos y politicas institucionales por parte
del personal.
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— Adecuacién y alineacion de la estructura organizacional a los enunciados
estratégicos y a la cultura definida en el Direccionamiento Estratégico.

— El establecimiento de directrices que generen la creacion, comunicacion,
implementacion y difusion de los grandes propdésitos institucionales entre
las distintas areas y niveles de la institucién: vision, mision, politicas,
principios y valores, que contribuyan a la construccion de una cultura de
calidad en la en la institucion.

Los costos de implementacion del Plan de mejoramiento son muy bajos a
comparacion de los beneficios que se pueden obtener, ya que con este se estan
estableciendo los elementos para orientar la institucion hacia el futuro y
focalizacion de todo el colectivo institucional hacia el logro de propdsitos comunes,
obteniendo de esta forma una congruencia entre el Direccionamiento Estratégico,
la cultura y la gerencia del dia a dia en la institucion.

8.4 IMPLEMENTACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO
8.4.1 Estandar 91. Codigo: (GER. 4)
Oportunidad de mejora. Fortalecer el sistema de Gestion del Riesgo.

Accion de mejoramiento 1. Formular politica de Gestién de Riesgo que este
articulada al direccionamiento estratégico.

Justificacion de la accion de mejoramiento. La formulacién de la Politica de
Gestion del Riesgo es necesaria para orientar las acciones necesarias que
conduzcan a disminuir la vulnerabilidad de la institucién frente a situaciones que
puedan interferir en el cumplimiento de sus funciones y en el logro de sus
objetivos organizacionales.

Salud-Trec S.A., en miras de disefiar e implementar un Sistema de Control Interno
en la institucién que permita el logro de los objetivos institucionales dentro del
marco legal vigente, decidié adoptar la metodologia para desplegar el componente
“Gestion del Riesgo” del subsistema Control Estratégico del Modelo Estandar de
Control Interno para el Estado Colombiano-MECI 1000.

64



Figura 2. Entradas y salidas para el componente Administracion del Riesgo

SUBSISTEMADE CONTROL ESTRATEGICO

ENTRADAS H SALIDAS
Factores claves que pueden generar riesgos. Componente: ADMINISTRACION DE RIESGOS = Andlisis de los factores externos e internos que
implican exposicion al riesgo
Externos: Leyes y Decretos, factores econdmicos Elementos: * Reconocimiento de situaciones de riesgo o los
Orden publico, factores culturales, factores politicos riesgos que afectan el cumplimiento de los
* Contexto estratégico objetivos de la entidad

Internos: Estructura, Cultura organizacional * Identificacién de riesgos = Medidas de respuesta ante los riesgos
Politica partidista, Recursos disponibles, Planes y * Analisis de riesgos identificados.
programas, Sistema de informacion, Procesos y *Valoracion de riesgos + Politicas de Administracién de Riesgos
procedimi Sil i6 6 * Politicas de adminisfracion de riesgos identificados.

En el desarrollo de la accion de mejoramiento se realizé revision del componte
“‘Administracion del Riesgo” del Modelo Estandar de Control Interno MECI
1000:2005 para asi conocer el alcance de este y también se realiz6 revisién del
procedimiento establecido en la institucién para la Gestidon del Riesgo el PR-GE-
003 Procedimiento Gestion del Riesgo, y de esta forma tener una idea global del
alcance de la gestion del riesgo en la institucion. Es asi que se reunen los
elementos necesarios para hacer una propuesta formal a la Gerencia de la Politica
para la Gestién del Riesgo en la institucion, la cual se describe a continuacion:

Politica para la gestion del riesgo: “En Salud-Trec S.A., la gestién del riesgo
esta encaminada al desarrollo de acciones para la prevencion, reduccion y control
de los riesgos a los cuales estén expuestos los usuarios del servicio, los
trabajadores y demas grupos de interés de la institucion; a través de la generacién
de una cultura de monitorizacion permanente del riesgo, como herramienta basica
para la implementacién de acciones para el tratamiento de los riesgos en la
institucion”.

La alta Direccion se compromete a liderar y apoyar la Gestiébn del Riesgo
brindando los mecanismos y recursos necesarios para mantener el control
adecuado sobre todos los procesos.

Para llevar a cabo este compromiso se designan los siguientes responsables de la
Gestidn de Riesgos en la institucion:

El Gerente es quien aprueba la politica de Gestién del Riesgo y las politicas
particulares para tratar los riesgos mas importantes en cada proceso.

Los lideres de proceso, dirigen la Gestion de Riesgos en cada uno de los
procesos/subprocesos que lideran y son los responsables por la implementacion
de controles y mecanismos para evaluar la efectividad de dichos controles.

Los procesos que hayan identificado riesgos que no posean controles, deben

implementar controles para evitar que estos se materialicen o establecer acciones
preventivas para eliminar la no conformidad potencial (riesgo).
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Todos los colaboradores de Salud-Trec, son responsables de la reduccion de los
riesgos y deben velar por la eficacia de los controles implementados en los
procesos/subprocesos, actividades y tareas a su cargo.

Con base en la valoracion del riesgo, los lideres de procesos deben tomar
decisiones para el tratamiento de los riesgos, para lo cual se deben utilizar las
siguientes medidas de respuesta:

— Asumir riesgo: s6lo se asumen o0 aceptan los riesgos cuya frecuencia es
calificada como baja y su impacto leve.

— Reducir riesgo: los riesgos cuya frecuencia es media o alta deben ser
reducidos a través del disefio de medidas de prevencién para disminuir la
probabilidad de su ocurrencia. Los riesgos cuyo impacto es moderado o
catastréfico deben ser reducidos con el disefio de medidas de proteccion,
las cuales contribuyan a disminuir el impacto de los efectos que ellos
pueden acarrear a Salud-Trec S.A en caso de su materializacion.

— Compartir riesgo: los riesgos se pueden compartir cuando sus efectos son
moderados o catastréficos para la institucion. Para ello se precisa
transferirlos a otras organizaciones, las cuales responderan ante las
pérdidas que estos ocasionen, en forma total o conjunta. La opcién de
compartir el riesgo a través de la compra de seguros, debe tomarse para
todo riesgo calificado como catastrofico, siempre que se cuente con esta
opcion en el mercado.

— Evitar o eliminar riesgo: todo riesgo cuya frecuencia es alta y su impacto
catastrofico debe ser evitado. En este caso se debe eliminar la actividad
gue genera el riesgo. De lo contrario, se deben tomar todas las medidas de
tratamiento posibles para su manejo.

Los lideres de procesos que incurran en incumplimiento de esta politica, deberan
adelantar acciones correctivas que permitan eliminar la causa del incumplimiento.

Por lo menos una vez al afio se debe revisar y/o actualizar el Mapa de Riesgos de
cada proceso, teniendo en cuenta posibles cambios en estos, nuevos controles y
acciones a tomar para la reduccion del riesgo.

Accion de mejoramiento 2. Definir los tipos de riesgos y los criterios para la
valoracion del riesgo e incluir en el procedimiento Gestion del Riesgo de la
institucion.

Justificacion de la accion de mejoramiento. Es necesario que los lideres de
procesos como responsables de la Gestion del riesgo en los procesos que lideran
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tengan claridad de cada uno de los tipos de riesgos a identificar en los procesos
para hacer una correcta clasificacion de estos en el momento de su identificacion.

Los tipos de riesgos para hacer su respectiva clasificacibn en la etapa de
identificacion del riesgo de definen a continuacion:

Riesgo Estratégico (R.E). Este riesgo se relaciona con la forma como es
administrada la institucion. EI manejo de este riesgo se enfoca basicamente a
asuntos globales de la institucion, los cuales se relacionan con la misién y el
cumplimiento de los objetivos estratégicos, la definicidon clara de politicas, el
disefo y conceptualizacion de la institucion por parte de la Alta Direccion.

Riesgo Operacional (R.O). Este riesgo comprende aquellos riesgos relacionados
tanto con la parte operativa como con la técnica de la IPS e incluye los riesgos
provenientes de deficiencias en el Sistema de Informacion de la institucion, en la
definicion de los procesos, en la estructura organizacional de la institucién, la
desarticulacion entre las coordinaciones de area, lo cual conduce a ineficiencias e
incumplimientos de los compromisos institucionales.

Riesgo Tecnoldgico (R.T). Este riesgo comprende aquellos riesgos relacionados
con la capacidad de la institucion para que la tecnologia con la cual dispone
satisfaga sus necesidades actuales y futuras y ademas soporte el cumplimiento de
la mision.

Riesgo Financiero (R.F). Este riesgo esta asociado con el manejo de los recursos
institucionales, esto incluye la ejecucion presupuestal, la elaboracion de los
estados financieros, los pagos, manejos de excedentes y el manejo sobre bienes.

Riesgo de Cumplimiento (R.C). Este riesgo comprende aquellos relaciona con la
capacidad de la institucion para cumplir con los requisitos legales, contractuales y
en general con el compromiso de la institucién ante la comunidad.

Criterios para evaluar el riesgo: Los niveles de exposicidn al riesgo definidos por
la institucion permiten la ubicacion del riesgo en una zona de riesgo, las cuales se
relaciona a continuacion:

— Zona de riesgo tolerable
— Zona de riesgo Moderado
— Zona de riesgo importante

Los criterios para la evaluacidon del riesgo  propuestos se describen a
continuacion:
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— Si el riesgo se ubica en la Zona de Riesgo Tolerable, la institucion puede
asumirlo, sin necesidad de tomar otras medidas de control diferentes a las
gue ya poseen.

— Si el riesgo se encuentra en la Zona de Riesgo Moderado, deben tomarse
medidas para llevar a la zona Tolerable.

— Si el riesgo se encuentra en la Zona de Riesgo Importante, se aconseja en
lo posible, eliminar la actividad u ente generador del riesgo, de lo contrario,
se deberan implementar controles para prevenir el riesgo y/o reducirlo.

8.4.2 Estandar 77. Codigo: (DIR3)

Oportunidad de mejora. Asegurar la comprension e interiorizacion del personal
de los elementos que componen el Direccionamiento estratégico de la institucion.

Accién de mejoramiento 1. Establecer los tipos de comunicacién en la
institucion asegurando que estén alineados con el Direccionamiento Estratégico.

Justificacién de la accidn de mejoramiento. Un adecuado flujo de
comunicacién que de soporte al proceso de despliegue del Direccionamiento
estratégico de la institucion, permitira movilizar a todos los colaboradores hacia el
logro de los objetivos institucionales; que haga cada vez mas rentable, competitiva
y sostenible a la institucion.

En el desarrollo de esta accion de mejoramiento se sostuvo charla con la Gerencia
y la Coordinacibn Administrativa para identificar la forma en que se da la
comunicacion en el interior de la institucion. La comunicacion en Salud-Trec S.A
debe ser entendida como el eje central de difusion, divulgacién y orientacion frente
a los servicios, politicas, objetivos, valores y principios institucionales tanto al
interior como al exterior de la institucion. Esta comunicacion debe ser
transparente, veraz y dinamica.

En este sentido, la comunicacién en la institucion debe ocuparse de mucho mas
que solo la difusiéon de informacion o del manejo de equipos, técnicas o medios,
para situarse ademas como una estrategia de apoyo para la conduccion,
organizacion y proceso de planeacion institucional.

Por lo anterior, se proponen utilizar los siguientes tipos de comunicacion en la
institucion:

1. Comunicacion Vertical Descendente. Desde la Gerencia, hacia
Coordinadores de Area, lideres de proceso y en general a todos los
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colaboradores de la institucion. Se utiliza cuando la Gerencia necesita
mantener informados al colectivo institucional con el propdsito de mantener
un buen desarrollo en la institucion. Esta comunicacion se realiza a través
de reuniones, comunicados, etc.

Comunicacion Vertical Ascendente. Desde los niveles mas bajos de la
institucion a los lideres de procesos, Coordinadores de Area y Gerencia,
para transmitirle a la alta Gerencia ideas, inquietudes, propuestas y
sugerencias de mejora para los distintos procesos. Esta comunicacion se
realiza por lo general a través de reuniones generales y personales.

Comunicacion Horizontal. Realizada entre la Gerencia, Coordinadores de
Area y Lideres de procesos. El contenido general de la informacion
manejada en este tipo de comunicacién debe contener tiene definidos los
siguientes estandares de contenido:

e Objetivos estratégicos y planes de accion y planes de accion
definidos a corto, mediano y largo plazo.

e Avance y grado de cumplimiento de los objetivos.

e Acciones de mejoramiento implementadas para corregir situaciones
no deseadas, asi como los beneficios obtenidos con la
implementacion de dichas acciones.

El contenido y mecanismo especifico de acuerdo a los distintos niveles de la
institucion es el siguiente:

La Gerencia, se involucra en el desarrollo del proceso del Direccionamiento
Estratégico de la institucion, a través de la participacion activa en la formulacién y
revision de plataforma estratégica, la formulacion del Plan Estratégico y a través
de la formulacion de politicas que orienten la gestion y toma de decisiones en la
institucion; Ademas la Gerencia sustenta su gestion ante las diferentes estancias
de la institucion, de la siguiente forma:

Con la Asamblea General de Accionistas: Informado sobre la Gestion de los
procesos, y el avance y cumplimiento al Plan Estratégico como
representante del Comité de Calidad.

Con los Coordinadores de Area y lideres de proceso: A través de reuniones

primarias (Comité primario) para la difusion del avance y cumplimiento del
Plan Estratégico.
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Con los empleados: A través de reuniones administrativas, participacion en

las jornadas de capacitaciébn para lograr que toda la organizacion se
involucre en el logro de los objetivos estratégicos, memorando, carteleras y
boletines informativos.

Accién de mejoramiento 2. Establecer los elementos a comunicar al interior de la
institucién del Direccionamiento Estratégico y Planeacion en la institucion.

Justificacion de la accion de mejoramiento. La comunicacion de los elementos
gue componen el Direccionamiento Estratégico en el interior de la organizacion, es
un elemento fundamental para asegurar que todas las personas de todos los
niveles, toman decisiones, actian y trabajan para el logro de la vision, objetivos y
metas organizacionales.

En el desarrollo de esta accion de mejoramiento se identificaron los elementos, los
responsables de su comunicacion, el medio utilizado para comunicar el elemento y
a quien se le comunica los elementos que hacen parte del Direccionamiento y
Plan Estratégico dela institucion. A continuacién se presentan los elementos para
realizar la comunicacién de los elementos que componen el Direccionamiento de
Salud-Trec S.A:

Cuadro 12. Elementos a comunicar internamente en Salud-Trec S.A

MENSAJE

EMISOR

MEDIO
¢Coémo se comunica?

FRECUENCIA
¢Cuando se comunica?

RECEPTOR

RESPUESTA
¢CoOmo se retroalimenta?

PERIODICIDAD

¢Qué se comunica?

Plataforma Estratégica
(Misién, Vision,

¢Quien Comunica?

Carteleras y boletines

¢Aquién se comunica?

Usuario y su familia, todo

Despliegue de los

S Alta Direccion informativos, plataforma  |Publicacién permanente| el colectivo institucional, S Permanente
principios y valores - elementos de la misién
Moodle proveedores, accionistas.
institucionales)
I . . - Solicitudes
o Publicacién en boletines Usuario y su familia, N Y
Politicas y . . recomendaciones
" . Alta Direccion informativos, folletos y Publicacién permanente colaboradores, . Permanente
directrices de los usuarios, resultados
plataforma Moodle. proveedores. L . -
revisién por la direccion.
Informe para la . Acta de
L Representante de Informe escrito, . L. o
revision por la " L o Anualmente Alta Direccion revision por la Anual
. ” la direccion Socializacién . -
Direccion Direccién
Comité Primario, Lideres de
Objetivos de ublicacion en boletines roceso De acuerdo alo
) - Alta Direccion P R . P - Resultados de indicadores | establecido en las ficha
Estratégicos informativos, plataforma  |Publicacién permanente todo el colectivo . A~
PR técnica del indicador
Moodle institucional

Objetivos de Calidad

Representante de la

Comité Primario, Carteleras
informativas, plataforma

Permanente

Todo el colectivo

Resultados de indicadores

De acuerdo a lo
establecido en las ficha

Moodle

forma permanente

institucional

Di 6 it | . -
ireccion Moodle instiuciona técnica del indicador
Comité Primario, Una vez aprobado el Todo el colectivo De acuerdo a lo
Plan Estratégico Alta Direccion publicacién en Plataforma Plan. Se publica en Resultados de indicadores | establecido en las ficha

técnica del indicador

Plan Operativo

Coordinadores de
Area

Comité Primario,
publicacién en Plataforma

Una vez aprobado el
Plan. Se publica en

Todo el colectivo
institucional

Resultados de indicadores

De acuerdo a lo
establecido en las fichas

de buen gobierno

electrénica Codigo de ética
ybuen Gobierno.

en la plataforma Moodle

institucional, accionistas

gobierno

Moodle forma permanente técnicas del indicador
Induccién al nuevo
- . ersonal, charlas de . L, . Verificacién cumplimiento
Cadigo de éticay . Lo P L . Publicacién permanente Todo el colectivo P . P
Alta Direccion sensibilizacion, cartilla codigo de ética y buen Permanente

Fuente El autor
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8.4.3 Estandar 95. Codigo: (GER.8)

Oportunidad de mejora 1. Promover sistematicamente las politicas globales a
todo el colectivo institucional.

Accion de mejoramiento 1. Establecer los modelos a través de los cuales se
realizara el despliegue de las politicas globales en la institucion.

