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RESUMEN ESPANOL

TITULO: IMPLEMENTACION DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION EN UNIVER OPTICAS'

AUTOR: ZAMBRANO DE LA TORRE, Diana Marcela.”

PALABRAS CLAVES: Habilitacién, Mejoramiento, Servicios de salud, PAMEC, Decreto 1011 de
2006, Resolucién 1043 de 2006.

CONTENIDO: Este documento ofrece los resultados obtenidos en el proceso de implementacién
del Sistema Unico de Habilitacién en la cadena de 6pticas UNIVER, dando cumplimiento a las
exigencias establecidas por el gobierno nacional. El Sistema Unico de Habilitacion es el conjunto
de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece, se registra, se verifica y
se controla el cumplimiento de las condiciones basicas de habilitacion, indispensables para la
entrada y permanencia en el sistema, las cuales son de obligatorio cumplimiento por parte de los
Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales.

La implementacién del sistema se desarroll6 en diversas etapas las cuales comprendieron la
autoevaluacion y disefio de un plan de accién que permitiera superar las inconsistencias
detectadas frente a los estandares exigidos, el cual, al ser implementado permitié el cumplimiento e
implementacion total del Sistema de Habilitacion; este plan de accién incluy6 actividades como el
levantamiento y documentacion de procesos asistenciales y administrativos, capacitacion del
personal, ajuste de los sistemas de informacién, adecuacion de infraestructura y dotacion de
equipos. Adicionalmente, el trabajo desarrollado comprendié la elaboracién de un Programa de
Auditoria para el mejoramiento de la calidad en la atencién de salud —-PAMEC- basado en la
metodologia del ciclo PHVA.

Al finalizar la practica fue validada la metodologia aplicada en uno de los centros de atencion,
confirmando el cumplimiento de los estandares exigidos por el Sistema Unico de Habilitacion; asi
mismo, fueron obtenidos los certificados de habilitacion de las Secretarias Departamentales de los
centros de atencién visitados. Este trabajo contribuyé considerablemente a la organizacion interna
de la institucion, convirtiéndose en el punto de partida para el desarrollo de procesos de
mejoramiento continuo.

: Proyecto de grado modalidad practica empresarial para optar al titulo de ingeniero industrial
Facultad de Ingenierias Fisico — mecénicas, Escuela de Estudios Industriales y Empresariales, Director:
Ingeniera Industrial Piedad Arenas Diaz.



SUMARY ENGLISH

TITLE: IMPLEMENTATION OF THE UNIQUE SYSTEM OF RATING IN UNIVER OPTICAS'

AUTHOR: ZAMBRANO DE LA TORRE, Diana Marcela.”

KEY WORDS: Rating, Improvement, Services of health, PAMEC, Decree 1011 of 2006, Resolution
1043 of 2006.

CONTENT: This document offers the results obtained in the process of implementation of the
Unique System of Rating in the chain of optical UNIVER, giving fulfillment to the exigencies
established by the national government. The Unique System of Rating is the set of norms,
requirements and procedures by means of which it settles down, are registered, verified and the
fulfilment of the basic conditions of rating is controlled, indispensable for the entrance and
permanence in the system, which are of obligatory fulfilment on the part of the Lenders of Services
of Health and the defined ones as such.

The implementation of the system was developed in diverse stages which included/understood the
autoevaluation and design of an action plan that allowed as opposed to surpass the inconsistency
detected the demanded standards, which, to the implemented being allowed to the fulfillment and
total implementation of the System of Rating; this plan of action included activities like the rise and
documentation of welfare and administrative processes, qualification of the personnel, fits of the
infrastructure adjustment, information systems and equipment. Additionally, the developed work
included/understood the elaboration of a Program of Audit for the improvement of the quality in the
attention of health - PAMEC- based on the methodology of cycle PHVA.

When finalizing the practical one was validated the methodology applied in the one of the attention
centers, confirming fulfillment of the standards demanded by the Unique System of Rating; also, the
certificates of rating of the Departmental Secretaries of the visited centers of attention were
obtained. This work contributed considerably to the internal organization of the institution, becoming
the departure point for the development of processes of continuous improvement.

: Proyecto de grado modalidad practica empresarial para optar al titulo de ingeniero industrial
Facultad de Ingenierias Fisico — mecénicas, Escuela de Estudios Industriales y Empresariales, Director:
Ingeniera Industrial Piedad Arenas Diaz.



INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por finalidad describir, en forma resumida, el proyecto
de Implementacion del Sistema Unico de Habilitacion en UNIVER Opticas, el
cual contribuyd significativamente al mejoramiento en la prestaciéon de los
servicios de optometria integral, y a su vez permiti6 el establecimiento de
estandares orientados a cumplir con las caracteristicas de calidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC), las cuales comprenden la
accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad en la

prestacion del servicio de salud.

En el capitulo uno se describe el marco en el cual se desarrolla el proyecto, es
decir, los objetivos que se pretenden conseguir y las razones que motivaron su

realizacion.

En el capitulo dos se presenta una vision general de la organizacion, dando a
conocer su resefia historica, el direccionamiento y su estructura organizacional,
y los servicios de salud que ofrece en la actualidad; esta informacién permite
comprender el acelerado proceso de expansion que ha vivido la empresa en

los Gltimos dos afios.