Justificacion de la accion de mejoramiento. ldentificar los elementos a través
de los cuales se realiza el despliegue de las politicas globales de la institucién,
constituyen el primer paso para orientar su despliegue en la institucion.

Para el desarrollo de la acciébn de mejoramiento se realizé una revisién de las
politicas globales de la institucion (Politica de Calidad y la Politica de seguridad
del paciente), con el objetivo de identificar las directrices que la conforman y como
realizar su despliegue en la institucion.

Para la Politica de Calidad se propone un modelo en donde se muestre como ésta
se articula al direccionamiento estratégico de la institucién. A continuaciéon se
describe dicho modelo:

POLITICA DE CALIDAD: “Es un compromiso para Salud-Trec S.A. garantizar a
cada usuario una atencion oportuna, pertinente, segura y humanizada. A su vez,
hacer uso adecuado de los recursos de la institucion, cumplir con el marco legal
vigente, promover el fortalecimiento y desarrollo de competencias en el personal, y
mejorar continuamente el Sistema de Gestion de la Calidad, para asi obtener la
maxima satisfaccion de los usuarios del servicio”.

El modelo propuesto tiene un enfoque centrado en el usuario del servicio, en el
cual la atencion oportuna, pertinente y humanizada son los elementos
determinantes de la calidad en la prestacion del servicio. La consecucion de estos
elementos est4 acomparfada por el uso eficiente de los recursos, el fortalecimiento
y desarrollo de las competencias del personal, y el cumplimiento de los estandares
de habilitacién que apliquen a la institucién para la prestacion del servicio.
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Figura 3. Modelo de Articulacion de la Politica de Calidad al Direccionamiento
Estratégico de la institucion
MISION

“Prestar servicios de salud con elevados
estandares de calidad, seguridad, compromiso
y responsabilidad social, a través de una
atencién personalizada, célida y humanizada,
un talento humano competente; procurande el
uso eficiente de los recursos y proemoviende
acciones que propendan el mejoramiento
continuo, para asegurar la satisfaccion de los
usuarios, la permanencia de la organizacion en
Humanizacion | el tiempo, su crecimientoy rentabilidad”. Mejoramiento
Continuo

Eficiencia n Transparencia

Uso adecuado
de recursos

Atencién

rh o . e
Oportuna Maxima satisfaccién del
- usuario del servicio

Cumplimiento > Fortalecimientoy
del Marco desarrollo de

Legal Vigente Atencion competenciasen el

segura personal

VISION

Ser en el 2017 una institucién lider en Medicina
Domiciliaria de mediana complejidad reconocida a
nivel regional por la calidad y seguridad en la
prestacion de sus servicios.

A continuacion se identifican y describen los principios orientadores de la Politica
de Calidad y las herramientas o elementos utilizados para hacer su despliegue y
operativizacion.
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Cuadro 13. Principios orientadores de la Politica de Calidad

PRINCIPIO

ORIENTADOR DE LA
POLITICA

Atencién Oportuna

SIGNIFICADO

Consiste en prestar a cada usuario los senicios que requiere,
sin que se presenten retrasos gue pongan en riesgo su vida o su
salud.

COMO SE EVIDENCIA

Protocolo de ingreso, atencién y egreso.
Auditorias medicas concurrentes.

N

Atencion Pertinente

Es la atencién especificamente indicada a cada paciente de
acuerdo con su enfermedad, con la mejor utilizacién de los
recursos de acuerdo con la evidencia cientifica.

Guias de Préactica Clinica.
Medicién de Adherencia a Guias de Practica Clinica.
Auditorias medicas concurrentes

Atencién Segura

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 o de mitigar sus consecuencias.

Politica de Seguridad del Paciente.
Programa de Seguridad del Paciente.
Programa de Tecnhovigilancia.

Programa de Farmacovigilancia.

Guias para la minimizacién de infecciones.

g WNPElONE

Atencién Humanizada

Es generar vinculos con el paciente que produzcan unaj
sensacion de seguridad, abrir una interaccién participativa,
igualitaria y equitativa, crear una relacién comprensiva, empatica
y comprometida con los usuarios del senicio.

Declaracién Decélogo de la Calidez

Uso adecuado de los
recursos

Consiste en la obtencién de los mayores y mejores resultados,
empleando la menor cantidad posible de recursos.

1. Cédigo de ética y buen gobierno.

Elaboracion de presupuesto.

N

Cumplimiento del marco
legal vigente

Cumplimiento con los requisitos contenidos en la normatividad y
que son de obligatorio cumplimiento para la prestacion del
senicio.

Verificaciones del ente de Control Territorial.
. Autoevaluacion con estandares de Habilitacion.

N

Fortalecimiento y

Es generar acciones conjuntas para fortalecer y desarrollar las

[

Metodologia definida y aplicada de evaluacién del desempefio.

desarrollo de competencias del personal tanto administrativo como asistencial N . . R :
R [ IR 2. Plan de capacitacién por competencias definido e impartido, acorde a las
competencias enel |en la institucion. El presonal de la institucion debe ser . : . N
necesidades identificadas en la institucion.
personal competente

1. Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud (PAMEC).
. S . 2. Sistema de Informacién para la Calidad
Es la capacidad que posee la institucion de implementar L o _— .
. . .. |3. Revision de la Politica y Objetivos de calidad.
. . acciones recurrentes para aumentar la calidad en la prestacion L o
Mejorar continuamente - . - |4. Evaluacion de resultados de auditorias.
de los senicios, a travs de los recursos, metodologias, . s . K
N 5. Ejecucion de las revisiones gerenciales
procesos y talento humano con los que dispone. . L
6. Identificando el producto/senvicio no conforme.
7. Formulando e implementando acciones correctivas, preventivas y de mejora.
Fuente El autor

Politica de seguridad del paciente: “Salud-Trec S.A. manifiesta su compromiso
con una atencién segura como caracteristica fundamental de la calidad en la
prestacion del servicio, propiciando el desarrollo de procesos seguros y promocion
de una cultura de seguridad que permita el desarrollo de habitos y practicas
seguras en los colaboradores, usuarios y sus familias; para la minimizacién del
riesgo en la prestacion del servicio”.

A continuacion se relacionan los principios orientadores de la politica de seguridad
del paciente:
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Figura 4. Modelo de despliegue de la politica de seguridad del paciente
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El modelo propuesto para el despliegue de la politica de seguridad en la institucion
sigue los principios orientadores de la politica de seguridad del paciente®
definidos por el Ministerio de la Proteccion Social, es asi como el modelo
propuesto parte del enfoque de atencion centrada en el usuario, debido a que lo
importante son los resultados obtenidos en él y en su seguridad. El logro de estos
resultados (Riesgo de sufrir un evento adverso minimizado) se fundamenta en la
Gestidon de cuatro grandes ejes. El primero de ellos es la “Aplicacion de practicas
seguras”, este eje se relaciona basicamente a la aplicacion homogénea y
coordinada de practicas seguras por parte de todo el personal asistencial en el
proceso de atencién; El segundo eje estda conformado por la “Cultura de
seguridad”, para lo cual la participacion y corresponsabilidad de todo el equipo de
salud es necesaria para identificar y evaluar en forma permanente y sistematica
los riesgos asociados a la atencion por cada servicio prestado y de esta forma
disefiar e implantar de manera constante las barreras de seguridad necesarias
para minimizar los riesgos inherentes a la prestacion del servicio; El tercer eje del
modelo, esta conformado por la “Educacion al usuario y su familia”, este eje
propende por mejorar la adherencia del paciente al tratamiento y aumentar la
efectividad clinica, para el logro de estos dos elementos la familia se convierte en

'* COLOMBIA, MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la implementacion de la
Politica de Seguridad del Paciente. Afio
2008.http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Seguridad%20del%20Pacie
nte%20anexos/LINEAMINETOS%20IMPLEMETACI%C3%93N%20%20POLITICA%20DE%20SEGURIDAD%20DEL
%20PACIENTE,%202008.pdf. [consulta: 26 de septiembre del 2012 11:20 a.m.]
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http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Seguridad%20del%20Paciente%20anexos/LINEAMINETOS%20IMPLEMETACI%C3%93N%20%20POLITICA%20DE%20SEGURIDAD%20DEL%20PACIENTE,%202008.pdf
http://www.saludcapital.gov.co/Publicaciones/Garantia%20de%20Calidad/Seguridad%20del%20Paciente%20anexos/LINEAMINETOS%20IMPLEMETACI%C3%93N%20%20POLITICA%20DE%20SEGURIDAD%20DEL%20PACIENTE,%202008.pdf

un aliado para el tratamiento, ya actla como una agente de apoyo emocional y
efectivo, ayudando al cuidado del paciente y facilitando el desarrollo de habitos y
conductas protectoras; Por ultimo, el cuarto eje “Participacion activa del usuario”
propende por lograr la implicacion del paciente en el proceso de atencion, puesto
gue entre mas implicado este el paciente, menores son las probabilidades de que
se produzcan errores.

Cuadro 14. Principios orientadores de la politica de seguridad del paciente

seguidos por Salud-Trec S.A

PRINCIPIO
ORIENTADOR DE LA
POLITICA

Enfoque de atencion
centrado en el usuario

SIGNIFICADO

Significa que lo importante son los resultados obtenidos en él y
su seguridad, lo cual es el eje alrededor del cual giran todas las
acciones de seguridad del paciente

COMO SE EVIDENCIA

1. Mapa de riesgos por senicio/Coordinadora Clinica

2. Programa de seguridad del Paciente/Coordinadora Clinica

3. Programa de Farmacovigilancia y Teconwigilancia/Quimica Farmacéutica

4. Guias de Préctica Clinica basadas en la evidencia y desarrolladas de manera
interdisciplinaria/Equipo interdisciplinario

5. Medicién de Adherencia a Guias de Practica Clinica/Comité de Calidad

Cultura de Seguridad

El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del
paciente deben darse en un entorno de confidencialidad y de
confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores y la|
comunidad. Es deber de los diferentes actores del sistema
facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente.

1. Despliegue del Programa de seguridad del paciente/Coordinadora Clinica
2. Capacitacion del personal para el manejo del riesgo por cada
senicio/Coordinadora Clinica

3. Protocolo para el lavado de mano/Equipo de salud

4. Educacién al usuario y su familia/Equipo de salud

Integracién con el
Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de
la Atencion en Salud.

La politica de seguridad del paciente es parte integral del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud, y es transversal a todos sus componentes.

1. Medicién de indicadores indice de eventos adversos, indice de eventos
adversos: caidas, indice de eventos de adversos aplicacién de medicamentos;
indice de eventos adversos: UPP y reporte a la Supersalud/Coordinadora Clinica

Multicausalidad

El problema de la seguridad del paciente es un problema
sistémico y multicausal en el cual deben inwlucrarse las
diferentes areas organizacionales y los diferentes actores.

1. Revision de los aspectos relacionados con la ocurrencia de eventos adversos
en la atencién/Comité Técnico Cientifico

Validez

Para impactarlo se requiere implementar metodologias y
herramientas précticas, soportadas en la evidencia cientifica
disponible.

1. Investigacion y andlisis de incidentes a través del Protocolo de
Londres/Comité Técnico Cientifico

Alianza con el paciente

La politica de seguridad debe contar con los pacientes y sus

2. Entrega de folletos y wolantes informativos al paciente y su familia con
informacién y recomendaciones para su seguridad durante el tratamiento/Equipo

profesional de la salud.

la complejidad de estos procesos, por lo cual contard con la
activa participacion de ellos y procurard defenderlo de
sefialamientos injustificados.

y su familia. familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.
de salud
1. Sensibilizaciones realizadas al personal asistencial para fomentar la
La politica de seguridad parte del reconocimiento del carécter|importancia del reporte de los eventos no para tomar medidas en su contra, sino
AR @D ético de la atencion brindada por el profesional de la salud y de|para intervenir las fallas y evitar que estos eventos welvan a ocurrir/Coordinadora

Clinica
2. En las capacitaciones y sensibilizaciones realizadas al personal asistencial
se fomenta la importancia de una comunicacién interdisciplinaria como

estrategia para evitar errores/Coordinadora Clinica

Fuente Ministerio de la Proteccién Social. Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente

Accién de mejoramiento 2. Divulgar e interiorizar en todo el colectivo
institucional los modelos para el despliegue de las politicas globales de la
institucion.

Justificacién de la accién de mejoramiento. La difusion e interiorizacion de las
politicas globales en la institucionales a todo el personal, constituye un papel
fundamental como elementos guia y orientadores a través de las cuales se
adoptan pautas de actuacion y reglas de juego en la institucion.

En el desarrollo de esta accién de mejoramiento fueron publicados los modelos de
articulacion de la politica de calidad al Direccionamiento estratégico Yy su
despliegue en la institucién, asi como el modelo para hacer el despliegue de la
Politica de Seguridad. A continuacion las imagenes de dicha publicaciones:
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Imagen 1. Publicacion modelos articulacion Politica de Calidad
Direccionamiento Estratégico.
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Imagen 2. Publicacion principios orientadores de la Politica de Calidad
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8.4.4 Estandar 75. Codigo: (DIR1)

al

Oportunidad de mejora. Establecer los lineamientos para definir y replantear el

direccionamiento estratégico en la institucion.
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Accién de mejoramiento. Documentar Guia metodolégica para la revision y
actualizacion de la Plataforma estratégica.

Justificacién de la acciéon de mejoramiento. El Direccionamiento Estratégico
define la ruta organizacional que debe seguir las instituciones para lograr sus
objetivos misionales y estratégicos; de alli la importancia de proporcionar a la alta
direccibn y demas personas claves en la institucion, de un conjunto de
herramientas para la revision y la actualizacion del direccionamiento estratégico.

Para el desarrollo de esta accion de mejoramientose realizé una busqueda
sistematica de literatura relacionada, buscando con esto las mejores fuentes de
referencia que permitieran definir de la manera mas clara y concisa los elementos
metodoldgicos para la revision y actualizacion de la plataforma estratégica de la
institucion. Como resultado se documenté la “Guia para la para la revisién y
actualizacion de la Plataforma Estratégica”.

La guia se desarroll6 siguiendo los lineamientos establecidos en la institucion para
el control de documentos contenidos en el PR-CA-004 Procedimiento Control de
Documentos, esto es: lineamientos para la codificacion de los documentos, su
estructura, las secciones a contener para el tipo de documento “Guias” y el
formato de la documentacion. Los aspectos desarrollados en la Guia para la
revisién y formulacion de la plataforma estratégica se describen a continuacion:

Guia para larevision y formulaciéon de la plataforma estratégica

Objetivo: Establecer los elementos metodoldgicos para la revision y actualizacion
de la plataforma estratégica en Salud-Trec S.A

Alcance: Aplica a los a la alta direccion y demas personas claves en la institucion,
gue participan en el proceso de revisibn y actualizacion de la plataforma
estratégica.

Revision y actualizacién de los valores y principios institucionales: En este
proceso es esencial que participen la Gerencia y los lideres de procesos.

Para la revisibn y actualizacion de los valores y principios de la institucion se
recomienda:

1. Identificar los grupos de interés de la institucion y quienes lo conforman.
2. Indicar como debe ser el comportamiento de la instituciébn con cada grupo

de interés que interactla, a través de la identificacion de los valores y los
principios que orientan a dicho valores.
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3. Definir los valores identificados en la etapa anterior. Por cada valor enunciar
dos comportamientos que serviran para medir si se cumple o no.

4. Definir los principios organizacionales identificados en la etapa dos (2). Por
cada principio identificar los valores (identificados en la etapa 2) que se
deben mostrar en la institucion para hacer realidad cada principio.

Cuadro 15. Herramienta para la revision y actualizacion de los valores y principios
de Salud-Trec S.A.

IDENTIFICACION DE LOS GRUPOS DE INTERES

Grupos de interes ¢Quiénes lo conforman?

Grupos de interes L
Principios

Valor
XXXX XXXX XXXX XXXX

DEFINICION DE LOS VALORES INSTITUCIONALES

Valor (Qué comportamiento debe Para cada valor, enuncie dos
manifestar el personal de la Definicion comportamientos que serviran

institucion en el grupo de interes) despues para medir si se cumple o no

Valores que debe mostrar Salud-Trec

Principio Enunciado del principio paralhacerrealidad

Fuente Elautor

Revisién y actualizacién de la misiéon: La formulaciéon de la misién implica
desarrollar un enunciado claro del tipo de negocio en el que se encuentra la
institucién (o planea estar): Una definicién concisa del propésito que trata de lograr
en la sociedad y/o en la economia. Al formular la misién, la institucién debe
responder a seis (6) preguntas basicas:

1. ¢Quiénes somos?
= ldentidad, legitimidad

2. ¢Para qué existimos?
= Propositos

3. ¢Qué hacer?



= Principales medios para lograr el propésito

4. ¢Cudles son los servicios més relevantes que presta la institucion?
= Servicios

5. ¢Para quienes trabajamos?
= Beneficiarios

6. ¢Por qué lo hacemos?
= Valores, principios, motivaciones

En la revision y actualizacion de la plataforma estratégica se debe tener en el
enfoque de seguridad del paciente, como elemento fundamental a integrar en
esta. También se recomienda realizar un taller grupal, que cuente con la
participacion del Gerente, lideres de proceso y demdas personas claves en la
institucién para hacer dicha revision.