Con el objeto de enmarcar el d&mbito de accion donde se desenvuelve la
institucion, en el capitulo tres de este documento, se realiza una breve
exposicion de la situacion actual del sector salud y de las instituciones
prestadoras de servicios de salud, especialmente, lo que compete a la salud
visual. Adicionalmente, se enuncia el marco legal que rige el funcionamiento

de la organizacion.
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En el capitulo cuatro se registra el marco teérico que da soporte a la realizaciéon
de este proyecto, presentando temas relacionados con la calidad en la
atencion en salud, el costo de la calidad, el sistema obligatorio de la garantia
de la calidad en salud, la auditoria para el mejoramiento de la calidad y la
participacion del personal y el trabajo en equipo, como factor de éxito en el
desarrollo de este tipo de actividades. Asi mismo, se ofrece informacion
tedrica sobre el mejoramiento de procesos y el levantamiento de indicadores

de gestion al interior de la organizacion.

El capitulo cinco demuestra la metodologia empleada para desarrollar el
proyecto, con el propésito de orientar al lector y describir las estrategias

aplicadas en la ejecucion del mismo.

En el capitulo seis, el lector podra observar el desarrollo metodolégico del
proyecto y los resultados obtenidos durante este periodo, evidenciando el

cumplimiento de los objetivos planteados en la etapa inicial.
Finalmente, en el capitulo siete se plantean las conclusiones, producto del

trabajo realizado en la organizacion. Las conclusiones son enriquecidas por

recomendaciones que le realiza la autora del proyecto a la organizacion.
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1. GENERALIDADES DEL PROYECTO

1.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Mediante el Decreto 1011 del 3 de Abril de 2006, el Ministerio de Proteccion Social
establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud,
como el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos,
deliberados y sistematicos, dirigidos a garantizar estandares minimos de calidad
de la atencion en salud, como punto de partida para el mejoramiento de los
servicios. Adicionalmente, esta orientado hacia el mejoramiento de la calidad de
los servicios mediante el desarrollo de procesos de auditoria, entendida como el
mecanismo sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento de estandares
de calidad complementarios a los definidos como bésicos por el Sistema Unico de

Habilitacion.

De igual manera, el Decreto 1011 de 2006, determina que el Sistema Unico de
Habilitacién, es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los
cuales se establece, se registra, se verifica y se controla el cumplimiento de las
condiciones basicas de habilitacion, indispensables para la entrada y permanencia
en el sistema, las cuales son de obligatorio cumplimiento por parte de los

Prestadores de Servicios de Salud.

UNIVER, como institucién prestadora de servicios de salud, se encontraba en la
obligacibn de cumplir a cabalidad con estas disposiciones del gobierno; sin
embargo, al realizar el proceso inicial de autoevaluacién, se logré detectar una
considerable brecha entre las condiciones minimas exigidas por el Ministerio y las
condiciones reales de la prestacion del servicio en cada uno de los centros de

atencion.
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Por esta razon UNIVER orienté sus mayores esfuerzos a la realizacion de aquellas
acciones que le permitieran dar cumplimiento a todas las condiciones minimas de
capacidad tecnoldgica y cientifica, suficiencia patrimonial y financiera, y capacidad
técnico administrativa, establecidas en la Resolucién 1043 de 2006, ya que de lo
contrario, el servicio de promocion, prevencion y rehabilitacion en Salud Visual,
deberia ser suspendido ya que la empresa no se encontraria habilitada por el

gobierno nacional para el ejercicio de esta actividad.

El trabajo desarrollado desplegd la metodologia establecida y exigida por el
gobierno, la cual corresponde al Sistema Unico de Habilitacién como parte integral
y prioritaria del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, convirtiéndose en el

punto de partida para lograr la Acreditacion en Salud de la institucion.

1.2 OBJETIVOS DEL PROYECTO
Mediante la realizacion del proyecto de Implementacién del Sistema Unico de

Habilitacion en UNIVER Opticas, se alcanzaron los siguientes objetivos:

1.2.1 Objetivo General. Implementar el Sistema Unico de Habilitacién en los
diferentes centros de atencién de UNIVER, logrando asi, el cumplimiento de los

estandares minimos exigidos por el gobierno nacional.

1.2.2 Objetivos Especificos.
v' Diagnosticar, mediante el proceso inicial de autoevaluacion, las situaciones de
inconformidad que impiden el cumplimiento de los estandares minimos de

habilitacion.
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v' Formular, desarrollar e implementar un plan de acciéon que permita alcanzar el
cumplimiento de los estandares minimos de habilitacion en los diferentes

centros de atencion de la empresa.

v Disefar el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud de cada uno de los centros de atencién, como requisito
exigido para la inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios

de Salud del Ministerio de Proteccion Social.
v" Validar la metodologia aplicada en uno de los centros de atencion, con el fin de

garantizar el mantenimiento de las condiciones minimas para la prestacion del

servicio.
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2. LA EMPRESA

UNIVER es una institucion privada, prestadora de servicios de salud, dedicada a la

promocion, prevencion y rehabilitacion de la Salud Visual.

UNIVER, conformada por un destacado equipo de profesionales especializados en
el &rea, ha constituido una completa red de 6pticas a nivel nacional; actualmente
cuenta con 26 centros de atencidén propios, ubicados en ciudades como Bogot4,
Cali, Barranquilla, Bucaramanga, Medellin, Manizales, Pereira, Cartagena, Santa
Marta, Valledupar, Villavicencio y Barrancabermeja. Adicionalmente, cuenta con
18 oOpticas convenio, por medio de las cuales presta sus servicios de optometria a
diversos usuarios en los municipios de La Dorada, Valledupar, Aguachica,
Monteria, Neiva, Pitalito, Garzon, Cacuta, Pamplona, Ocafa, San Gil, Socorro,

Cimitarra, Barbosa, Santa Rosa Sur de Bolivar, Espinal, Ibagué y Villavicencio.