Cuadro 16. Herramienta para la revision y actualizacion de la mision

COMPONETES PREGUNTA RESPUESTA DECLARACION DE LAMISION  |[ELEMENTOS FUNDAMENTALES| 2 @ (+; : )

Identidad ¢ Quiénes somos?

Propésito ¢ Para qué existimos?

Acciones

et TTrrre] ¢ Qué hacer?
institucionales ¢

¢ Cudles son los servicios
Servicios mas relevantes que presta la
institucion?

Beneficiarios

Directos ¢ Para quién frabajamos?

Principios ¢ Por qué lo hacemos?

Fuente El autor

La metodologia a seguir es la siguiente:

1. Individualmente las personas que participan en la revision y actualizacién de la
plataforma estratégica contestan las 6 preguntas basicas formuladas
anteriormente y las desagregan en sus elementos fundamentales. Se da un
espacio de tiempo de 15 a 20 minutos para realizar este ejercicio.
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2. Cada uno de los miembros presenta sus ideas y los elementos fundamentales

de dichas ideas al grupo, el cual, decide por unanimidad si esta debe ser
descartada (-), considerada (+) o si se considera fundamental (++). En este
altimo caso, el elemento debera considerarse obligatoriamente en la
formulacion de la mision.

Con las mismas preguntas, pero ahora solo considerando los elementos que
fueron calificados como (+) o (++) de la actividad anterior, se formaran
pequefios subgrupos que tendran la tarea de formulacion de la mision. Se da
un espacio de 30 a 40 minutos para realizar esta actividad.

Al finalizar la actividad cada integrante presenta su propuesta de mision a todo
el equipo. El moderador debe destacar los elementos comunes, para que en
conjunto, se consolide la Misiéon de la institucion.

Finalmente con los elementos comunes depurados el equipo formula la mision y
se deja constancia de aprobacién en acta de aprobacion.

Revisién y actualizacion de la vision: La formulacion de la vision debe, en lo
posible, satisfacer cinco condiciones:

Debe estar enfocada. Es necesario definir con precision el enfoque respecto al
concepto de la imagen que se desea promover para la institucion.

Es recomendable especificar la posicion que la institucion pretende alcanzar en
un ambito de referencia determinado del pais o region. Ademas, es necesario
definir un afo de referencia sobre el horizonte de largo plazo que fije una meta
hacia la cual planear las acciones, desde el presente, para que en dicho afio se
cristalicen determinadas transformaciones, sin que necesariamente en dicho
afio se busque haber alcanzado todos los cambios derivados del escenario
seleccionado y de los objetivos de la vision.

Propiedades éticas. Sefalar los valores principales que guiardn el modelo de
desarrollo y definir cual sera la relacion del desarrollo productivo y social
pretendido con la comunidad en general, con la sociedad, con el ambiente, y
entre los actores comprometidos. Estas propiedades éticas se derivaran del
analisis estratégico y del juego de actores, y se concentraran en las que se
requiere construir, replantear y/o consolidar.

Texto concreto, inspirador, y facil de aprender. El texto de la vision debe ser
sintético y alentador. Esta debe ser entendida por todos y por ello el lenguaje
debe ser especialmente expresivo, sensible y gréfico, apropiado por los
actores.
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Al igual que en la mision, la formulacion de vision implica la participacion del
Gerente, lideres de proceso y demas personas claves en la institucion con el fin,
de que la declaracion cubra un amplio espectro del desarrollo de la institucion. Al
formular la vision, se debe responder a cuatro (4) preguntas basicas:

1. ¢(Como deseamos que la entidad sea vista?
= Caracteristicas de la entidad en relacién a su entorno

2. ¢CoOmo esperamos que sean los servicios de la institucion?
= Caracteristicas de los servicios

3. ¢Con gue tipo de personal esperamos contar?
= Caracteristicas de la institucion en relacion a la organizacion interna

4. ¢Cuales son los servicios mas relevantes que presta la institucion?

—Beneficiarios

Cuadro 17. Herramienta para la revision y actualizacion de la vision.

COMPONETES PREGUNTA RESPUESTA DECLARACION DE LAVISION ~ (ELEMENTOS FUNDAMENTALES D 2 .(“) ’ (+4)

Caracteristicas de la
entidad en relacion
asu entorno

¢ Como deseamos que la
enfidad sea vista?

Caracteristicas de | ;Como esperamos que sean
sus servicios los servicios de la insfitucion?

Caracteristicas de la
institucion en ¢ Con que tipo de personal
relacion a la esperamos contar?

organizacion interna

¢ Cuales son los servicios
Beneficiarios més relevantes que presta la
insttucion?

Beneficiarios ¢ Quiénes seran los
Directos beneficiarios?

Fuente Elautor

En la revision y actualizacién de la Vision la metodologia sugerida a seguir es la
siguiente:

1. Individualmente cada una de las personal que participa en la revision y
actualizacion de la vision, contesta las 4 preguntas basicas formuladas en el
cuadro 3 y las desagregan en sus elementos fundamentales. Se da un espacio
de tiempo de 15 a 20 minutos para realizar este ejercicio.
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2. Cada uno de los miembros presenta sus ideas y los elementos fundamentales
de dichas ideas al grupo, el cual, decide por unanimidad si esta debe ser
descartada (-), considerada (+) o si se considera fundamental (++). En este
altimo caso, el elemento debera considerarse obligatoriamente en la
formulacion de la vision.

3. Con las mismas preguntas, pero ahora solo considerando los elementos que
fueron calificados como (+) o (++) de la actividad anterior, cada uno de los
integrantes formulara una vision. Se da un espacio de 30 a 40 minutos para
realizar esta actividad.

4. Al finalizar la actividad cada integrante debe presentar su propuesta de vision a
todo el grupo. El moderador debe destacar los elementos comunes, para que
en conjunto, se consolide la vision.

Con los elementos comunes depurados el grupo formula la vision y se deja
constancia de aprobacion en acta de reunion. Se debe considerar ademas, si la
propuesta final del texto de la vision es muy técnico (palabras de dificil
comprension o no tienen un sentido emotivo), entonces el moderador solicitara al
grupo que reflexione sobre la manera de hacerla mas sencilla. Para ello, podra
pedir nuevamente a los grupos formados que propongan cada uno una
declaracion de vision mas sencilla.

8.4.5 Estandar 76. Codigo: (DIR 2)

Oportunidad de mejora. Establecer los lineamientos para realizar seguimiento
y evaluacion del plan estratégico.

Accién de mejoramiento 1. Documentar en el procedimiento PR-GE-001
Procedimiento Planeacion Estratégica, las actividades de seguimiento, y
evaluacion del Plan Estratégico.

Justificacion de la accién de mejoramiento 1. Parte esencial del Plan
Estratégico es el establecimiento de mecanismos para el seguimiento y
evaluacion de los objetivos estratégicos que midan los resultados.

Las actividades propuestas para realizar el seguimiento y evaluacion del plan
estratégico se describen a continuacion:

El seguimiento y evaluacion del Plan Estratégico se llevara a cabo a través de los
Planes de accion (operativos) anuales y los indicadores del Sistema de
Informacion de la informacion, consolidados en el F-GI-010 Tablero de
indicadores.
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A su vez, anualmente se debe realizar una revision de las bases subyacentes de
las estrategias del plan en una matriz EFE y una matriz EFI revisada.

La matriz EFI revisada se debe enfocar a los cambios ocurridos en las fortalezas y
debilidades de la institucion en los aspectos de estructura econdémica, gestion y
organizacion general, infraestructura, recursos, capacidades y competencias. La
matriz EFE revisada debe indicar que tan efectivas han sido las estrategias de la
institucién en respuesta a las oportunidades y amenazas claves. Luego se debe
comparar las matriz de evaluacion de factores internos (EFI) existente con la
revisada y comparar la matriz de factores externo (EFE) existente con la revisada.

Los resultados de dicho seguimiento deben ser publicados para conocimiento de
todo el personal de la institucidn a través de los boletines y carteleras informativas.

Accién de mejoramiento 2. Formular Plan Estratégico

Justificacién de la accion de mejoramiento 2. Salud-Trec S.A se encuentra
inmersa en un proceso de profundo cambio (inclusion de nuevas tecnologias,
aumento de la competencia, nuevas demandas de servicios) de alli la necesidad
de definir estrategias concretas que ayuden al cumplimiento de los objetivos
institucionales.

En el desarrollo de esta accidbn de mejoramiento se sostuvieron reuniones con la el
Gerente y los lideres de procesos, con el in fin de recopilar la mayor cantidad de
informacion sobre aspectos internos y externos de la institucion, asi como la
obtencion de informacion de la competencia.

El modelo del Plan Estratégico propuesto estratégico concibe al Salud-Trec S.A
como una institucion que trabaja por lograr una atencion integral segura y
humanizada. Mediante un equipo de salud competente y a través de la eficiente
utilizacion de los recursos. A continuacion se muestra el desarrollo de esta accion
de mejoramiento:

Plan Estratégico Salud-Trec S.A

Objetivo: Disponer de un Plan Estratégico para el periodo 2013-2017 que permita
a Salud-Trec S.A abordar los retos de futuro y establecer con claridad las lineas a
seguir y los objetivos a alcanzar y posibilite, a través de su implementacion, la
consecucion de los objetivos en todos los servicios y areas de la institucion.

Diagnostico Estratégico:

Andlisis interno. Las fortalezas y debilidades identificadas en Salud-Trec S.A, se
identificaron en los siguientes aspectos: Estructura econdmica, Gestién del
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servicio y organizacion general, Infraestructura, Recursos, capacidades vy
competencias.

Fortalezas:

1.

2.

Reconocimiento en el sector.
Relaciones con los clientes y proveedores.

Se cuenta con la estructura para habilitar un servicio Hospitalizacion
Domiciliaria de mediana complejidad.

Organizacion plana donde hay empoderamiento de cargos que permite la
toma decisiones.

Accesibilidad al ultimo nivel jerarquico para la toma de decisiones.

Procesos estandarizados.

Las GPC estan basadas en la evidencia.

La satisfaccién de los usuarios con el servicio prestado.

Se realiza medicion de la satisfaccion de los clientes (internos y externos) y

los resultados se utilizan como insumo para el mejoramiento de los
atributos de calidad del SOGC.

10.La institucién cuenta con Servicio Farmacéutico propio.

11.La institucibn posee politicas claras para la disminucién de los riesgos

asociados a la prestacion del servicio.

12.PAMEC basado en estandares de acreditacion.

13.Software para la Administracion de la Historia Clinica y del Servicio

Farmacéutico.

14.Plataforma robusta para el almacenamiento de la informacion.

15. Ubicacién de las instalaciones.

16.Adecuados espacios, equipos y programas para la ejecucion delas

actividades administrativas y financieras.
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17.Personal competente.

18.Compensacion salarial del personal asistencial de acuerdo al mercado.

Debilidades:
1. Inversiones poco rentables.
2. Costos de operacion.
3. Falta de precision en la divulgacion de los objetivos de la compafiia.
4. Largos tiempos de respuesta a los requerimientos.
5. Falta de planeacion.
6. Falta de seguimiento y acompafamiento.
7. Alta carga laboral del personal administrativo.
8. Falta de comunicacion interna.
9. Alta rotacién de personal.
10.Insuficiencia de la dotacién para la prestacion del servicio.
11.Forma de contratacion del personal.
12.Preservacién, uso y compartimiento del conocimiento.
13.Planeacion de la capacitacion al personal.
14.Desmotivaciéon del personal.

Andlisis externo. Las oportunidades y amenazas identificadas en la institucion se
presentan a continuacion:

Oportunidades o Factores favorables del entorno:
1. Posibilidad de posicionarse como referente en el sector.
2. Disponibilidad de profesionales.

3. Auge del domicilio como sitio de internacion/demanda del servicio.
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4. Ampliacion del portafolio de servicios.
5. Participacion del paciente en los procesos asistenciales.

6. La normatividad en la actualidad es mas clara y especifica en cuanto a los
requisitos para la prestacion del servicio de Hospitalizacion Domiciliaria.

7. Generar procesos de ensefianza-aprendizaje activos y permanentes.

8. Mejorar la calidad de vida del personal.

Amenazas o factores desfavorables del entorno:
1. Tarifas bajas de la competencia.
2. Dificultades financieras de los pagadores.
3. Orden publico del area metropolitana.

4. La competencia que no cumple con las condiciones de habilitacion para
prestar el servicio.

Revision de la Plataforma Estratégica:

En la revision de la plataforma estratégica se identificaron aspectos determinantes,
dado que la institucién, realiza el despliegue del Programa de Auditoria para la
calidad en salud utilizando el enfoque de acreditacién. La Humanizacion de la
atencién es uno de los grandes ejes del SUA (Sistema Unico de Acreditacion) por
la tanto, se considera de gran peso este elemento para su incorporacion a la
mision de la institucion, asi como el componente de mejoramiento continuo que es
uno de los dos pilares del SOGCS. Por lo tanto, se propuso la incorporacion de
estos dos elementos: humanizacién y mejoramiento continuo a la declaracion de la
Misiébn de la instituciébn. Con la incorporacion de estos dos elementos, la
declaracion de la Mision propuesta es la siguiente:

Mision: “Prestar servicios de salud con elevados estandares de calidad,
seguridad, compromiso y responsabilidad social, a través de una atencion
personalizada, célida y humanizada, un talento humano competente; procurando
el uso eficiente de los recursos y promoviendo acciones que propendan el
mejoramiento continuo, para asegurar la satisfaccion de los usuarios, la
permanencia de la organizacion en el tiempo, su crecimiento y rentabilidad”.
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En cuanto a la declaracion de la vision, se identific6 una inconsistencia ya que
esta declara:

“Ser en el 2015 una empresa reconocida a nivel nacional por la prestacion de
servicios especializados en salud domiciliaria y de alta complejidad con altos
estandares de calidad y seguridad”.

Esto es inconsistente debido a que la normatividad no permite el traslado de una
unidad de cuidado critico al domicilio, es decir, los servicios de hospitalizacion
domiciliaria solo son habilitados hasta un nivel de mediana complejidad.

Por tanto, se propone la reformulacion de la Vision de la institucidn. La declaracion
propuesta es la siguiente:

Vision: “Ser en el 2017 una institucion lider en Medicina Domiciliaria de mediana
complejidad reconocida a nivel regional por la calidad y seguridad en la prestacion
de sus servicios”.

Fueron identificados los grupos de interés relacionados con la institucion los
cuales se describen a continuacion:

Usuarios y sus familias: El usuario es la razén de ser de Salud-Trec S.A, es a
quien se le prestan los servicios asistenciales. Su familia o cuidador se integran a
la atencion.

Trabajador: Personas que tienen una relacion laboral con Salud-Trec. Personas o
empresas que tienen una relacién contractual con la institucién y que dan soporte
a la prestacion de servicios de la institucion ya sea personal asistencial o
administrativo.

Pagadores: Personas juridicas responsables del pago de los servicios de salud
gue se prestan a los usuarios.

Proveedores: Personas naturales o juridicas que venden, suministran o abastecen
los productos o servicios necesarios para ejecutar los procesos de la institucion.

Accionistas: Personas naturales o juridicas propietarias de acciones en Salud-Trec
S.A.

Comunidad: Salud-Trec S.A respeta su entorno y para ello genera mecanismos de
interaccion con la comunidad, generando desarrollo, bienestar social.

Estado: Entes de control que vigilan el cumplimiento de las directrices emanadas
por estos y en cumplimiento de todas normas que regulen a la institucion
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(Superintendencia Nacional de Salud, INVIMA, Secretaria Seccional de Salud y
Proteccion de Antioquia).

Y por ultimo se propone una nueva formulacién de los principios y valores
institucionales. La formulacion propuesta se describe a continuacion:

Principios:

Humanizacion. Considerar a las personas en forma integral, es decir, en su
dimension fisica, intelectual, emocional, social y espiritual.

Mejoramiento Continuo. Identificar permanente aspectos de los procesos que
sean susceptibles de mejoramiento, con el fin de establecer los ajustes
necesarios y superar las expectativas los clientes (internos y externos).

Transparencia. Revelar en forma clara, precisa y completa la informacién sobre las
politicas, decisiones y actividades de las que cuales Salud-Trec S.A es
responsable, incluyendo sus impactos conocidos y probables sobre la sociedad y
el medio ambiente. La informacion debe estar facilmente disponible y accesible
para los grupos de interés.

Eficiencia. Asegurar que todas las actividades de la institucién, produzcan los
mayores y mejores resultados empleando la menor cantidad posible de recursos,
de tal forma que se obtengan los objetivos esperados y los efectos satisfactorios.
Valores:
Honestidad. En Salud-Trec S.A se actua con honestidad, cuando cada uno:

1. Actua conforme a lo que dice y hace.

2. Reconoce y asume las equivocaciones o errores y corrige oportunamente.

3. Reconoce y asume sus limitaciones con humildad, no trata de ocultarlas,
tampoco suele mencionar ni presumir de aquellas cualidades que poseen.

4. Actla con transparencia en cada una de las actividades que se emprenden
y realicen dentro de la institucion.

Respeto. Valor que se refleja en cada una de las relaciones interpersonales que
se desarrollan con los clientes internos y externos de la organizacion. En salud-
Trec S.A se valora y considera la dignidad de las demas personas, cuando cada
uno:
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4.
5

Trata a las personas cortésmente, educadamente, calidamente.

Trata a las personas de la misma manera, no importa la raza, religion,
género, edad u origen.

Escucha y considera la situacion del otro para comprender su punto de
vista.