Esta organizaciéon ha adquirido una amplia experiencia en su campo, liderando
programas en &reas de prevencion y promocion de salud visual y salud
ocupacional visual al interior de importantes empresas como: PROTECCION S.A,,
ELECTRIFICADORA DE SANTANDER, PALMAS BUCARELIA, BANCO BBVA,
CONAVI, EMPAQUES INDUSTRIALES, EMPAQUES TRANSPARENTES,
CODIANCAR, GESTIONAR CTA, entre otras; y en la prestacion de servicios a
entidades promotoras de salud en el régimen contributivo y subsidiado como:
SALUD TOTAL, COOMEVA, SALUDCOORP, ISS, VIRREY SOLIS, SERVIR IPS,
COLMEDICA, SOLSALUD ARS, CAFESALUD ARS, ASMETSALUD ARS,
COLMEDICA MP, COOMEVA MP, las cuales han confiado la salud visual de sus

mas de dos millones de usuarios a Opticas Univer.
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En el desarrollo de su gestion comercial, UNIVER ofrece en sus centros de
atencion, una gran variedad de productos y servicios, entre los cuales se
encuentran: consulta de optometria, valoracion y tratamiento de ortdptica, tamizaje
visual, monturas, lentes oftalmicos, lentes de contacto, entre otros, los cuales le
han permitido alcanzar excelentes resultados; todo esto ha sido posible, gracias a
la participacion del personal vinculado a la organizacion, el cual se encuentra
distribuido en las areas comercial y administrativa, alcanzando en total un niimero

de aproximadamente 130 empleados directos.

2.1RESENA HISTORICA.

UNIVER fue constituida el 29 de Noviembre de 1999, como resultado de la unién
de cuatro optémetras reconocidos en la ciudad de Bucaramanga, quienes al
analizar la situacién del mercado de esa época, visualizaron una alta competencia
en el sector de la optometria, por la cantidad de optdmetras que se formarian en
los siguientes afios, derivado de la apertura de varias facultades académicas en el
pais. Fue asi como decidieron forma la sociedad de nombre Universalidad en
vision y salud Ltda. UNIVER LTDA., en la cual entrarian en funcionamiento las
Opticas que pertenecian anteriormente a cada uno de los socios como fueron
Optica Familiar, Optica Campivision y Optica Kolor's.  En el sector de la
optometria, esta sociedad se fue fortaleciendo al demostrar que, con sus
diferentes puntos de atencion, podia ofrecer una mayor cobertura en la prestacion
de servicios de la salud visual, y fue asi como se hizo necesaria la expansion y por
tal razon la apertura de O6pticas ubicadas en el sector de Cafaveral y en el
municipio de Piedecuesta, las cuales, tomaron el nombre institucional, Univer
Cafaveral y Univer Piedecuesta, respectivamente. De igual manera, las
exigencias de los contratos establecidos con las diferentes empresas,
determinaron la necesidad de cubrir el servicio de optometria en los diferentes

municipios de Santander, constituyendo asi la Optica Movil, conformada por un
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profesional y dos asesores de ventas, los cuales se desplazaban a los lugares en
donde solicitaban la prestacion del servicio.

De esta forma, UNIVER se fue consolidando como una instituciéon prestadora de
servicios de salud, la cual tenia cobertura a lo largo del departamento de
Santander y se proyectaba a alcanzar el posicionamiento en el sector de la
optometria del Oriente Colombiano, a través de la excelencia del servicio, la ética

y la calidez humana.

A mediados del afio 2005, UNIVER inicié un fuerte proceso de expansion, el cual
tenia el firme propoésito de traspasar las fronteras del departamento de Santander,
fue asi como se consiguid la aprobacion de un ambicioso proyecto de ampliacion
de la cobertura a nivel nacional, el cual fue apoyado por inversion de nuevos
accionistas. En el mes de Agosto de 2005, se inicié la consolidacion de este
proyecto con la apertura de centros de atencién en la ciudad de Barranquilla,

seguido del montaje de sucursales en las ciudades de Cartagena y Bogota.

UNIVER continto con este proceso en el afio 2006, con su entrada en ciudades
como Medellin, Manizales, Pereira, Cali y Santa Marta, dando cumplimiento al
objetivo enmarcado desde el inicio del nuevo proyecto, respaldado por la demanda

de los servicios de una de las mas importantes EPS del pais.

La empresa, comprometida con el propdsito de alcanzar la excelencia en la
prestacién de los servicios en el campo de la salud visual, seguird concentrando
sus mayores esfuerzos en lograr el posicionamiento a nivel nacional,
contribuyendo de esta forma al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion

colombiana.
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2.2MISION.

“Somos una entidad dedicada a proveer los mejores servicios en la campo béasico
de la salud visual, reconocidos en el territorio nacional, por la calidad de nuestros
productos, la ética y el cumplimiento en la prestacion de nuestros servicios,
orientados con politicas sociales encaminadas a mejorar el nivel de vida de

nuestros colaboradores®”.

2.3VISION.

“En el afio 2011 seremos reconocidos en el &mbito nacional como una de las cinco
mejores instituciones en los diferentes niveles de especializacion del campo de la
salud visual, empleando tecnologia de Ultima generacion, brindandole a nuestros

usuarios, asistencia altamente capacitada con ética y calidez humana”.

2.40BJETIVO EMPRESARIAL.