Cumple con los horarios acordados para prestar el servicio.
Protege la privacidad del paciente.

Responsabilidad. Valor que se refleja en el cumplimiento de las obligaciones, en

la capacidad para lograr las metas, administrar el tiempo y las actividades
asignadas. En Salud-Trec S.A cada uno es responsable cuando:

1.

2.

Cuida y optimiza los recursos de la institucion.
Cumple con el horario de trabajo.

Cumple con el reglamento, las normas y procedimientos establecidos en la
institucion.

Planea adecuadamente las actividades a desarrollar y cumple con ellas en
el tiempo establecido y con la calidad necesaria.

Autoevalla el desarrollo y el cumplimiento de las labores asignadas.
Asume las consecuencias de sus actos y controla sus emociones.

Maneja con discrecion la informacion de los pacientes y de la institucion en
general.

Mantiene el area de trabajo limpia y organizada.

Supera las dificultades que se presentan en el trabajo para lograr el objetivo
propuesto.

Compromiso. Valor que se refleja en la apropiacion de la filosofia, objetivos y
metas organizacionales. En Salud-Trec S.A se muestra compromiso cuando cada

uno:

1.

2.

Desarrolla con diligencia y esmero las tareas asignadas.

Asegura su contribucién a resultados colectivos.
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3. Conoce la mision, vision, objetivos y metas de la institucion.
4. Neutraliza cualquier circunstancia o evento que ponga en riesgo las metas.
5. Sigue las reglas y métodos establecidos para la convivencia laboral.

6. Aporta su conocimiento y experiencia para el mejoramiento e innovacion en
la institucion.

7. Subordina los intereses propios a los colectivos.
8. Cultiva los valores corporativos.
9. Ejerce critica constructiva, inteligentemente formulada.

10.Comparte la informacion y conocimientos con los demas integrantes de la
institucion.

11.Promueve una imagen positiva de la institucion.
12. Participa activamente en las actividades programadas por la institucion.
Actitud de servicio. En Salud-Trec S.A se trabaja procurando en todo momento el

bienestar de los usuarios y sus familias. Por esto, en la institucion se muestra
actitud de servicio cuando cada uno:

1. Sirve con alegria y gentileza, manteniendo un contacto visual con el
usuario.

2. Practica la paciencia.
3. Hace siempre su mayor esfuerzo.
4. Regala en cada servicio una verdadera ayuda.

5. Escucha atentamente las inquietudes de los usuarios

Definicion de ejes estratégicos:

A partir de la revision de la plataforma estratégica fueron definidos los ambitos de
actuacién en los cuales la institucién se centrara en los proximos 5 afios para que
se logre el cumplimiento de la Vision. Estos son:

Eje 1: Usuarios del servicio (US)
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Eje 2: Talento humano (TH)
Eje 3: Fortalecimiento institucional (FI)
Eje 4: Gestion de los recursos (GR)

Formulacion de las lineas estratégicas:

Andlisis cuantitativo y formulacion de estrategias. A partir de las fortalezas y
debilidades identificadas en el andlisis interno, se realiza un analisis cuantitativo
para la formulacion de estrategias. Dicho analisis se realiz6 en dos etapas, las
cuales se describen a continuacion:

Etapa (I) de entrada: En esta etapa se evaluaron los factores internos de la
institucién a través de la matriz EFI, los factores externos a través de la matriz
EFE y el nivel competitivo de la institucion a través de la matriz MPC. Los
resultados se muestran a continuacion:

91



Cuadro 18. Matriz Evaluacion Factores Internos (EFI)

. P Total
Factores internos clave Peso Calificacion
Ponderado

Fortalezas
1. Reconocimiento en el sector. 0,02 4 0,08
2. Relaciones con los clientes y proveedores. 0,02 4 0,08
3. Se cuenta con la estructura para habilitar un servicio Hospitalizaciéon Domiciliaria de 0.04 3 012
mediana complejidad. ! !
4. Organizacion plana donde hay empoderamiento de cargos que permite la toma decisiones. 0,01 4 0,04
5. Accesibilidad al ultimo nivel jerarquico para la toma de decisiones. 0,01 3 0,03
6. Procesos estandarizados 0,06 4 0,24
7.Las GPC estan basadas en la evidencia 0,06 4 0,24
8. La satisfaccion de los usuarios con el senicio prestado 0,04 3 0,12
9. Se realiza medicion de la satisfaccion de los clientes (internos y externos) y los resultados 003 4 012
se utilizan como insumo para el mejoramiento de los atributos de calidad del SOGC. | i
10. La institucién cuenta con un Servicio Farmacéutico propio. 0,04 4 0,16
11. La institucién posee politicas claras para la disminucién de los riesgos asociados a la 0.05 4 02
|prestacion del servicio. ! '
12. PAMEC basado en estandares de acreditacion 0,05 4 0,2
13. Software para la Administracion de la Historia Clinica y del Servicio Farmacéutico. 0,02 3 0,06
14. Plataforma robusta para el almcenamiento de la informacion. 0,01 3 0,03
15. Ubicacion de las instalaciones. 0,01 4 0,04
16. Adecuados espacios, equipos y programas para la ejecucion de las actividades 001 4 0.04
administrativas y financieras. | !
17. Personal competente. 0,03 4 0,12
18. Compensacion salarial del personal asistencial de acuerdo al mercado. 0,03 4 0,12
Debilidades
1. Inversiones poco rentables. 0,03 1 0,03
2. Costos de operacion del servicio. 0,04 1 0,04
3. Falta de precision en la diwlgacion de los objetivos de la compaiiia. 0,05 1 0,05
4. Largos tiempos de respuesta a los requerimientos. 0,02 1 0,02
5. Falta de planeacion. 0,06 1 0,06
6. Falta de seguimiento y acompafiamiento. 0,04 1 0,04
7. Alta carga laboral del personal administrativo. 0,04 2 0,08
8. Falta de comunicacién interna 0,02 1 0,02
9. Alta rotacién de personal 0,03 1 0,03
10. Insuficiencia de la dotacién para la prestacion del servicio. 0,04 1 0,04
11. Forma de contratacién del personal. 0,02 1 0,02
12. Preservacion, uso y compartimiento del conocimiento. 0,03 1 0,03
13. Planeacién de la capacitacion al personal. 0,03 2 0,06
14. Desmotivacion del personal. 0,01 2 0,02

Total 1 2,58
Fuente El autor

Los resultados obtenidos en la matriz EFI muestran que la condicion interna de
Salud-Trec S.A es favorable para enfrentar los retos del mercado.
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Cuadro 19. Matriz Evaluacion Factores Externos (EFE)

- .. Resultado
Factores externos clave Peso Calificacion
Ponderado

Oportunidades o factores favorables

1. Posibilidad de posicionarse como referente en el sector. 0,15 4 0,6
2. Disponibilidad de profesionales. 0,05 4 0,2
3. Auge del domicilio como sitio de internacién/demanda del servicio 0,07 4 0,28
4. Ampliacién del portafolio de servicios. 0,2 3 0,6
5. Participacion del paciente en los procesos asistenciales. 0,1 2 0,2

6. La normatividad en la actualidad es mas clara y especifica en cuanto a los requisitos

para la prestacion del servicio de Hospitalizacion Domiciliaria. 008 3 0.24
7. Generar procesos de ensefianza-aprendizaje activos y permanentes. 0,06 2 0,12
8. Mejorar la calidad de vida del personal. 0,07 4 0,28
Amenazas o factores desfavorables
1. Tarifas bajas de la competencia. 0,08 3 0,24
2. Dificultades financieras de las pagadores 0,06 2 0,12
3. Orden publico del area metropolitana. 0,05 3 0,15
4. La competencia que no cumple con las condiciones de habilitacién para prestar el 0.03 4 012
servicio. ’ '
Total 1 3,15

Fuente El autor

Los resultados obtenidos en la matriz EFE que las estrategias y las condiciones
actuales de Salud-Trec responden de manera favorable a las oportunidades y
amenazas que el entorno representa.

Cuadro 20. Matriz Perfil Competitivo (MPC)

Terapias Integrales
Domiciliarias

Salud-Trec S.A Hospital en casa Salud en casa

Factores claves de éxito
Calificacion ReSU!1B90  coificacion RESUMBIO  opcacign ResultBdO oicacign Resultado
Ponderado Ponderado Ponderado Ponderado

Forma de contratacion del personal § , X X
Tarifas pagos a profesionales 0,12 3 0,36 3 0,36 3 0,36 3 0,36
Tarifas servicios 0,22 3 0,66 4 0,88 4 0,88 4 0,88
Portafolio de servicios 0,2 1 0,2 4 0,8 4 0,8 4 08
Experiencia 0,1 4 0,4 4 0,4 4 0,4 3 0,3
Cumplimiento estandares de habilitacién 0,24 3 0,72 2 0,48 2 0,48 2 0,48

TOTAL 1 2,7 34 3,28 3,18
Fuente El autor

La calificacion obtenida muestra que Salud-Trec S.A es la empresa mas débil que
la competencia. Una de su mayor debilidad es el portafolio de servicios, la
institucion esta compitiendo con instituciones que prestan servicios de mediana
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complejidad y ademas prestan también los mismos servicios que esta presta en
baja complejidad.

Etapa (Il) de conciliacion. En esta etapa se utilizé la matriz DOFA. La entrada
para su desarrollo fueron los factores identificados en el andlisis interno y externo.
A partir de estos fueron formuladas las estrategias de tipo FO, DO, FA y DA.
Dichas estrategias se muestran a continuacion:

Cuadro 21. Resultados matriz DOFA

Estratégias FO Estratégias DO

1. Fortalecimiento de la cultura y clima organizacional.

1. Fortalecimiento de la seguridad del paciente. (F7,F11,F12,F17,01,05) (D3,D7,D8, D9, 0O8)

2. Humanizacién de la atencién. (F8, F17, 05, O7) 2. Calidad y desarrollo organizacional. (D3, D5 D12, O1)

3. Gestion del Talento Humano mediante un enfoque por competencias. (F17,

Q7) 3. Gestion y Desarrollo del conocimiento. (D12, O7)

4. Incrementar la oferta de senicios. (F1, F2, F10,F17,04) 4. Fortalecimiento y provisiéon de la dotacién. (D10, O4)
Estratégias FA Estratégias DA

1. Fortalecimiento del mercadeo (F1,A4) 1. Eficiencia en la gestion administrativa (D1, D2, A1, A2)

2. Eficiencia en la gestién financiera (D1. D2, D5, A1)

Fuente EIl autor

Objetivos y lineas estratégicas:

A partir de la identificacion de los ejes estratégicos, se define el marco donde se
organiza lo que la institucién desea lograr, es decir, los objetivos estratégicos. A
continuacion se muestran los objetivos estratégicos, formulados para cada eje
estratégico:



Cuadro 22. Objetivos estratégicos

Eje estratégico Objetivo estratégico

OE US.1: Evtar en lo posible la aparicion de eventos adwersos y
en el caso que aparezcan aprender de estos en forma proactiva,
para redisefiar el proceso de atencién de tal forma que estos no
se welvan a producir.

Usuarios del senicio
(USs) OE US.2: Fomentar y promover actitudes en el personal

asistencial que propendan el trato personalizado, digno, célido y
respetuoso, asi como el aumento de la participacion activa e
implicaciéon de los pacientes y su familia en el proceso
asistencial.

OE TH.1: Lograr que empleados adecuados, con aptitudes
apropiadas, estén en el lugar correcto, haciendo lo correcto.

OE TH.2: Aumentar el buen desempefio de la institucién
Talento humano (TH) |cuidando los factores que hacen que los colaboradores se
sientan felices y comprometidos con su trabajo, mas conectados
con los resultados generales y méas motivados para hacer
mayores contribuciones, generando de esta forma una mayor
capacidad en la institucion para enfrentar sus retos.

OE FI.1: Promower procesos sistematicos de seguimiento y
evaluacion a la gestion de los procesos, asi como la gestion de
acciones recurrentes para el mejoramiento continuo de la calidad
Fortalecimiento en la institucion.

institucional (FI)  [OE FI.2: Posicionar a Salud-Trec S.A en el sector de la medicina
domiciliaria.

OE FI.3: Fortalecer el portafolio de senicios de la institucién con
senicios de mediana complejidad.

OE GR.1: Optimizar los recursos humanos, fisicos y financieros,
que faciliten el buen funcionamiento de los procesos de la
institucion, impactando en forma positiva la eficiencia y la
eficacia; propendiendo por la rentabilidad, el equilibrio financiero y
Gestién de los la sostenibilidad de la organizacion en el tiempo.

recursos (GR) OE GR.2: Implementar un sistema de gestion y desarrollo del
conocimiento que asegure el impulso de los procesos y areas
claves, y que genere valor agregado a la institucion.

OE GR.3: Incrementar la dotacién de los equipos biomédicos y
de computo para la prestacion del senicio.

Fuente El autor

A partir de la formulaciéon de los objetivos estratégicos, se identificaron las lineas
estratégicas, las cuales definirAdn los programas (acciones estratégicas) del Plan
Estratégico de la institucion para el periodo 2013-2017.

Las lineas estratégicas establecen y agrupan los programas (acciones
estratégicas) para alcanzar el desempefio deseado, es decir, el cdmo. Estas
constituyen los esfuerzos habilitadores que se deben ser desarrollados para
alcanzar los objetivos estratégicos fijados por la institucion. Las lineas estratégicas
para cada objetivo estratégico se muestran a continuacion:
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Cuadro 23. Ejes, objetivos y lineas estratégicas

Eje estratégico

Usuarios del senicio
(Us)

Objetivo estratégico

OE US.1: Evitar en lo posible la aparicién de eventos adversos y
en el caso que aparezcan aprender de estos en forma proactiva,
para redisefiar el proceso de atencién de tal forma que estos no
se welvan a producir.

Linea estratégica

US.1.1: Fortalecimiento de la
seguridad del paciente

OE US.2: Fomentar y promower actitudes en el personal
asistencial que propendan el trato personalizado, digno, célido y
respetuoso, asi como el aumento de la participacion activa e
implicacién de los pacientes y su familia en el proceso
asistencial.

US.2.1:Humanizacién de la atencion

Talento humano (TH)

OE TH.1: Lograr que empleados adecuados, con aptitudes
apropiadas, estén en el lugar correcto, haciendo lo correcto.

TH.1.1: Gestién del Talento Humano
mediante un enfoque por
competencias

OE TH.2: Aumentar el buen desempefio de la institucion
cuidando los factores que hacen que los colaboradores se
sientan felices y comprometidos con su trabajo, mas conectados
con los resultados generales y mas motivados para hacer
mayores contribuciones, generando de esta forma una mayor
capacidad en la institucién para enfrentar sus retos.

TH.2.1: Fortalecimiento de la cultura
y clima organizacional

Fortalecimiento
institucional (FI)

OE FI.1: Promover procesos sistematicos de seguimiento y
evaluacion a la gestion de los procesos, asi como la gestion de
acciones recurrentes para el mejoramiento continuo de la calidad
en la institucion.

FI.1.1: Calidad y desarrollo
organizacional

OE FI1.2: Posicionar a Salud-Trec S.A en el sector de la medicina
domiciliaria.

FI.2.1: Fortalecimiento del mercadeo

OE F.3: Fortalecer el portafolio de senicios de la instituciéon con
senicios de mediana complejidad.

FI.3.1: Incrementar la oferta de
Senicios

Gestion de los
recursos (GR)

OE GR.1: Optimizar los recursos humanos, fisicos y financieros,
que faciliten el buen funcionamiento de los procesos de la
institucion, impactando en forma positiva la eficiencia y la

eficacia; propendiendo por la rentabilidad, el equilibrio financiero y

la sostenibilidad de la organizacién en el tiempo.

GR.1.1: Eficiencia en la gestion
administrativa

GR.1.2: Eficiencia en la gestion
financiera

OE GR.2: Implementar un sistema de gestion y desarrollo del
conocimiento que asegure el impulso de los procesos y areas
claves, y que genere valor agregado a la institucion.

GR.2.1: Gestién y Desarrollo del
conocimiento

OE GR.3: Incrementar la dotacion de los equipos biomédicos y
de cémputo para la prestacion del senicio.

GR.3.1: Fortalecimiento y provision
de la dotacion

Fuente El autor

Mapa estratégico: El mapa estratégico propuesto permite visualizar la forma en la
cual se estructura la estrategia a través de objetivos estratégicos para crear valor
a los grupos de interés... Ver Anexo D...

Formulacion de las acciones estratégicas (programas):

Los programas (acciones estratégicas) que en conjunto ayudaran al logro de los
objetivos estratégicos se describen a continuacion:
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Eje estratégico 1: usuarios del servicio (US). Histéricamente se ha visto al
usuario de los servicios de salud como un destinatario pasivo de los servicios. El
papel del equipo de salud en la actualidad es el de utilizar sus habilidades y los
conocimientos especializados para ayudar al usuario a tomar decisiones
informadas, para garantizar la seguridad del usuario y para mantener la calidad
técnica de atencion. Por otro lado, se deben establecer acciones encaminadas a
fortalecer el contacto con el usuario y su familia; y para brindar a los usuarios una
atencion en la cual sea considerado como un ser biopsico-social que debe ser
tratado con calidez, empatia y amabilidad respetando sus derechos.

Objetivo estratégico US.1: Evitar en lo posible la aparicién de eventos adversos
y en el caso que aparezcan aprender de estos en forma proactiva, para redisefar
el proceso de atencion de tal forma que estos no se vuelvan a producir.

Linea Estratégica US.1.1: Fortalecimiento de la seguridad del paciente

Programa US.1.1.1: Aplicacidbn de practicas seguras. Las practicas seguras
deben ser aplicables en distintos tipos de pacientes, deben tener una alta
probabilidad de obtener beneficios significativos en la seguridad de estos, una vez
implantadas en su totalidad, y deben contar con una evidencia de su efectividad
en la reduccion del riesgo de lesionar al paciente.

Programa US.1.1.2: Fomento de la cultura de seguridad del paciente. Para que la
atencion en salud sea segura es necesario la participacion responsable de los
diversos actores involucrados en el. Cuando ocurre un evento adverso, el paciente
sufre dafio y el profesional de la salud también pues en muchas ocasiones se
seflala como culpable a este sin detenerse a analizar que no ha habido intencién
de dafiar ni la cadena de procesos de la atencion en salud que al fallar han
facilitado la ocurrencia de tales situaciones. La seguridad del paciente implica la
evaluacion permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atencion en salud
para diseflar e implantar de manera constante las barreras de seguridad
necesarias.

Programa U.S.1.1.3: Participacion activa del usuario. Aumentar la participacion e
implicacibn de los usuarios en el proceso de atencion y asi disminuir la
probabilidad que se produzcan errores.

Objetivo Estratégico _US.2: Fomentar y promover actitudes en el personal
asistencial que propendan el trato personalizado, digno, calido y respetuoso, asi
como el aumento de la participacion activa e implicacion de los pacientes y su
familia en el proceso asistencial.

Linea Estratégica U.S.2.1: Gestidén de la Humanizacion del servicio
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Programa U.S.2.1.1: Humanizacion de la atencion. Disefiar e implementar un
programa que permita incorporar la atencion humanizada en la prestacion de
servicios de salud de la institucion.

Eje estratégico 2: Talento Humano (TH). La contribuciéon de todo el personal de
Salud-Trec S.A IPS es un factor esencial de la capacidad de la institucion para
proporcionar un servicio de calidad a los usuarios del servicio.

Objetivo Estratégico TH.1: Lograr que empleados adecuados, con aptitudes
apropiadas, estén en el lugar correcto, haciendo lo correcto.

Linea Estratégica TH.1.1: Gestion del Talento Humano mediante un enfoque por
competencias.

Programa TH.1.1.1: Gestion del desempefio. Disefiar e implementar un sistema
de gestidn individual por competencias orientado hacia el desarrollo integral de las
personas y al logro de los compromisos y resultados esperados de trabajo,
alineando las contribuciones individuales de los colaboradores de la institucion con
las estrategias y grandes propdsitos institucionales.

Objetivo Estratégico _TH.2: Aumentar el buen desempefio de la institucion
cuidando los factores que hacen que los colaboradores se sientan felices y
comprometidos con su trabajo, mas conectados con los resultados generales y
mas motivados para hacer mayores contribuciones, generando de esta forma una
mayor capacidad en la institucién para enfrentar sus retos.

Linea Estratégica TH.2.1: Fortalecimiento de la cultura y clima organizacional

Programa TH.2.1.1: Gestion del cambio. Acompafar y transformar los
comportamientos, conductas y actitudes del personal de la institucion, a partir de
acciones de tipo comunicacional, educacional, de liderazgo y acompafiamiento.

Programa TH.2.1.2: Comunicacion Interna. Promover el desarrollo de una
comunicaciéon efectiva (oportuna, precisa, completa y comprendida por parte de
quien la recibe) para contribuir al cumplimiento de los objetivos y metas
institucionales, asi como al desarrollo integral del personal.

Programa TH.2.1.3: Gestion de las interrelaciones. Desarrollar habilidades
comunicativas en todo el personal de la institucion, a través de la incorporacion de
herramientas para el dominio de la emocién, cuerpo y lenguaje, para asi mejorar
su capacidad de escucha y el desarrollo de conversaciones efectivas con
compaferos de trabajo, colabores y usuarios del servicio.
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Eje Estratégico 3: Fortalecimiento Institucional (Fl). La promocion de un
proceso de cambio para el mejoramiento del sistema y la capacidad gerencial,
permite ofrecer servicios de salud con procesos orientados a lograr altos
estandares de calidad para satisfacer a los grupos de interés de la institucion,
siguiendo los lineamientos definidos desde el direccionamiento estratégico.

Objetivo Estratégico FL.1: Promover procesos sisteméticos de seguimiento y
evaluacion a la gestion de los procesos, asi como la gestion de acciones
recurrentes para el mejoramiento continuo de la calidad en la institucion.

Linea Estratégica FIl.1.1: Calidad y desarrollo organizacional

Programa FIl.1.1.1: Gestion del control interno. Consolidar la Gestion del control
interno en la institucién, con el fin de detectar oportunamente cualquier desviacion
respecto a los objetivos establecidos por la organizacién, partiendo de la cultura
del autocontrol, de tal forma que permita a la direccion hacer frente a la rapida
evolucion del entorno econdémico y competitivo, asi como a las exigencias y
prioridades cambiantes de los clientes, y adaptar su estructura para asegurar el
crecimiento futuro.

Programa FI1.1.1.2: Gestion del mejoramiento. Fortalecer la gestion de las
oportunidades de mejora identificadas en los procesos, de tal forma que permita el
cierre de las brechas entre la calidad observada y la calidad esperada, para asi
generar aprendizaje organizacional.

Objetivo Estratégico FIl.2: Posicionar a Salud-Trec S.A en el sector de la
medicina domiciliaria.

Linea Estratégica FI.2.1: Fortalecimiento del mercadeo

Programa FIl.2.1.1: Gestion de mercadeo institucional. Implementar un sistema de
mercadeo que permita direccionar la oferta de servicios de la institucion.

Objetivo Estratéqgico FI.3: Fortalecer el portafolio de servicios de la institucién.

Linea Estratégica FI.3.1: Incrementar la oferta de servicios
Programa FI.3.1.1: Apertura de servicios. Aumentar el portafolio de servicios de la

institucion articulado a la plataforma estratégica y en correspondencia con las
necesidades de los clientes institucionales.
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Eje Estratéqgico 4: Gestion de los Recursos (GR): La gestion eficiente de los
procesos institucionales implica obtener los mayores y mejores resultados de
estos, empleando la menor cantidad posible de recursos, para asi asegurar la
rentabilidad, sostenibilidad y permanencia de la institucion en el tiempo.

Objetivo _Estratégico GR.1: Optimizar los recursos humanos, fisicos vy
financieros, que faciliten el buen funcionamiento de los procesos de la institucion,
impactando en forma positiva la eficiencia y la eficacia; propendiendo por la
rentabilidad, el equilibrio financiero y la sostenibilidad de la organizacion en el
tiempo.

Linea Estratégica GR.1.1: Eficiencia en la gestién administrativa.

Programa GR.1.1.1: Gestion de la contratacion. Disefiar e implementar un modelo
de gestién de la contrataciébn haciendo énfasis en las acciones de control que
rigen la actividad contractual, con el fin de garantizar el seguimiento y control de
la ejecucion y cumplimiento del objeto del contrato; y fortalecer el proceso de
adquisicién y administracion de bienes y servicios de la institucion, para garantizar
la prestacidon de servicios oportunos y evitar el detrimento patrimonial.

Programa GR.1.1.2: Eficiencia y solidez. Contribuir al uso racional y adecuado de
los recursos de Salud-Trec S.A, a través de una gestion oportuna de la cartera, la
sostenibilidad de los servicios actualmente prestados por la institucion y la
prestacion de nuevos servicios que contribuyan a su permanencia en el tiempo.

Linea Estratégica GR.1.2: Eficiencia en la gestién financiera

Programa GR.1.2.1: Gestion de Costos. Definir e implementar un sistema de
costos que permita la toma de decisiones y apoye el control de los costos y gastos
de la institucion.

Objetivo Estratégico GR.2: Implementar un sistema de gestion y desarrollo del
conocimiento que asegure el impulso de los procesos y areas claves, y que
genere valor agregado a la institucion.

Linea Estratégica GR.2.1: Gestion y Desarrollo del conocimiento

Programa GR.2.1.1: Gestion del conocimiento. Promover la generacion y
ampliacion del conocimiento en la institucion, de tal forma que permita el
fortalecimiento de la gestion de los procesos, y al mismo tiempo permitir el
desarrollo de las competencias necesarias en un entorno de trabajo colaborativo y
dotado de una constante vocacion de aprendizaje para asumir los nuevos retos del
futuro.
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Programa GR.2.1.2: Gestion de las TIC's. Trabajar por la creacion, desarrollo y
transmision del conocimiento en todas sus formas y expresiones, a través de la
utilizacion de la plataforma LMS- Moodle.

Objetivo Estratégico GR.3: Incrementar la dotacion de los equipos biomédicos y
de codmputo para la prestacion del servicio.

Linea Estratégica GR.3.1: Fortalecimiento y provision de la dotacion

Programa GR.3.1.1: La dotacion, pilar de un buen servicio. Adquirir los
equipos biomédicos y/o elementos de computo necesarios que permitan
incrementar el grado de respuesta a los requerimientos de los diferentes servicios
prestados por la institucion.

El cuadro 24, muestra los elementos que hacen parte del Plan Estratégico (Ejes,
objetivos y lineas estratégicas, programas, indicadores, priorizacion de los
programas y los responsables) de la institucion para el periodo 2013-2018. En
este cuadro, la columna prioridad expresa la importancia relativa de cada
programa (accion estratégica) en orden a la consecucion del objetivo al que va
asociada, siendo 1 la prioridad maxima y 3 la minima.

Seguimiento y evaluacién al plan estratégico:

Es indispensable conocer el avance en la ejecuciéon del Plan Estratégico en el
tiempo asi como el cumplimiento de los objetivos formulados. Por tal motivo, el
seguimiento y evaluacién del Plan estratégico se llevara a cabo a través de los
Planes de accidn (operativos) anuales y los indicadores asociados a estos Ver: F-
GI-010 Tablero de Indicadores. Dicho seguimiento y evaluacion sera realizado por
el Comité de Calidad. A su vez, anualmente la alta direccion debe realizar una
revision de las bases subyacentes de las estrategias del plan en una matriz EFE y
una matriz EFI revisada.

La matriz EFI revisada se debe enfocar a los cambios ocurridos en las fortalezas y
debilidades de la institucion en los aspectos de estructura economica, gestion y
organizacién general, infraestructura, recursos y, capacidades y competencias. La
matriz EFE revisada debe indicar que tan efectivas han sido las estrategias de la
institucidon en respuesta a las oportunidades y amenazas claves. Luego se debe
comparar las matriz de evaluacion de factores internos (EFI) existente con la
revisada y comparar la matriz de factores externo (EFE) existente con la revisada.

Los resultados del seguimiento deben ser publicados para conocimiento de todo
el personal de la institucion a través de los boletines y carteleras informativas.
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Cuadro 24. Resumen Plan Estratégico Salud-Trec S.A

Eje estratégico

Linea

jetivo estratégico

Indicadores

Programas (Acciones

Prioridad

Responsable

Usuarios del

estratégica

US.1.1:
Fortalecimiento de
la seguridad del
paciente

OE US.1: Evitar en lo posible
la aparicién de eventos
adversos y en el caso que
aparezcan aprender de estos
en forma proactiva, para
redisefiar el proceso de
atencion de tal forma que
estos no se vuelvan a
producir.

1. indice de eventos adversos

Estratégicas)
US.1.1.1: Aplicacion de
practicas seguras.

Coordinacién

2. Porcentaje de eventos
adversos relacionados al uso
de equipos y dispositivos
médicos

servicio (US)

US.2.1:Humaniza
cién de la
atencion

OE US.2: Fomentar y
promover actitudes en el
personal asistencial que

propendan el trato
personalizado, digno, cdlido y
respetuoso, asi como el
aumento de la participacion
activa e implicacion de los
pacientes y su familia en el
proceso asistencial.

1. Porcentaje de personas que
reciben formacion en el
desarrollo de competencias en
humanizacién de la atencién.

2. Porcentaje de pacientes
insatisfechos

Talento humano
(TH)

TH.1.1: Gestién
del Talento
Humano
mediante un
enfoque por
competencias

OE TH.1: Lograr que
empleados adecuados, con
aptitudes apropiadas, estén

en el lugar correcto, haciendo
lo correcto.

1. % de personas que reciben
formacion incluida en el
apartado de desarrollo de
competencias del Plan de
Capacitacion.

2. Porcentaje cumplimiento
Evaluacion del desempefio

TH.2.1:
Fortalecimiento de
la cultura 'y clima
organizacional

OE TH.2: Aumentar el buen
desempefio de la institucién
cuidando los factores que
hacen que los colaboradores
se sientan felices y
comprometidos con su
trabajo, mas conectados con
los resultados generales y
maés motivados para hacer
mayores contribuciones,
generando de esta forma una
mayor capacidad en la
institucién para enfrentar sus
retos.

1. Proporci6n de usuarios
internos satisfechos.

Clinica
US.1.1.2: Fomento de la
cultura de seguridad del 1 Coordinacion
paciente Clinica
U.S.1.1.3: Participacion 1 Coordinacién
activa del usuario Clinica
Coordinacion
U.S.2.1.1: Humanizacion 1 Clinica/Analist
de la atencién a de Calidad
Coordinacion
TH.1.1.1: Gestién del ) Administrativa
desempefio
Coordinacion
Administrativa
TH.2.1.1: Gestion del ) Coordinacion
cambio Administrativa
TH.2.1.2: Comunicacién 1 Coordinacion
Interna Administrativa
TH.2.1.3: Gestion de las 3 Coordinacion

interrelaciones

Administrativa

Fuente Elautor
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Eje estratégico

Linea
estratégica

Cuadro 24. (Continuacion)

Objetivo estratégico

Indicadores

Programas (Acciones
Estratégicas)

Prioridad Responsable

Fortalecimiento
institucional (FI)

FI.1.1: Calidad y
desarrollo
organizacional

OE FL.1: Promover procesos
sistematicos de seguimiento
y evaluacion a la gestion de
los procesos, asi como la
gestion de acciones
recurrentes para el
mejoramiento continuo de la
calidad en la institucion.

1. Eficacia de las acciones
correctivas, preventivas y de
mejora

FI.1.1.1: Gesti6n del control

interno 1 Analista de
Calidad

FI.1.1.2: Gestion del 1 Analista de
mejoramiento Calidad

Fl.2.1:
Fortalecimiento
del mercadeo

OE FI.2: Posicionar a Salud-
Trec S.Aen el sector de la
medicina domiciliaria.

1. Porcentaje de servicios
habilitados en mediana

FI.3.1:
Incrementar la
oferta de servicios

OE F.3: Fortalecer el
portafolio de servicios de la
institucién con servicios de
mediana complejidad.

complejidad

Programa FI.2.1.1: Gesti6n
de mercadeo institucional

Gerencia/Coordi
1 nacion
Administrativa

F1.3.1.1: Apertura de senicios

Coordinacion
1 Clinica/Analista
de Calidad

Gestion de los
recursos (GR)

GR.1.1: Eficiencia
en la gestién
administrativa

OE GR.1: Optimizar los
recursos humanos, fisicos y
financieros, que faciliten el
buen funcionamiento de los
procesos de la institucion,
impactando en forma positiva

GR.1.2: Eficiencia
en la gestion
financiera

la eficiencia y la eficacia;
propendiendo por la
rentabilidad, el equilibrio

1. Rotacién de proveedores

GR.1.1.1: Gestién de la
contratacién

2. Rotacion de cartera

GR.1.1.2: Eficiencia y solidez

Gerente/Coordin
1 adora
Administrativa

3. Margen Operativo

financiero y la sostenibilidad
de la organizacién en el
tiempo.

4. PKTNO

GR.1.2.1: Gestion de Costos

Gerente/Coordin
1 adora
Administrativa

OE GR.2: Implementar un

1. Porcentaje de

GR.2.1.1: Gestion del

Gerencia/Analist

sistema de gestién ibilizacio - h
y g ony sensibilizacién d,el personal en conocimiento 3 a de Calidad
GR.2.1: Gestiony | desarrollo del conocimiento TIC's
Desarrollo del  |que asegure el impulso de los
conocimiento procesos y reas claves, y 2. Porcentaje de GR.2.1.2: Gestién de las Gerencia/Analist
que genere valor agregado a | capacitaciones desarrolladas nos 3 2 de Calidad
la institucion. através del uso de TIC's
OE GR.3: Incrementar la . . .
GR.3.1: dotacion de los equipos 1. Aprovisionamiento equipos GR3.11: La dotacion. |
Fortalecimientoy | .~ """ ,q p biomédicos y de computo de -4 La dotacion, ' ;
L biomédicos y de cémputo X base para la prestacion de un 1 Gerencia
provision de la . acuerdo a las necesidades de L
” para la prestacion  del - buen senvcio.
dotacion . los servicios
servicio.

Fuente El autor

8.4.6 Estandar 78. Cddigo: (DIR4). Oportunidad de mejora. Establecer marco de
orientacion para la humanizacion de la atencion en la prestacion del servicio.

Accién de mejoramiento. Formular Politica de Humanizacién de la Atencion
como elemento base para la promocion del respeto, privacidad y dignidad del

usuario.