“Contribuir a crear una actitud de “excelencia en el servicio” en el campo de la
Salud Visual, apoyados por un equipo altamente motivado y comprometido con el
cliente y con la empresa, que a su vez genere una actitud que contribuya al
mejoramiento en la calidad de vida de sus clientes y comunidad en general,

disminuyendo asi las principales patologias oculares”.

2.5POLITICA DE CALIDAD.

“UNIVER busca proveer servicios confiables de salud visual, dentro de un marco
de mejora continua, velando por el cumplimiento y satisfaccion de las necesidades
y expectativos de los usuarios, mediante la capacitacion, motivacion y compromiso

permanente de su recurso humano, actualizacion de la tecnologia y atencion

portafolio de Servicios UNIVER
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oportuna e integral, en un ambiente agradable y calido, contribuyendo asi con el

mejoramiento de su calidad de vida”?.

2.6 OBJETIVOS DE CALIDAD.

% Ofrecer un excelente servicio en el campo de la salud visual, garantizando el
acceso Y la atencion oportuna y segura de todos nuestros usuarios.

% Garantizar la precision en el producto entregado y en el servicio de optometria
prestado

¢+ Suministrar nuestros servicios de salud, a través de procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencia cientifica, con personal competente,
motivado y comprometido con la calidad en la atencion.

% Responder de manera efectiva a las necesidades y expectativas manifestadas

por nuestros usuarios.

2.7ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
Debido a que en los ultimos meses se ha presentado un continuo crecimiento en
la empresa, la direccion general permanentemente esta reevaluando su estructura

organizacional.

En la actualidad, UNIVER cuenta con 135 funcionarios directos, los cuales se
encuentra organizados de acuerdo al organigrama representado en el Anexo 1, el

cual se compone principalmente de los siguientes cargos:

Sede Administrativa Nacional

Cargos Directivos

Gerente General Gerente Administrativo

Gerente Operativo Gerente Financiero

%portafolio de Servicios UNIVER
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Director Administrativo

Cargos Operativos

Contador

Tesorero

Auxiliar Facturacion

Auxiliar Régimen Subsidiado
Secretaria General
Recepcionista

Auxiliar de Bodega

Direcciones de Zona
Director de Zona
Optémetra

Jefe de Optica
Auxiliar Visiometrias

Asesor Comercial

Coordinador Régimen Subsidiado

Coordinador Convenios
Auxiliar Contable
Auxiliar Operativo
Auxiliar Laboratorio
Secretaria Administrativa
Jefe de Bodega

Practicante

Coordinador de ventas y servicio al cliente
Optometra Promocién y Prevencion
Auxiliar de Optica

Auxiliar Administrativa

2.8ENFOQUE ACTUAL Y PORTAFOLIO DE SERVICIOS
UNIVER ha adoptado los requisitos legales que rigen a las empresas de su tipo, y

gue se encuentran estipulados en la Ley 100 de 1993 y en la Ley 372 de 1997,

convirtiéndose asi en una reconocida institucion prestadora de servicios de salud,

nivel Il, especialidad optometria.

El equipo humano de UNIVER se ha dedicado a ofrecer diversos servicios

relacionados con el cuidado y la mejora de la salud visual; los cuales han sido

clasificados en las diferentes areas que componen la profesion de Optometria.
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2.8.1 Prevencion y Diagnostico. Por medio de los servicios que ofrece la
empresa en el area preventiva y de diagnostico, el equipo de profesionales esta en
la capacidad de analizar e informar sobre las condiciones y posibles alteraciones

visuales que tiene el paciente e indicar la mejor solucion.

Examen Optométrico: examen general del ojo que incluye los siguientes

procedimientos:Test de agudeza visual
Test de la refraccion
Test de visibilidad del color
Test integrales de musculos
Examen con luz

Examen de la retina

Por medio de este examen se puede detectar la presencia de defectos visuales,
los cuales son alteraciones de las lentes del ojo, con la formacién del foco de
vision en otros lugares que no son en la retina, por lo que se produce la visiéon

borrosa®.

Tamizaje Visual: examen pre-diagnostico que permite identificar la presencia o no

de alteraciones en la agudeza visual.

2.8.2 Tratamiento. Cuando el problema de salud visual ya se ha manifestado, el
equipo profesional de UNIVER esta en la capacidad de explicar con detalle en que
consiste y asesorar sobre el mejor tratamiento: lentes de contacto, lentes
oftalmicos, proétesis oculares, suministros O6pticos, valoracion y tratamiento

ortéptico, elementos de proteccion personal ocular y facial, entre otros.

3URL: http://www.horusgo.com
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2.8.3 Labor Social. El equipo humano de UNIVER desarrolla una importante
labor social de divulgacion e informacion del funcionamiento del sistema visual, de
sus posibles alteraciones y de coémo éstas influyen en el rendimiento escolar,

laboral y social.

Para mantener esta labor, la empresa ofrece los servicios de: tamizaje visual y
atencion a pacientes positivos, disefios y asesorias en la implementacién de
programas de vigilancia epidemiologica en salud visual y ocular, investigacion y
elaboracion de material educativo en el area visual (prevencion y promocion),
elaboracion de panorama de riesgos y analisis ergonémico de puestos de trabajo,

y charlas y talleres educativos de salud visual.
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3. ENTORNO DE LA EMPRESA

3.1. PANORAMA ACTUAL DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
EN COLOMBIA*

Durante los ultimos afios, la conceptualizacion sobre la salud, ha sufrido un
proceso de transformacién en respuesta a los cambios que vive el mundo en el
ambito politico, social, econdmico y técnico. Cabe anotar que el concepto de salud
ha superado la tendencia que lo reducia a la ausencia de enfermedad, para
involucrar elementos tales como la promocién de la salud, su contribucion con el
desarrollo sostenible, el bienestar y la armonia del hombre con su entorno fisico y

social.

Multiples han sido los diagnésticos desarrollados sobre el sector salud y a su vez,
sobre los prestadores de servicios de salud en Colombia, evidenciado asi la
problemética actual, la cual puede clasificarse en dos grupos: de una parte los
problemas acumulados, que corresponden a situaciones que aun antes del
nuevo sistema de seguridad social se identificaron y contindan vigentes, y los
problemas emergentes, que se presentan como consecuencia de las nuevas
condiciones del sistema de salud colombiano, los cambios politico administrativos
de los ultimos afios o por las modificaciones en la situacién de salud de la

poblacion.

Dentro de los problemas acumulados, pueden ser considerada la baja capacidad
resolutiva de las instituciones de baja y media complejidad, con factores asociados
a la deficiente actualizacion del recurso humano, las condiciones de la

infraestructura y la forma en que se determina e incorpora la tecnologia en estas

“Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud. Pag. 13-17, 43.
URL: http://www.saludcolombia.com
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instituciones; el pais aun no ha desarrollado los suficientes mecanismos que
permitan identificar, evaluar, incorporar y gestionar la tecnologia biomédica. En
muchos casos la introduccion e incorporacibn de técnicas, equipos o
medicamentos costo efectivos se da de forma tardia por la ausencia de un sistema
de evaluacién de tecnologia en el pais. Adicionalmente, no se dispone de un
sistema de rendicidon de cuentas cuyos ejes sean los resultados en salud y la
gestion de la prestacion de los servicios. El sistema debe partir de la evaluacion a
los responsables de las entidades territoriales, aseguradoras y prestadores. De
igual manera, existen debilidades de gestion en las entidades de direccién,
aseguramiento y prestacion de los servicios, tanto publicas como privadas. Las
juntas directivas en general, no ejercen el rol de direccionamiento y evaluacion, y
los gerentes han dejado de lado el tema de la calidad de la gestion clinica y del

talento humano.

Por otra parte, dentro de los principales problemas emergentes de las nuevas
condiciones del sistema de salud colombiano se encuentra la permanente
situacion de disconformidad y contradiccion entre aseguradores y prestadores, por
la forma en que los aseguradores definen precios y contratan a los prestadores de
servicios. Las quejas de los ciudadanos por los servicios no cubiertos por el seguro
obligatorio comienzan a ser constantes y muchas demandas son ganadas en los
tribunales contra las respectivas Entidades Promotoras de Salud, en defensa del
derecho constitucional a la vida y a la salud, hecho que inquieta gravemente a las
administradoras y posteriormente al Ministerio. EI gremio médico, por su parte, se
queja de haber sido empobrecido por el Sistema, debido a las bajas tarifas que
pagan las EPS. Las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y
hospitales se quejan igualmente, pero los analisis muestran que sus déficit se
deben méas a la ineficiencia de los mismos que a las tarifas limitadas que el
Sistema permite.
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Por lo anterior y por muchos otros inconvenientes permanentes, el Ministerio de la
Proteccion Social ha creado una serie de estrategias que conforman su Politica
Nacional de Prestacion de servicios de salud, la cual tiene el firme propdsito de
garantizar el acceso, optimizar el uso de los recursos, mejorar la calidad de los
servicios que se ofrecen a la poblacion, y asi mismo fijar lineamientos claros
dentro de los cuales deben actuar los diferentes prestadores de servicios de salud

del pais.

3.2. SITUACION ACTUAL DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD: OPTOMETRIA

Ademas de enfrentar el panorama actual del Sistema General de Seguridad Social
en Salud de Colombia, las instituciones prestadoras de servicios de salud
especializadas en la rama de la optometria, han tenido que experimentar el
surgimiento de organizaciones independientes, las cuales han obligado a un
cambio en la estructura y la dinamica de sus actividades. Como consecuencia,
han surgido muchas alternativas de servicio, se habla de mercadeo y competencia,
y los servicios informales se encuentran en expansion, no sélo porque bajan los
costos de atencion, sino también, y tal vez fundamentalmente, porque se

consideran indispensables para optimizar la productividad de los servicios.

Esta situacién se ve directamente reflejada en el negocio que ultimamente ha
tenido mayor crecimiento en el sector de la salud visual, las Opticas callejeras.
Estos negocios se han esmerado por proyectar atractivos muestrarios de monturas
cuyo parecido con las originales es impresionante, ofrecen productos a muy bajos
precios, y lo mas importante, la actitud de los vendedores es la de todo un

profesional en la materia.

El terreno de la salud visual ha seguido siendo ocupado por estas personas ajenas

y despreocupadas por la actividad, ya que los verdaderos profesionales en el area
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se han encargado de debilitarse entre ellos mismos, y por esta razén, han dejado
a los pacientes-clientes en medio de estrategias de habiles vendedores de la calle
en sus conocidas opticas de tabla o de icopor.

3.3. MARCO LEGAL INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
SALUD: OPTOMETRIA
Actualmente, las instituciones prestadoras de servicios de salud en el area de la

optometria se encuentran regidas legalmente por:

3.3.1. Ley 100 de 1993. Esta ley establece el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, desarrolla los fundamentos que lo rigen, determina su direccion,
organizacion y funcionamiento, sus normas administrativas, financieras y de
control y las obligaciones que se derivan de su aplicacion. Los objetivos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud son regular el servicio publico
esencial de salud y crear condiciones de acceso en toda la poblacién al servicio en

todos los niveles de atencion®.