Justificacién de la accién de mejoramiento. La formulacién de una politica de
humanizacion de
mecanismos que guien la articulacién del sentido humanistico en el proceso de
planeacion de la atencion.

la atencion en

la
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El desarrollo de esta accion de mejoramiento se hizo una busqueda sistematica de
informacion relacionada con la humanizacién de la atencion, para asi extraer los
elementos que constituyen la esencia de una atencidbn humanizada. Como
resultado fue formulada la “Politica de humanizacion de la Atencién”, la cual
constituye la principal directriz para la prestacion de un servicio humanizado en la
institucién. A continuacién se presenta su formulacion:

Politica de humanizacién de la atencion: “En Salud-Trec S.A., trabajamos
permanentemente para que nuestros colaboradores asuman actitudes y practicas
que permitan brindar a los usuarios y sus familias un trato amable, calido,
personalizado, respetuoso, y digno, que responda a sus necesidades fisicas,
intelectuales, emocionales y espirituales”.

Es asi como esta politica, constituye el marco de referencia para la formulacion de
acciones encaminadas al mejoramiento de la calidad en la prestacion del servicio,
fortaleciendo de esta forma la atencion centrada en el usuario, la cual corresponde
a uno de los pilares de SOGC (Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en
Salud).

8.4.7 Estandar 79. Cddigo: (DIR.5)

Oportunidad de mejora. Promover la politica de Humanizacion de la Atencién en
toda la institucion.

Accién de mejoramiento. Difundir e interiorizar Politica de Humanizacion de la
atencion.

Justificacion de la accion de mejoramiento. La difusion e interiorizacion de la
politica de Humanizacion de la atencion al personal, constituye un papel
fundamental como elementos guia y orientador a través del cual se adoptan
pautas de actuacion que encaminen al equipo de salud hacia un desarrollo socio
integral que transcienda a los usuarios del servicio.

Para implementar la acciébn de mejoramiento se disefiaron piezas para hacer la

difusiobn de la Politica de la Atencibn Humanizada a través de -carteleras
informativas, wallpapers y plegables.
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Imagen 3. Pieza de difusion Politica de la Atencibn Humanizada para carteleras
informativas.

POLITICA DE HUMANIZACION DE LA ATENCION

En Salud-Trec S.A,, trabajamos permanentemente para que nuestros colaboradores
asuman actitudes y practicas que permitan brindar a los usuarios y sus familias un
trato amable, calido, personalizado, respetuoso, y digno, que responda a sus nece-

sidades fisicas, intelectuales, emocionales y espirituales.
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Imagen 4. Pieza de difusion Politica de la Atencion Humanizada- Wallpaper.

En Salud-Trec S.A., trabajamos permanentemente para que nuestros colaboradores

asuman actitudes y practicas que permitan brindar a los usuarios y sus familias un

trato amable, calido, personalizado, respetuoso, y digno, que responda a sus nece-

sidades fisicas, intelectuales, emocionales y espirituales.
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Imagen 5. Pieza de difusion Politica de la Atencibn Humanizada- Plegables (cara exterior)

SOPA DE LETRAS

Encuentra las 8 palabras escondidas en esta sopa
de letras: Tolerancia, respeto, calidez, empatia,
acompafiamiento, alegria, dignidad, y gentileza.

T[o[L]E[RJA[N]C[I]A[R]E
wli[a[rR[E|[Z|S[T|o|c|Aa|R
AlM[R[A[E[W[P|A[s|O|L]|E
pls[ali|[m[p|L]Aals|mM|[A]s
L|lo|L|R|P|D|E|S|c|P|M[P
Alalwle|[a[P|a|T|o|Aa|o]E
CIR|T|E[T|O|N[W[R|N[A[T
I[A[N[L] T [Q|V[F[N[A[L[O
Gle[L[a|als|[z|[rR[E|[M[T[A
p|o|[1|G|N[I|D|A[D]|I|P]|O
I[R{T|e|E[N][T[I[L]E|Z]A
Alalo[s|[T[alrP|z[H[T|E|Q
cle|r[m|w|L]B8|mM[a]|o]|D|E

“Ninguna maquina puede suplir el efecto
sanador de una mirada, de unas manos, de
la palabra adecuada o el sifencio oportuno.”
(Centro de Humanizacion de la Salud. Espafia, Memo-

(==

EDSaludTREC:.

Cra. 47 No 35 A Sur49
PBX: 4038050 Ext 109
Fax: 4038050 Ext 112

107

HUMANIZACION DE LA
ATENCION

RS )

E9SaludTREC:.
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Imagen 6. Pieza de difusion Politica de la Atencion Humanizada- Plegables (cara interior)

HUMANIZACION DE LA ATENCION

La humanizacion de la atencion es generar
vinculos que produzcan sensacion de seguridad,
es abrir |a atencion de salud a una interaccién
participativa, igualitaria y equitativa, crear una
relacion comprensiva, empética y comprometi-
da, humanizar la tencion es recordar que en la
relacion profesional-usuario hay dos seres hu-
manos con toda su grandeza. La Humanizacién
de la atencidn presupone un sistema de valores,
que respeta la autonomia de los individuos, la
diversidad de las ideas, la libertad de expresion
y el rescate de la subjetividad.

Tratar humanamente. Tratar humanamente al
paciente significa considerarle responsable y
protagonista de su salud, de su curacion y de su
vida, y sujeto de derechos y de obligaciones.
Tratar humanamente significa prestar atencion a
su familia y contar con su colaboracién en el
cuidado del mismo.

Caracteristicas que reflejan una atencién
humanizada
1. Actitud de respeto |-
profundo por el otro.
2. Aceptacion de que el
otro es un ser unico y
autdnomo. i
3. Empatia: Entender el
contexto del otro, sus
motivaciones y sentimientos.
. Atencion a lo que el otro necesita saber.
. Honestidad frente a los propios limites.
. Disposicion a cuidar siempre.
. Reconocimiento de las necesidades fisicas ,
intelectuales, emocionales y espirituales del

ﬁ otro.

P 8

~N o

Algunos aspectos especificos, pero ho menos
importantes...

. Dirigirse al paciente por su nombre.

. Mirar a la cara y especialmente a los ojos.

. Evitar la actitud de apuro.

. Dejar el tiempo al otro para hablar, preguntar y
explicar.

. Verificar el grado de comprension de lo informa-

do.

PSR QN

w

Actitudes que bloquean la comunicacion entre
profesional y paciente

o Ordenar, dirigir, mandar por lo tanto |a tarea es
obedecer.

o Advertiry amenazar, la tarea es cumplir lo orde-
nado.

o Moralizar, sermonear: falta de confianza en la
capacidad del otro.

o Poner apodos, uniformar, ridiculizar. elimina la
capacidad de ser (nico y pasa a formar parte de
un conjunto de pacientes de determinado tipo.

POLITICA DE HUMANIZACION DE LA ATENCION

En Salud-Trec S.A., trabajamos permanentemente
para que nuestros colaboradores asuman actitudes y
practicas que permitan brindar a los usuarios y sus
familias un trato amable, calido, personalizado, res-
petuoso, y digno, que responda a sus necesidades
fisicas, intelectuales, emocionales y espirituales.
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DECALOGO DE LA CALIDEZ

1. Procura en cada atencidn, ofrecer una espe-
ranza.

2. Nuestra mejora actitud, escuchar y mirar a
quien damos un servicio.

3. Haz siempre tu mayor y mejor esfuerzo.

4. Nadie es mas o menos, todos somos impor-
tantes.

5. Sonrie siempre, cuesta poco y produce mu-
cho.

6. Sirvamos con alegria y gentileza: Seamos
afables.

7. Practica la paciencia.

8. Servir es la oportunidad de ayudar.

9. Tolerancia ante todo.

10. Respetemos a los demas y ellos nos respe-
taran.

“Nunca dejemos que alguien se acerque a no-
sotros y no se vaya mejor y mas feliz...”

Madre Teresa de Calcuta



8.4.8 Estandar 94. Codigo: (GER.7)

Oportunidad de mejora. Estandarizar el proceso para la formulacién y
seguimiento de los planes operativos.

Accién de mejoramiento. Documentar procedimiento para la formulacion,
seguimiento y evolucién de Planes Operativos.

Justificacion de la accion de mejoramiento. Para realizar la implementacion y
despliegue del plan estratégico, es necesaria la identificacion de acciones
operativas que conlleven a la implementacion de las estrategias definidas en el
plan estratégico. Por tal motivo es indispensable que la institucién cuente con los
lineamientos para la formulacion de su plan operativo.

Procedimiento para la formulacion de los planes operativo

Objetivo: Establecer los lineamientos para la formulacion de Planes Operativos en
Salud-Trec S.A.

Alcance: Aplica a todos los Coordinadores de Area y lideres de proceso.
Consideraciones Generales:

¢ Anualmente se deben reunir los lideres de procesos

e Para definir las metas es necesario tener en cuenta:

— Las metas son puntos de referencia o aspiraciones que el area debe
lograr, con el proposito de alcanzar los objetivos operativos
formulados.

— Las metas deben ser medibles, coherentes, razonables,

estimulantes, claras, comunicadas dentro de la organizacion y
caracterizarse por una apropiada dimensién cronoldgica.
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Descripcion de las actividades del procedimiento:

Figura 5. Flujograma procedimiento para la formulacién de planes operativos

INICIO

Y

1. Definir objetivos
Operativos

h 4

2. Definir acciones a
ejecutar

Y

3. Definir
indicadores de
cumplimiento

!

4. Definir meta anual

Y

5. Identificar
responsables y
fechas de ejecucion

v
6. Determinar los

recursos para
ejecutarel PO

h 4

7. Realizar
seguimiento

FIN
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Cuadro 25. Formulacion de Planes Operativo

Actividad Descripcidn Responsable Registro
Definir  los  objetivos  operativos Coordinadores
1. Definir basandose en los objetivos de area F-GE-004
objetivos estratégicos que apliquen al area, los ., y Planes
. . Lideres de .
Operativos | cuales fueron definidos en el Plan Operativos
- proceso
Estrategico.
Se deben definir las actividades en
forma secuencial que deben ser
- realizadas para alcanzar cada meta. | Coordinadores | F-GE-004
2. Definir L, . .
. Por cada accion definida se debe de areay Planes
acciones a : . .
eiecutar asignar un responsable para la Lideres de Operativos
) ejecucion de la accion. A su vez, se proceso
debe indicar el tiempo estimado para la
ejecucion de cada una de las acciones.
3. Definir Coordinadores
o - . . . F-GE-004
indicadores | Definir los indicadores para medir el de areay Planes
de cumplimiento de las metas propuestas Lideres de .
o Operativos
cumplimiento proceso
Definir la meta anual para alcanzar
para alcanzar el objetivo operativo.
- Para plantear estas metas se debera . F-GE-004
4. Definir P . Lideres de
tener en cuenta las metas definidas y Planes
meta anual . procesos .
que no fueron cumplidas en el Plan Operativos
Operativo del afio inmediatamente
anterior.
5. Identificar | Identificar las personas que seran F-GE-004
responsables | responsables de implementar las Lideres de Planes
y fechas de | acciones operativas, asi como las procesos :
. L o : . L Operativos
ejecucion fechas de inicio y fin para su ejecucion.
6. Determinar . F-GE-004
. L. Lideres de
los recursos | Determinar los recursos (Tecnoldgicos, [0CESOS Planes
para ejecutar | humanos, y financieros) necesarios P Operativos

111




el PO para desarrollar las acciones del Plan
Operativo y lograr los objetivos de cada
una de las é&reas.

Realizar seguimiento a la ejecucion de
las acciones contenidas en plan

: Trimestralmente. Dicho seguimiento . F-vC-001
7. Realizar i o . Comité de
sequimiento esta a cargo del Comité de Calidad y el Calidad Actas de
g resultado de este debe ser publicado Reunion

para conocimiento del todo el personal
de la institucion.

En el desarrollo de esta accion de mejoramiento se disefid herramienta para la
formulacion del plan operativo de la instituciébn. A continuacién se presenta el
formato propuesto para la formulacién de dicho plan:
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Cuadro 26. Formato Plan Operativo

FECHA:

PERIODO DE EJECUCION:

Inicio

Tecnolégicos

Humanos

ARIO

Financieros

Fuente El autor

113




8.4.9 Estandar 92. Codigo: (GER. 5)

Oportunidad de mejora: Estandarizar proceso para realizar la comparacion
sistematica con referentes internos, nacionales e internacionales.

Acciébn de mejoramiento. Documentar la metodologia para realizar
referenciacion en la institucion.

Justificacion de la accion de mejoramiento. La importancia de promover
procesos de referenciacion comparativa y competitiva alrededor de un proceso
considerado como critico o prioritario orientado principalmente a resultados en la
institucién,  permite que se traduzca en aprendizaje los tipos de mejora
identificados implementar para mejorar el desempefio de este de acuerdo a las
practicas exitosas con que fue comparada.

Para el desarrollo de esta accion de mejoramiento se realizO una busqueda
sistematica de informacién relacionada con procesos de referenciaciobn en
Instituciones prestadoras de servicios de salud. Como resultado de esta busqueda
se estructuro una guia metodoldgica para realizar procesos de referenciacion en la
institucion, la cual se describe a continuacion:

Guia para realizar procesos de referenciacion

Objetivo: Proveer a la institucion de un instrumento practico con enfoque de
referenciacion competitiva y comparativa que permita identificar la evidencia de las
mejores practicas en materia de mejoramiento de la calidad y avanzar en el
proceso de mejoramiento continuo.

Alcance: Aplica a los responsables y personas que se involucren en procesos de
referenciacion en la institucion.

Fases pararealizar Benchmarking:

Planeacion

En esta fase del trabajo es donde los principales procesos y tareas a realizar
dentro del estudio de Benchmarking deben estar claramente identificados, asi
como los principales responsables de llevarlas a cabo incluida la conduccion

técnica y politica del proceso.

Para el desarrollo de esta fase se identifican nueve pasos claves a considerar:
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Seleccionar claramente el proceso que sera objeto de Benchmarking e
identificar clara y explicitamente el objetivo del estudio.

Identificar y asegurar la participacion y respaldo de los lideres de procesos.
El respaldo directivo es un factor determinante del éxito y validacion interna
del esfuerzo. Al respecto se debe considerar lo siguiente:

- Obtener la aprobacién formal de la alta direccién. Esto a veces
significa presentar el plan de trabajo a la Gerencia que incluya los
recursos financieros, técnicos y de toda indole requeridos para que
sean aprobados.

Seleccionar al lider de Benchmarking, el cual sera el encargado de
conducir el desarrollo del proceso de referenciacion. Esta persona, liderara
y acompafiara al equipo de Benchmarking para el desarrollo del estudio.
Por lo cual, la persona seleccionada como Lider debe tener los
conocimientos ideales para poder desempefiar esta tarea, y mantener un
permanente contacto y asegurar un alto grado de disponibilidad para el
desarrollo del mismo.

Seleccionar el equipo de Benchmarking, el cual seré el encargado de llevar
a cabo la labor operativa para el desarrollo del estudio. Este equipo de debe
asegurar poder cumplir con la mayor parte de los siguientes atributos: a)
Conocimiento y experiencia en gestion por procesos, b) Responsabilidad en
su implementacion, c) Experiencia en gestion y/o funciones directivas, d)
Obijetividad y analisis en toma de decisiones, e) Flexibilidad para el trabajo
en equipo, f) Habilidades de comunicacion.

Llevar a cabo un proceso de capacitacion y entrenamiento liderado por el
lider de benchmarking, que incluya a la alta direccién en lo posible y al
equipo de Benchmarking, a efectos de discutir los objetivos, enfoques,
metodologias y demas aspectos que deban ser de comun entendimiento y
conocimiento por todos los involucrados previo al inicio de las actividades.

Hacer un rapido proceso de identificacion de los principales servicios
prestados por la institucion, los principales grupos de consumidores, asi
como un rapido analisis de sus potenciales expectativas frente al servicio.
Para lo cual se recomienda:

- ldentificar los servicios (outputs) directamente vinculados con el
proceso que sera objeto del andlisis de Benchmarking.

- ldentificar los grupos de consumidores (usuarios / clientes) que
directamente reciben los servicios.
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- ldentificar las principales necesidades y expectativas de estos
grupos de usuarios a través de técnicas de investigacion cualitativa
como pueden ser los grupos focales y las entrevistas.

7. ldentificar y seleccionar los Factores Claves de Exito para cada proceso
que serd objeto de andlisis. Para esto se debe:

- ldentificar el proceso que se caracterice por el mayor impacto en el
desempeiio del area o incluso de la organizacién (Priorizacion de
procesos).

- Identificar las actividades que hacen que este impacto sea percibido
a nivel del consumidor (Factores Clave de EXxito).

- Convertir estos FCE en indicadores especificos que permitan
identificar el tipo de organizaciones que serdn objetivo de
referenciacion y entender mejor los requerimientos de informacion
gue vamos a necesitar.

8. El Lidery el equipo de Benchmarking deben analizar para el area de mejora
identificada, el correspondiente flujo de proceso que la compone
(Caracterizacibn de proceso). Lo que permite determinar qué tan
comparable es la institucion con la o las instituciones lideres en este
campo.

9. Revisar y establecer las determinaciones estandar de desempefio
(indicadores) del proceso y que haran parte del proceso posterior de
referenciacion.