De igual manera, la Ley 100 determina que las instituciones prestadoras de salud
son entidades oficiales, mixtas, privadas, comunitarias y solidarias, organizadas
para la prestacion de los servicios de salud a los afiliados del Sistema General de
Seguridad Social en Salud dentro de las entidades promotoras de salud o fuera de

ellas.

3.3.2. Ley 372 de 1997. El 3 de Junio de 1997 se expide la Ley 372, por medio de
la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion de optometria en Colombia,

determina la naturaleza, propdsito y campo de aplicacion, desarrolla los principios

®Preambulo Ley 100 de 1993.
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que la rigen y sefiala sus entes rectores de direccién, organizacion, acreditacion y

control del ejercicio profesional®.

3.3.3. Decreto 1011 de 2006. El 3 de Abril de 2006, el Ministerio de la Proteccion
Social expide el Decreto 1011, por medio del cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la atencién de salud del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, aplicable a los diferentes prestadores de servicios
de salud, entidades promotoras de salud, administradoras del regimen subsidiado,
entidades adaptadas, empresas de medicina prepagada y a las entidades

departamentales, distritales y municipales de salud’.

3.3.4. Resolucion 1043 de 2006. EI 3 de Abril de 2006, el Ministerio de la
Proteccion Social expide la Resolucion 1043, por medio del 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 atencion®.

3.3.5. Decreto 1030 de 2007. El 30 de Abril de 2007, el Ministerio de la
Proteccion Social expide el Decreto 1030, por medio del cual se expide el
Reglamento Técnico sobre los requisitos que deben cumplir los dispositivos
médicos sobre medida para la salud visual y ocular y los establecimientos en los

que se elaboren y comercialicen dichos insumos®.

®Articulo 1°. Ley 372 de 1997.
"Decreto 1011 de 2006.
®Resolucion 1043 de 2006.
°Decreto 1030 de 2007.
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3.3.6. Resolucion 1995 de 1999. ElI 08 de Julio de 1999, el Ministerio de la
Proteccion Social expide la Resolucion 1995, por medio de la cual se establecen

las normas para el manejo de la historia clinica™®.

®Resolucién 1995 de 1999.
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4. MARCO TEORICO

4.1. CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD™

Abedis Donabedian, la persona mas reconocida en el mundo en el tema, define
calidad como "lograr los mayores beneficios, con los menores riesgos posibles
para el paciente, dados unos recursos". RH Palmer, de la Escuela de Salud
Puablica de la Universidad de Harvard, amplia la definicibn como "la provisién de
servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional éptimo, que tenga en

cuenta los recursos disponibles y logre la adhesién y satisfaccion del usuario”.

Finalmente, como punto de referencia, es conveniente incluir y aplicar al sector
salud la definicién general de calidad para cualquier servicio o producto, segun el
profesor Vicente Falconi, la cual es "atender perfectamente, de manera confiable,

accesible, segura y en el tiempo exacto las necesidades de un usuario”.

En las definiciones anteriores se deduce que la calidad implica varias dimensiones

que merecen ser explicadas en detalle:

e La primeray mas importante es la dimension técnica, que consiste en la mejor
aplicacion del conocimiento (idoneidad profesional) y la tecnologia
(procedimientos y equipos) disponibles en favor del paciente. Es el concepto
que de manera tradicional han conocido los profesionales de la salud, y
depende de manera fundamental, pero no exclusiva, de sus cualidades y

capacitacion.

e« La segunda dimension es la seguridad, la cual se mide segun el riesgo

implicito para el paciente, considerando los servicios ofrecidos, su condicion en

" Guia para la elaboracion del plan de mejoramiento. Secretaria Distrital de Salud. Pag. 2-4
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particular, la eficacia de la estrategia definida y la destreza con que ésta se
aplique. En el momento de iniciar la atencion de un paciente, los servicios que
se afiaden pueden traer un incremento mucho mayor en riesgos que en
beneficios, por lo cual una medida de calidad debe ponderar en qué grado se
logré el equilibrio mas favorable entre ellos. En la dimensién de la seguridad se
enfatiza que no deben lograrse beneficios para un paciente a costa de

aumentar los riesgos a él o a terceros.

La tercera dimension de la calidad es el servicio. La relacion interpersonal con
el paciente y las caracteristicas del lugar en que se preste la atencién deben
reflejar respeto y permitir privacidad y comodidad de cada paciente en
particular; lo anterior hace parte integral de la calidad de la atencién ya que
influye en forma decisiva en la aceptabilidad por parte del paciente y por ello en
la naturaleza y éxito de la atencién y en los beneficios de la misma.
Adicionalmente se debe afiadir a esta dimensién la facilidad de acceso; asi, si
consideramos nuevamente la definicion general de calidad, puede concluirse
que todo servicio debe ser prestado en el lugar, momento y manera
adecuados, lo cual recoje los conceptos de oportunidad y continuidad de la

atencion.

La cuarta dimension es el costo racional de la atencion, entendiendo su
estrecha relacion con los beneficios y riesgos que se derivan de ello. Mejorar la
calidad puede implicar incrementar los costos, pero también, el uso innecesario
o inadecuado de servicios genera aumentos sin acrecentar la calidad,
desperdiciando recursos que podrian ser utilizados para lograr mayores
beneficios sociales, y cuyo costo afecta el acceso y la continuidad. Asi, si se
suprimen servicios inutiles y se producen otros de manera mas eficiente, todo

prestador o asegurador puede invertir en calidad.
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o Es importante resaltar que la satisfaccion de los proveedores de la atencion
es una causa principal de su buen desempefio y se convierte en una necesidad

fundamental para la calidad.