Recoleccion de datos

En esta etapa se lleva a cabo todo el proceso de recoleccion de informacion tanto
de fuentes primarias visitas, entrevistas, encuestas; y como secundarias bases de
datos, reportes, publicaciones, estudios previos, centros especializados, entre
otros. Esta etapa contempla ademas el desarrollo de un conjunto de acciones
encaminadas a realizar contactos con otras instituciones, que pueden incluir
entrevistas con directivos clave en determinados procesos cuando esto sea
recomendable, y potenciales visitas a sus instalaciones cuando esto sea posible,
para lo cual es indispensable crear estables relaciones de confianza que permitan
el intercambio de informacién. Para llevar a cabo esta etapa se debe:

1. Desarrollar los criterios para la investigacion de fuentes secundarias. A este
punto y antes de iniciar el proceso de recoleccion de informacion, el Lider y
equipo de Benchmarking, han de discutir nuevamente a la luz del objetivo
del estudio, cual seria el tipo de informacion mas recomendable y necesaria
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para aportar elementos de ayuda al proceso de investigacion. Para esto se

debe:

Determinar con el equipo el tipo de datos que son indispensables
para la busqueda.

Desarrollar un cuestionario estandar y un formato de recoleccion de
datos que sea utilizado por el equipo durante todo el desarrollo de la
investigacion.

Desarrollar los criterios de inclusion de las potenciales instituciones
que seran objeto de busqueda (orientacion de su mision, tamafio de
participacion en el mercado, volimenes de facturacion, numero de
empleados, tipo de industria, ranking o posicionamiento, entre otros).

Crear mecanismos de clasificacion o asignacién de puntajes que
puedan ser asignados a dichas compafiias segun la informacion
recolectada

2. Llevar a cabo una cuidadosa busqueda de informacién secundaria con el
objeto de identificar quien es el mejor o los mejores en determinado campo
0 proceso de atencion y quien es el mejor que esta mas cercano a nuestros
intereses como organizacion segun nuestra area de investigacion.

3. ldentificar aquellas organizaciones consideras “primeras en su clase” como
potenciales “partners” para el desarrollo de la investigacion. Para esto e
deben considerar los siguiente aspectos:

Identificar las organizaciones que se caracterizan por poseer las
“‘mejores practicas” e iniciar el proceso de seleccion de potenciales
partners, con base en la informacion recolectada por la revision de
fuentes secundarias.

Seleccionar las organizaciones que cumplen en mejores condiciones
dicho requerimiento.

Crear un listado de potenciales organizaciones “partners”.

Crear un archivo individualizado para cada una donde se recolecte
toda la informacion relevante-

4. Revisar los aspectos éticos y legales que deben acompariar el desarrollo
del proceso de Benchmarking. Se recomienda adoptar un “Cédigo de
conducta y Protocolo de reglas”. Teniendo en cuenta siempre:
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- Representar a la organizacion en todo momento y mas al entrar en
contacto con organizaciones caracterizadas por ser las “mejores de
su clase”.

- Presentacion adecuada y manera de actuar muy profesional.

- Considerar siempre el tiempo de los entrevistados.

- Mantener siempre una actitud de respeto a la confidencialidad de los
datos y a la vez demostrar entusiasmo por la oportunidad de

“aprender de los mejores”.

- Solicitar solamente la informacion que esta previamente pactada en
los instrumentos, de ahi la importancia de elaborarlos muy bien.

- Suministrar confianza y pactar con el “partner” entrevistado la mejor
manera de asegurar el manejo confidencial de la informacion.

Disefar la estrategia para realizar el plan de recoleccion de datos.
Conducir la busqueda de informacién primaria con los “partners’
institucionales ya identificados, listando aquellos que se consideren idoneos
para llevar a cabo el proceso de busqueda.
Contactar a las instituciones “partners” seleccionadas y preparar muy bien
la informacién sobre el proceso a efectos de atender todo tipo de preguntas.
Una vez realizado el primer contacto formal y explicados los objetivos y
propésitos del estudio, se debe proceder a realizar la recoleccion de
informacion.
Preparar y conducir la agenda de visitas. Si se considera necesario ha de
programarse visitas a las instalaciones fisicas de las organizaciones objeto
de Benchmarking, lo que puede ser complementado con el desarrollo de
video conferencias o entrevistas dirigidas. Al respecto es bueno recordar:

- La buena preparacion para llevar a cabo la visita.

- Recolectar toda la informacién logistica necesaria.

- Acordar tiempo, fecha y duracién de la misma.

- Determinar con la persona de contacto de la organizacién a visitar el
namero de personas mas adecuado para realizar la actividad.

- Determinar la cantidad de informacion a recolectar.
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- Enviar una nota de confirmacién o llamada previa al desarrollo de la
agenda.

- Preparar al equipo acompafante.
- Realizar la visita en tiempo y forma adecuada.

- Preparar el informe respectivo que igual hara llegar a su contacto de
la organizacion visitada.

Analisis estratégico

En esta fase la recoleccion de datos es completada y los principales hallazgos son
debidamente identificados. En esta fase el lider y equipo de benchmarking realizan
todo el proceso de revisibn de datos y andlisis detallado para la toma de
decisiones., con el fin de determinar con base en lo observado en las
organizaciones “primeras en su clase” que tipo de cambios y ajustes en los
procesos internos de la organizacibn han de realizarse para resolver las
problematicas planteadas al inicio del proceso de planificacion, y cuales son mas
factibles de implementar sin mayores resistencias internas. Las actividades clave
de esta fase se describen a continuacion:

1. Determinar si todos los datos recolectados son comprensibles y Utiles para
el objetivo del trabajo. Si estos son suficientes para llevar a cabo un analisis
comprensible y ajustado a las necesidades del estudio. Ha de revisarse que
informacion de la recolectada no aporta elementos clave al analisis, para
asi no perder tiempo en ella. Si hace falta alguna informacién clave, es
necesario visitar de nuevo la institucion o reforzar la busqueda de fuentes
secundarias.

2. Determinar e identificar las caracteristicas de los procesos analizados en
las organizaciones “partners”.

3. Organizar y reordenar los datos que evidencien diferencias. Se deben
utilizar método de priorizaciébn que permita identificar cual de toda la
informacion recolectada es informacion de mejor calidad, para asi evitar
destinar tiempo a analizar datos que tal vez no reporten datos muy
confiables.

Se deben identificar claramente las brechas de resultados de los procesos
evaluados en las organizaciones visitadas respecto a su propio desempefio
para el mismo proceso. Para ello, se deberé:

- Consolidar la informacién y desarrollar un método uniforme para la
organizacion de los datos recolectados.
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- Organizar la informacién de tal manera que sea facil su lectura y
andlisis.

- Separar los datos en diferentes categorias o subgrupos, para poder
identificar mas facilmente las variaciones o similitudes en el patron
de desempeiio.

- ldentificar patrones comunes, y elimine datos de instituciones que
considere deban ser revalorados o Vvisitados nuevamente Si
existieran inconsistencias-

4. Estandarizar los datos de indicadores de desempefio recolectados. En este
punto se podra notar que luego de recolectar los datos de las distintas
organizaciones, buena parte de ellas arrojan resultados diferentes. Por
tanto y para efectuar un correcto analisis es importante hacer un esfuerzo
en este momento por “normalizar” los datos recolectados, es decir, hacerlos
comparables.

5. Comparar los resultados y proyectar el futuro desempefio. Este es el punto
en que la institucion puede empezar a observar los resultados del proceso
realizado de Benchmarking. Para ello se deberé:

- Desarrollar un andlisis de brechas (Gap analysis).

- Incluir los hallazgos del Benchmarking dentro de la agenda de
proceso de mejora continua de la organizacion.

- Planificar avanzar en cerrar las brechas observadas en un lapso
razonable de tiempo (dos a tres afos) y recuerde que el desarrollo
de la industria sigue avanzando tal vez mas rapido que su
organizacion.

- Definir los objetivos a alcanzar que le permitan alcanzar un
desempefio superior.

- ldentificar los recursos necesarios para alcanzar dichos objetivos.
- Utilizar datos y series  historicas clave para anticipar
comportamientos y tendencias en el desarrollo actual y futuro de su

industria.

6. Aislar los procesos “facilitadores” y evaluar la naturaleza de estos frente a
las “mejores practicas” detectadas. Al respecto considerar lo siguiente:
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- Determinar cuales son los factores facilitadores de mejor desempefio
identificados como resultado del Benchmarking y entender como
estos pueden ayudar a adaptar las mejores practicas propias de las
organizaciones “mejores en su clase” al interior de su organizacion.

- Utilizar los procesos facilitadores identificados durante el andlisis
para conducir el desarrollo de sus propios objetivos de mejoramiento.

- Determinar una categorizacion de estos procesos facilitadores en
funcion de su potencial impacto para cerrar las brechas de
desempeiio encontradas en la institucion frente a lo observado en
las instituciones objeto de Benchmarking.

- Determinar e identificar las mejores practicas que sean mas
adaptables a la cultura institucional.

- Determinar qué factores o procesos facilitadores (variables) son
controlables y cuales no.

- Determinar cuéles factores de mejora son alcanzables desde el
punto de vista de los costos, facilidades culturales y organizativas
para su implementacion.

7. Resumir los métodos utilizados. Se debe revisar todos los datos y tablas de
resumen que se hayan recolectado, si se observa alguna diferencia que no
se explique facilmente, es el momento de solicitar aclaraciones a la
organizacion que suministro dicha informacion.

8. Seleccionar las metas para reducir, alcanzar, exceder las brechas de
desemperio detectadas.

Adopcién y adaptacion

Es en esta etapa donde todo el esfuerzo y recursos aplicados deben verse
reflejados en un verdadero proceso de aprendizaje institucional y donde el equipo
de Benchmarking debe presentar su informe y defender sus propuestas de
cambio. Los principales pasos a seguir son:

1. Obtener respaldo, soporte, aceptacion institucional a los hallazgos y
propuestas de cambio presentadas. Si no se logra obtener el respaldo y
aceptacion de las maximas instancias decisoras de la institucién sobre la
naturaleza y alcance de los cambios propuestos, estos dificilmente podran
llevarse a cabo. Para ello se debe:
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- Seleccionar el mejor método combinado de comunicacion para
ambientar los resultados del estudio (presentaciones, videos
institucionales, boletines informativos, entre otros).

- Explicar claramente la metodologia del estudio y sus principales
resultados de manera ordenada y simple.

- Informar a los colaboradores clave de la organizacién y minimizar el
riesgo de altos niveles de resistencia.

2. Formular e implementar el plan de mejora derivado del proceso de
Benchmarking. Para ello se debe:

- Describir el alcance para el proceso de implementacion de los
cambios.

- Describir los roles y responsabilidades que se necesitan para llevar a
cabo el plan de implementacion.

- Indicar los recursos necesarios para ello.

- Describir los nuevos métodos y procedimientos que desea
implementar.

- Describir la metodologia para los procesos clave.
- Describir los instrumentos y herramientas que utilizara.
- Definir responsables y mecanismos para la medicion de resultados.

- Definir necesidades de recursos humanos y sistemas de
comunicacion.

- Desarrollar un sistema para el control de avances y seguimiento de
logros y resultados.

3. Crear un “grupo de conduccién del cambio” para llevar el direccionamiento
e implementacion del plan. Para ello se recomienda:

- Localizar los lideres natos en la institucion y sumarlos como lideres
del cambio propuesto.

- Discutir con los lideres la mejor manera de implementar los ajustes
requeridos.

122



- Reclutar nuevos apoyos dentro de las estructuras clave de la
organizacion.

- Asegurar que el desarrollo del plan quede aceptado por todos.

4. Comunicar el plan de cambio a todos los potencialmente afectados. Dicha
comunicacion debe generar un amplio impacto que minimice la resistencia y
el escepticismo que rodea habitualmente a todo proceso de ajustes
organizativo. Para ello se debe:

- Presentar primero a la gerencia el plan de implementacion.

- Presentar a todos los potenciales implicados y afectados los
principales alcances del mismo y resultados esperados.

- Asegurarse que los objetivos queden suficientemente claros y
explicitos.

- Explicar la (s) estrategia (as) para llevarlo a cabo indicando como
ayuda al cumplimiento de la misién de la organizacion.

- Asegurar que queda lo suficientemente explicito el impacto esperado
con la implementacion de dichos cambios (satisfaccion de usuarios,
prestigio institucional, mejora de calidad, etc.)

5. Obtener los recursos requeridos para la debida implementacién de las
medidas de mejoramiento derivadas del plan. Una vez este sea aprobado
inmediatamente se debe asegurar la disponibilidad de recursos para llevarlo
a cabo. Para ello se recomienda:

- Saber identificar y hacer tangibles los beneficios que obtendria la
organizacibn con el aporte de los recursos necesarios para
desarrollar el plan de mejoramiento o cambio.

- Organizar el equipo de cambio o implementacién con personas
directamente implicadas con los procesos que seran objeto de
transformacion.

- Explicar claramente el impacto de los nuevos procesos en el cierre
de la brecha existente entre en desempefo actual y desempefio
deseado (superior).

- Comparar objetivamente los costos de los nuevos procesos
proyectados respecto a los actuales, en materia de ganancias en
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6.

8.

9.

cuanto a mejoras en la calidad, satisfaccion de usuarios,
posicionamiento y prestigio institucional.

Implementar el Plan de Mejoramiento. Se debe iniciar el desarrollo del plan
tal y como lo ha disefiado previamente con su equipo, utilizando los
instrumentos y herramientas que se han identificado previamente y que
hacen parte de la agenda de cambio. La implementacion se debe iniciar,
cuando ya todo el proceso esté debidamente informado y comunicado al
interior de la organizacion.

Monitorear y Reportar los progresos o dificultades en su Implementacion.
Se de reportar regularmente los avances y posibles dificultades
encontradas, confirmar que los recursos se estan utilizando
adecuadamente, y que el plan se desarrolla los tiempos estimados. Si no
fuera asi, identificar rapidamente acciones de ajuste. Para ello es
importante:

- Revisar regularmente las mediciones de avance que tienen impacto
directo en los cambios esperados.

- Determinar si las metas planteadas estan previstas en la agenda.

- Reportar sistematicamente los progresos obtenidos que aporten al
plan estratégico institucional y puedan apoyar el avance en la
consecucidon de mejores niveles de desemperio.

Verificar y Ajustar Regularmente la Estrategia de Implementacion. Para esto
se debe:

- Realizar una actualizacion periddica de sus fuentes de
Benchmarking que permita identificar si hay nuevas innovaciones o
mejores practicas objeto de analisis.

- Determinar las necesidades de ajustar sus metas de desempefio
superior cuestionandose si hay nuevos jugadores en la industria de
los cuales se pueda usted aprender.

- Marcar nuevos cambios si fuese necesario.

Identificar Nuevas Oportunidades para Nuevos Procesos de Benchmarking.
Ahora que el estudio esta completo y los cambios van en marcha, no se
puede olvidar que el proceso de busqueda de la excelencia nunca termina,
en la medida que la innovacion tampoco se detiene; asi como las
necesidades y expectativas de los usuarios se transforman o se afectan por
los cambios en las organizaciones. Para ello se debe:
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Mantener la busqueda de la excelencia con la intension permanente
de apostarle a la innovacion.

Sostenga la tendencia de incorporar siempre las mejores practicas
en sus procesos.

Anticipar las expectativas o requerimientos de sus usuarios, que aun
no se hayan detectado.
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9. RESULTADOS Y EVIDENCIAS

De las 9 oportunidades de mejora identificadas fueron gestionadas todas. Es decir,
porcentaje de cumplimiento a Octubre 31 fue del 100%. Sobrepasando el objetivo
propuesto de implementacion de un 60 % del Plan de Mejoramiento.

Fue aprobada e implementada la Politica de Gestién del Riesgo en la institucion,
ademas de los otros componentes que hacen parte de su despliegue. Estos
altimos fueron incluidos en el procedimiento PR-GE-003 Procedimiento Gestion
del Riesgo. La publicacién de la politica es permanente y se realiza a través de la
plataforma virtual de la institucién. A continuaciéon se muestran algunas imagenes
que evidencia dicha publicacion:

Imagen 7. Publicacion de Politica de Calidad
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A continuacién se muestran evidencias de los componentes incorporados al
Procedimiento Gestion del Riesgo:

Imagen 8. Publicacion Gestién del Riesgo

iud-Trec S.A Consideraciones Generales:
ipantes
nes . - - -
T La alta Direccion se compromete a liderar y apoyar la Gestion del Riesgo
IATEGICA brindando los mecanismos y recursos necesarios para mantener el control
TICAS adecuado sobre fodos los procesos.
ADE
CESOS . : -

Para llevar a cabo este compromiso se designan los siguientes responsables de la
APA DE . e
10CESDS Gestion de Riesgos en la institucion:
\LUD-TREC
ASIPS
aracterizacion -
3sticn Si Usted copia 0 imprime este documento, el Sistema de Gestion de la Calidad lo considerard No Controlade y no se hace
'lratégica responsable por su consulta o uso. Si desea consultar la versidn actualizada y controlada de este documento, consulte -
fi 1 por B rons | Felualzaca y sonisea 28
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Aprobados, y documentados en el PR-GE-003 Procedimiento gestion del riesgo la
definicion de los tipos de los tipos de riesgos y los criterios para la valoracién del
riesgo e incluir en el procedimiento Gestion del Riesgo de la institucion. A
continuacion se presentan las evidencias:

Imagen 8. (Continuacion)
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Fue aprobada la identificacion y formulacién propuesta para la institucion de los
tipos de comunicacion asegurando que estén alineados con el Direccionamiento
Estratégico. A su vez, fueron aprobados para su comunicacion los elementos del
Direccionamiento Estratégico propuestos en el cuadro 12.

Fue aprobada la Guia metodolégica para la revisibn y actualizacién de la
Plataforma Estratégica.

Imagen 9. Publicacion Guia Metodoldgica para la revision y actualizacion de la
Plataforma Estratégica.
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Fueron aprobadas las propuestas de reformulacion de la Plataforma Estratégica. A
continuacion se muestra la publicacion de esta en la plataforma virtual.

Imagen 10. Publicacion Plataforma Estratégica

Uiurmas
-
PLATAFORMA ESTRATEGICA AX =
Afiadir |
lud-Trec S.A ) (Sin novec
ipantes MISION
nes Prestar servicios de salud con elevados estandares de calidad, seguridad, Eventos |
AFORMA compromiso y responsabilidad social, a través de una atencidon personalizada, i
IATEGICA calida y humanizada, un talento humano competente; procurande el uso eficiente
de los recursos y promoviendo acciones que propendan el mejoramiento No ha‘flf:'
TICAS continuo, para asegurar la satisfaccién de los usuanios, la permanencia de la NU
ADE organizacidn en el tiempo, su crecimiento y rentabilidad.
CESOS
ALIZACIONES VISION ;C“Vidj;
s
VMATIVIDAD o o o ) B
“ADORES Ser en el 2017 una institucion lider en Medicina Domiciliaria de mediana Actividad +
i complejidad reconocida a nivel regional por la calidad y seguridad en la prestacion dle marz
6 d .. Informe cor
2 5US Servicios.
7 Sin noved:
18 PRINCIPIOS (iltimo acc:
9
Imagen 10. (Continuacion)
Eficiencia. Asegurar que todas las actividades de la institucicn, produzcan los
tor mayores y mejores resultados empleando la menor cantidad posible de recursos,
de tal forma que s obtengan los objetivos esperados y los efectos satisfactorios.
3GC VALORES
Honestidad. En Salud-Trec S.A se actia con honestidad, cuando cada uno:
» Actia conforme a lo que dice y hace.
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Fue aprobada y difundida la politica de Humanizacion de la Atencion. Se publica
permanentemente en la plataforma virtual de la institucion.

128



Imagen 11. Publicacion Politica de Humanizacion de la Atencion

Salud-Trec S.A

articipantes

Es un compromiso para Salud-Trec S.A garantizar a cada usuario una atencién
oportuna, pertinente, segura y humanizada. A su vez, hacer uso adecuado de los
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y desarrollo de competencias en el personal, y mejorar continuamente el Sistema de
Gestidn de 1a Calidad, para asi obtener la maxima satisfaccion de los usuarios del
Servicio.

En Salud-Trec 5 A, trabajamos permanentemente para que nuestros colaboradores
asuman actitudes y practicas que permitan brindar a los usuarios y sus familias un trato
amable, calido, personalizado, respetuose, v digno, que responda a sus necesidades
fisicas, intelectuales, emocionales v espirituales.
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Fue aprobado el procedimiento para la formulacién de planes operativos, junto con
la herramienta para su formulacion.

Imagen 12. Publicacion procedimientos planes operativos
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Eb&ﬁ;’;’ggn;ﬁgﬁ%‘sﬂe‘acama indicadores | Definir los indicadores para medir el [de area y|p o
de cumplimiento de las metas propuestas Lideres de o
() MANUALES p ! proceso perativos
jiﬁﬁ?ﬁﬁ‘&’i@“’s 4. Definir | Definir la meta anual para alcanzar para
() INSTRUCTIVOS meta anual alcanzar el objetivo operativo. Para plantear F-GE-004
) M s estas metas se debera tener en cuenta las | Lideres de | biones
a > .
DOCUMENTOS EXTERNOS :"‘:l:n‘”':[‘ms y q“:g?;ﬁ“:"’_" cumplidas en | procesos Operativos
PROCESO GESTION DEL SERVI] anledor.
DOCUMENTOS INTERNOS 5 __ldentificar | Identificar las nersanas aue seran h
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10. CONCLUSIONES

La alta direcciobn debe procurar una participacion mas efectiva como lider y
responsable del desarrollo, despliegue y seguimiento al Direccionamiento
Estratégico de la institucion.

Se debe trabajar por la construccion de un sistema de liderazgo que busque el
fortalecimiento de las habilidades de liderazgo en los colaboradores.

Se debe fortalecer el liderazgo que guie el quehacer diario de los
colaboradores, de tal forma que se promueva la excelencia en el desempeiio
de las actividades institucionales y una cultura de calidad que busque dar una
respuesta efectiva a los requerimiento de los usuarios del servicio, a las
aseguradoras y en general a los grupos de interés de la institucion.

Se debe promover en forma sistemética el desarrollo de los colaboradores, que
faciliten la formulacién de iniciativas individuales y en equipo, incrementando
sus responsabilidades a través de empowerment, autocontrol, comunicacion
eficaz, innovacién, y desarrollo y fortalecimiento de las competencias.

Si bien la institucién tiene una larga trayectoria en el area de la medicina
domiciliaria, hoy en dia enfrenta muchos retos para poder mantenerse en el
mercado. De alli la importancia, que esta conjugue todos su esfuerzos para el
logro de los objetivos institucionales. Es este sentido juega un papel primordial
la comunicacion interna, ya que no solo basta con publicar una politica o un
objetivo. Lo que realmente importa es asegurar que todo el personal entiende
su contenido, es decir, se debe asegurar que estas son interiorizadas y
comprendidas por los colaboradores.

Asegurar el despliegue del Plan Estratégico para el periodo 2013-2018 es un
factor clave para hacer realidad la vision propuesta. Es por esto que la
institucion no solo debe quedarse con el Plan Estratégico formulado, debe
articular todos los elementos y coordinar todas las acciones necesarias para
gue los objetivos estratégicos contenidos en este sean alcanzados en forma
gradual. Es decir, la Gerencia debe coordinar esfuerzos con los lideres de
procesos para la formulacién del plan operativo anual.

La mejora continua es un proceso sistematico y recurrente. Por lo tanto, se
pone a consideracién gestionar las oportunidades de mejora identificadas para
los demas procesos del Sistema de Gestion, y asegurar el cierre eficaz de las
acciones de mejoramiento para estos procesos.
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ANEXOS

Anexo A. Hoja Radar para la calificacion de estandares en salud

Escala de calificacién

Variable

3 I

Enfoque

Sistematicidad y
amplitud

El enfoque es esporadico, no esta

presente en todas las areas, no es

sistemético y no se relaciona con el
direccionamiento estratégico.

Comienzo de un enfoque sisteméatico
para los propésitos basicos del
estandar y empieza a estar presente
en algunas éareas. El enfoque y los
procesos a través de los cuales se
despliega estan documentados.

El enfoque es sistematico, alcanzable
para lograr los propésitos del estandar
que se desea evaluar en areas clave

estandar en la mayoria de las areas.

El enfoque es sistematico tiene
buen grado de integracion que
responde a todos los propdsitos del

Relacionado con el
direccionamiento estratégico

El enfoque es explicito y se aplica de
manera organizada en todas las
areas, responde a los distintos
criterios del estandar y esta
relacionado con el direccionamiento
estratégico.

Proactividad

Los enfoques son mayoritariamente
reactivos

Etapas iniciales de transicion de la
reaccion a la prevencion de
problemas

Enfoque mayoritariamente preventivo
hacia el manejo y control de los
procesos y problemas de los mismos
proactivamente, alin cuando existen
algunas areas en donde se actta
reactivamente.

El enfoque es mayoritariamente
proactivo y preventivo.

El enfoque es proactivo y preventivo
en todas las areas.

Ciclo de evaluaciéon y
mejoramiento.

La informacién presentada es
anecddtica y desarticulada, no hay
evidencias (hechos y datos)

La evidencia de un proceso de
evaluacién y mejoramiento del
enfoque es limitada. Esbozo de
algunos hechos y datos,
desarticulados

El proceso de mejoramiento esta
basado en hechos y datos (acciones
especfficas realizadas y registradas)

sobre areas claves que abarcan la

mayoria de productos y servicios

Existe un proceso de mejoramiento
basado en hechos y datos como
herramienta basica de direccion.

Existen ciclos sisteméticos de
evaluacion, la informacion recogida
es consistente y valida, oportuna y se
emplea para la evaluacion y definir
acciones de mejoramiento

Implementacién

Despliegue en la
Institucion

El enfoque se ha implementado en
algunas éareas pero se refleja su
debilidad.

La implementacién del enfoque se da
en algunas areas operativas
principales y existen brechas muy
significativas en procesos
importantes.

La implementacion esta méas avanzada
en areas claves y no existen grandes
brechas con respecto a otras areas.

Existe un enfoque bien desplegado
en todas las areas, con brechas no
significativas en areas de soporte

La implementacion del enfoque se
amplia continuamente para cubrir
nuevas areas en forma integral y

responde al enfoque definido en todas
las &reas claves.

Despliegue hacia el
usuario

El enfoque no se despliega hacia los
clientes

Hay evidencias de despliegue a unos
pocos clientes pero éste no es
consistente.

Hay evidencias de implantacion parcial
del enfoque tanto en clientes internos
como externos con un grado minimo de

El enfoque se despliega a la
mayoria de los usuarios y es
medianamente consistente

El enfoque se despliega a la totalidad
de los usuarios y es totalmente
consistente

consistencia.

Fuente Anexo Técnico N°2. Escala de Calificacion
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ANEXO A. (Continuacion)

Escala de calificacion

3 I

Variable

Resultado

Pertinencia

Los datos presentados no responden
alos factores, productos o servicios
claves del estandar.

Los datos presentados son parciales
y se refieren a unos pocos factores,
productos o servicios claves
solicitados en el estandar.

Los datos presentados se refieren al
desempefio de algunas areas claves,
factores, productos y/o servicios
solicitados .

La mayoria de los resultados
referidos se relacionan con el area,
factores, productos y/o servicios
solicitados en el estandar,
alcanzando los objetivos y metas
propuestas.

Todos los resultados se relacionan
con el &rea o punto del estandar a
evaluar y alcanzan los objetivos y

metas propuestas.

Consistencia

Solo existen ejemplos anecdéticos de
aspectos poco relevantes y no hay
evidencia de que sean resultado de la
implementacion del enfoque.

Se comienzan a obtener resultados
todavia incipientes de la aplicacién del
enfoque.

Existe evidencia de que algunos logros
son causados por el enfoque
implementado y por las acciones de
mejoramiento.

La mayoria de los resultados
responden a la implementacion del
enfoque y a las acciones de
mejoramiento.

Todos los resultados son causados

por la implementacién de enfoques y

alas acciones sisteméticas de
mejoramiento.

Avance de la
Medicion

No existen indicadores que muestren
tendencias en la calidad y el
desempefio de los procesos. La
organizacion se encuentra en una
etapa muy temprana de medicién.

Existen algunos indicadores que
muestran el desempefio de procesos.
La organizacion se encuentra en una
etapa media del desarrollo de la
medicion.

Existen indicadores que monitorean los
procesos y muestran ya tendencias
positivas de mejoramiento en algunas
areas claves, factores, productos y/o
servicios solicitados en el estandar.
Algunas areas reportadas pueden estar
en etapas recientes de medicion

Existen procesos sistematicos de
medicion para la mayoria de las
areas y factores claves de
solicitados en el estandar.

Los resultados son monitoreados

directamente por los lideres de todos

los niveles de la organizacion y la

informacion se utiliza para la toma de

decisiones y el mejoramiento de los
procesos

Tendencia

El estadio de la medicién y por lo
tanto de los resultados, no garantizan
tendencias confiables.

Se muestran resultados muy
recientes que no permiten tener
suficientes bases para establecer
tendencias

Se presentan tendencias de
mejoramiento de algunos factores
claves del estandar.

La mayoria de los indicadores
alcanzan niveles satisfactorios y

muestran firmes tendencias de
mejoramiento de las &reas claves,

a excelente.

factores, productos y/o servicios, lo
cual se refleja en que van de bueno

Se observan tendencias positivas y
sostenidas de mejoramiento de todos
los datos a lo largo del tiempo.

Comparacion

No existen politicas, ni practicas de
comparacion de los procesos de la
organizacion con los mejores.

Se encuentran algunas practicas
independientes de comparacion,
poco estructuradas y no sistémicas

Se encuentra en etapa temprana de
comparacion con las mejores practicas
de algunos procesos, productos y
servicios solicitados en el estandar.

comparacién con las mejores

productos, factores y/o servicios
claves solicitados en el estandar.

Se encuentra en etapa madura de

préacticas a nivel nacional de areas,

Los resultados son comparados con
referentes nacionales e
internacionales y se ubican en niveles
cercanos a las tendencias de clase
mundial. Cuenta con un sistema de
evaluacion y mejora de los sistemas
de comparacion.

Fuente Anexo Técnico N°2. Escala de Calificacion
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Anexo B: Cronograma de Actividades del Proyecto

Com'enzo'

vie 10/08/12

IFln

mar 30/10/12

Nombre de la actividad

Duracién

Comienzo

Fin

05ago "12 | 13 ago 12 | 20 ago 12

27 ago ‘12

03sep 12| 10sep 12 | 17 sep "12 [ 24 sep "12 | 25sep "12 | Ol oct 12 | 8oct 12 | 150ct "12 | 22 oct "12

29 oct '12 |

Determinar las fortalezas y las
oportunidades de mejora asociadas al
cumplimiento de los estandares.

5 dias

vie 10/08/12

Jue 16/08/12

Evaluar las dimensiones de: Enfoque,
implementacion y resultados, de cada
uno de los estandares frente a la
gestion del proceso

2 dias

vie 17/08/12

lun 20/08/12

Determinar las acciones de mejora a
implementar y los elementos que
consolidan dichas acciones.

6 dias

mar 21/08/12

mar 28/08/12

Realizar Andlisis Costo- Beneficio que
generard la implementacion del Plan de
mejoramiento para el Proceso de
Gestion Estratégica.

3 dias

mar 28/08/12

vie 31/08/12

Redactar, presentar y socializar a la
Gerencia el plan con las acciones de
mejoramiento y los elementos que

consolidan dichas acciones para su

4 dias

vie 31/08/12

mie 05/09/12

Elecutar plan de mejoramiento

54 dias

mie 05/09/12

mar 30/10/12

LMMJV SDILMMJVSD{LMMJVSD

LMMJVSD

LMMJVSDILMMJVSD|ILMMJVSDILMMJVSDILMMJVSDILMMJVSD|{LMMJVSD|{LMMJVSD|{LMMJVSD|LM

JVsSD

Fuente. El autor
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Anexo C. Formato Autoevaluacion

Grupo

Estandares

Evaluacién Cualitativa

Evaluacién Cuantitativa

Enfoque Implem entacion Resultados
c
> S 5 © L
o o QO = - > © © =
Proceso al cual Lo g Ssg 55 02 © 5 @ C _g %
T 5 =} 29 ° | 8e S S
Soportes de las ) ) pertenece la S 2 s S E 23S |25 ¢ @ 8 ] S I
Fortalezas Oportunidades de mejora . ER b= 38 > 2 22 £ 7] 3= 9] a
fortalezas oportunidad de g E ] ° 5 8= ] = @ ] s g
mejora 8 2 ST [ 2 |ge? g g S g 8 3
2| % |5 87|58 8 | < 8
o ° B

Calificacion

Total calificacién estandares
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Anexo D. Mapa Estratégico

US.1.1.2: Fomento de

la cultura de seguridad
del paciente

u.s.21.1:
Humanizacion de la

OE US.1 atencién
US.1.1.1: Aplicacion de US.1.1: Fortalecimiento de _ US 1_"1'3-' _
practicas seguras la seguridad del paciente Participacién activa OE US.2

LU U.5.2.1: Gestion de la

Humanizacion del servicio

EJE USUARIOS DEL
SERVICIO

TH.2.1.1: Gestion del
cambio

TH.1.1.1: Gestién del
desemperio

OE TH.2 TH.2.1.3: Gesti6n de

TH.2.1: Fortalecimiento de la las interrelaciones
cultura y clima organizacional

EJE TALENTO
HUMANO

OE TH.1
TH.1.1: Gestion del Talento Humano TH.2.1.2:
mediante un enfoque por competencias Comunicacion Interna

FI.1.1.2: Gestion del Fl.2.1.1: Gestion del FI1.3.1.1: Apertura de

Fl.1.1.1: Gestién del control

interno mercadeo institucional servicios

mejoramiento

OE FI1
Fl.1.1: Calidad y desarrollo OE FI.2 OE FI.3
organizacional Fl.2.1: Fortalecimiento del FL.3.1: Incrementar la
mercadeo oferta de servicios

FORTALECIMIENTO
INTITUCIONAL

GR.1.1.1: Gestion de la GR.2.1.2: Gestion de

. contratacion OF GR1 " GR.1.2.1:Gestion de [ELEEE
R.1.1: Eficiencia en la gestio Costos OE GR.3
administrativa OE GE.2 GR.3.1: Fortalecimiento y

GR.1.2: Eficiencia en la gestion Financiera provision de la dotacion

GR.2.1: Gestion y Desarrollo
del conocimiento

EJE GESTION
DE RECURSOS

GR.1.1.2: Eficienciay GR.2.1.1: Gestiéon

del conocimiento

GR.3.1.1: La dotacion,
pilar de un buen
servicio

solidez
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