Graficamente puede representarse en la figura 1.

Figura 1. Calidad de la atencién en salud.
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—Disposicion del equipo humano

Debe agregarse que la calidad tiene grados variables y puede ser analizada desde
diferentes puntos de vista. El profesional o los grupos de profesionales juzgaran
los procedimientos que deben ser empleados, la técnica, el juicio diagndstico y los
resultados de la atencién a un usuario. Este evaluaréa los beneficios de su atencion
por variables subjetivas, como el trato que recibio, el lugar en el cual fue atendido,
la oportunidad y confianza que le generé el prestador del servicio y el resultado

obtenido (la revision de los sintomas, el mejoramiento de su condicién funcional).

Sin embargo, pocos pacientes estan en capacidad de juzgar los aspectos
cientificos y técnicos referentes a la atencién brindada; por ello, la capacidad de
educar al usuario para que participe de las decisiones referentes a su atencion, es

una caracteristica sobresaliente de calidad.
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Asi pues, la calidad es un concepto relativo, nunca absoluto, que requiere puntos
de referencia que permitan la comparacion (estandares), los cuales reflejan un
consenso y una valoracion social de como conseguir mayores beneficios para un
paciente o para toda la poblacion, o para ambos.

Finalmente, cualquier juicio sobre calidad debe contemplar las diferentes
dimensiones ya sefaladas, dando prioridad a aquello que tenga mayor incidencia

en el resultado de la atencion.

4.1.7. Calidad en una IPS. Se requieren acciones sisteméticas, continuas y
deliberadas para lograr calidad, y a ese conjunto de acciones se le denomina

garantia de calidad.

Algunas de estas acciones son evaluaciones externas (como el cumplimiento de
las condiciones de habilitacion y la acreditacién), pero al interior de las
instituciones y sin presiones externas, los prestadores, cualquiera que sea su
tamano y su nivel de complejidad, deben revisar a fondo su sistema de atencion,

en el cual subyacen los factores fundamentales de la buena o mala calidad.

Al pensar en las dimensiones técnica, de seguridad y costos, es necesario definir
politicas, guias de atencion, protocolos y estandares, mejorar la coordinacion entre
los diferentes profesionales y establecer mecanismos para realizar un monitoreo
permanente al proceso de atencion; de igual manera, se necesita revisar y
redefinir procedimientos y hacer seguimiento para el correcto manejo de equipos,
medicamentos e insumos, asegurar la calidad y oportunidad de la historia clinica
como mecanismo coordinador de la atencion; trabajar en bioseguridad y en
asegurar la idoneidad del personal responsable del paciente revisar la forma de
seleccion, evaluacion, capacitacion; actualizacion y definicion de privilegios

clinicos.
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Al considerar la dimension de servicio es necesario desarrollar mecanismos para
conocer las expectativas de los usuarios, y como tenerlas en cuenta al realizar la
atencion; analizar el trato, la informacion recibida por el beneficiario y la facilidad
de acceso, la oportunidad de respuesta, los tiempos de espera, las condiciones en
que fue prestada la atencion: el orden, aseo, comodidad y privacidad; considerar si
existen mecanismos sistematicos de capacitacion al usuario para involucrarlo en

las decisiones referentes a su propio cuidado.

De esta forma, un sistema de garantia de calidad en una institucion prestadora de
servicios es el conjunto de acciones sisteméticas y continuas que realiza la
entidad para lograr el mejor beneficio para su usuario, con el minimo riesgo, dados
los recursos con que cuenta, y que le permite atender de manera confiable,

accesible, segura y en el tiempo oportuno sus necesidades.

4.2. COSTO DE LA CALIDAD"

Existen varias definiciones e interpretaciones del término costo de la calidad.
Desde un punto de vista purista, se refiere a todos los costos atribuibles a la
produccién de calidad que no esté en un ciento por ciento perfecta. Una definicion
menos severa considera solo aquellos costos que constituyen la diferencia entre lo
que se puede esperar de un desempefio excelente y los costos actuales

existentes.

Los costos de calidad generalmente se clasifican en cuatro clases:

e Costos de evaluacion: son los costos de inspeccion, pruebas y otras tareas

para asegurar que el producto o servicio sea aceptable.

2 Gufa 3 para la elaboracion del plan de mejoramiento. Secretaria Distrital de Salud. Pag. 5.
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e Costos de prevencion: es la suma de todos los costos para prevenir defectos,
tales como los costos para identificar la causa del defecto, para poner en
marcha una accion correctiva tendiente a eliminar la causa, entrenar el
personal, redisefiar el producto o sistema y para adquirir nuevos equipos o

modificar los existentes.

e Costos de fallas internas: son los costos de los defectos incurridos dentro del

sistema: desechos, retrabado, reparacion.

e Costos de fallas externas: son los costos por los defectos que pasan por el
sistema: reemplazo del producto o servicio por garantia, pérdida del cliente o

del goodwill, manejo de quejas y reparacion del producto o servicio.

4.3. SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD EN SALUD*
Es importante destacar que el conjunto de las normas que respaldan el sistema
obligatorio de garantia de calidad en Colombia evidencia el interés del Estado por

el mejoramiento de la calidad del servicio de salud.

De manera congruente con las definiciones de calidad, el Estado define que la
calidad de la atencién en salud se entenderd como la provision de servicios
accesibles y equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, que tiene en cuenta los
recursos disponibles y logra la adhesiéon y satisfaccion del usuario. Y menciona
como parte integral de la Calidad las caracteristicas de Accesibilidad, Oportunidad,

Seguridad, Pertinencia y Continuidad.

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, es el conjunto de Instituciones,

normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y sistematicos, que

13 Administracion de produccién y operaciones. Pag. 209-210.
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desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud del Pais.

Estos requisitos y procedimientos establecen los estandares esenciales para el
cumplimiento de las responsabilidades de todos los integrantes del sistema y las

condiciones para su mejoramiento continuo.

Los objetivos del sistema de garantia de la calidad estan dirigidos a garantizar
parametros minimos de calidad de la atencion en salud, como punto de partida
para el mejoramiento de los servicios. Ademas, promover la perspectiva de una
atencion en salud centrada en el usuario, como la racionalidad que debe orientar
el desarrollo de todas las acciones enmarcadas en el concepto de garantia de

calidad.

Los responsables de implantar el sistema, tendran a su cargo el desarrollo de
instrumentos para garantizar el cumplimiento de las condiciones del Sistema Unico
de Habilitacion, la inscripcion en el registro especial de prestadores de servicios de
salud, la acreditacion de los prestadores de servicios, los sistemas de informacion
para la Calidad que permitan orientar a los usuarios en el conocimiento de las
caracteristicas del sistema en el ejercicio de sus derechos y deberes y en el nivel
de calidad de los prestadores de servicios de salud como también la
conceptualizacion y el desarrollo de técnicas de auditoria para el mejoramiento de

la Calidad de la Atencién de Salud.

Los prestadores de servicios estaran encargados del desarrollo de su sistema de
garantia de calidad a partir del cumplimiento de las condiciones de habilitacion
para la prestacion de servicios de salud determinados por el Ministerio de Salud y
las entidades normativas y coordinadoras. También deberan elaborar planes de
mejoramiento de la calidad como herramienta para corregir desviaciones

detectadas con respecto a los parametros previamente establecidos que sefiala la
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Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad y finalmente crear condiciones

propicias para el fortalecimiento de los parametros de calidad deseada.

4.4. MEJORAMIENTO DE PROCESOS

El mejoramiento continuo es una filosofia gerencial que asume el reto del
mejoramiento de un producto y un servicio como un proceso de nunca acabar, en
el que se van consiguiendo pequeias victorias. Es una parte integral de un
sistema gerencial de calidad total. Esta filosofia busca un mejoramiento continuo
de la utilizacion de la maquinaria, los materiales, la fuerza laboral y los métodos de
produccidon mediante la aplicacion de sugerencias e ideas aportadas por los

miembros del equipo™®.

El principal objetivo consiste en garantizar que la organizacién tenga procesos
que: Eliminen los errores

Minimicen las demoras

Maximicen el uso de los activos

Promuevan el entendimiento

Sean faciles de emplear

Sean amistosos con el cliente

Sean adaptables a las necesidades cambiantes de los clientes

Proporcionen a la organizacion una ventaja competitiva

Reduzcan el exceso de personal

El modelo de mejoramiento de procesos parte del analisis del proceso actual y
elimina los desperdicios, mientras reduce el tiempo de ciclo y mejora su
efectividad.  Después del andlisis, el proceso se simplifica aplicando la
automatizacion y la tecnologia de la informacion para maximizar su capacidad y

mejorar las mediciones en cuanto a efectividad y eficiencia.

“Administracién de produccién y operaciones. Pagina 211-212.
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Mejorar implica reduccion de despilfarros y excesos, atencion a cada uno de los
detalles que puedan conducir al mejoramiento del rendimiento y de la calidad. El
término sugiere un modelo para lograr un flujo de actividades mas uniforme, la
menor resistencia al progreso y el desempefio con la cantidad minima de
esfuerzo. Gracias al mejoramiento, el proceso funcionard con escasa

perturbacion.

Sin embargo, para que cualquier esfuerzo de mejoramiento tenga éxito es
necesario comprender la jerarquia del proceso y hacer un completo andlisis del

mismo.

Cuanto mas se comprendan los procesos de la empresa, con mayor éxito se
pueden mejorar. Para lograrlo se deben especificar las siguientes caracteristicas

de los procesos y tener una vision general del mismo.

v' Limites del proceso: puntos donde inicia y termina el proceso. Estan definidos
por las interacciones entre proveedores y clientes respectivamente.

v" Inputs y outputs: entradas y salidas del proceso.

v' Proveedores de los inputs: personas que proporcionan los insumos o
informacién de entrada del proceso.

v' Clientes de los outputs: personas que reciben directa o indirectamente los
productos del proceso. Los clientes internos son los que estan dentro de la
organizacion y los que estan fuera de ésta son los externos.

v' Dependencias involucradas: areas de la organizacion que participan en el
desarrollo de las actividades del proceso.

v Flujo del proceso: método para transformar los inputs en outputs.

v' Talento humano: personas que se encargan de transformar los insumos en

productos para el cliente.
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Procesos con los que interactla: procesos con los que se tiene contacto
directo.

Objetivo: razén de ser del proceso.

Efectividad: cuan bien se satisfacen las expectativas del cliente.

Eficiencia: cuan acertadamente se utilizan los recursos para generar un
output.

Tiempo de ciclo: lapso necesario para transformar el input en output.

Costo: gastos correspondientes al desarrollo total de un proceso.

Con todo lo mencionado anteriormente se recopila la informacion que debe

expresar todo proceso y que responde a las 5W’s — 1H:

N N NN

Qué: actividades que se deben hacer.

Quién: personas responsables de la realizacion de las actividades.
Por qué: propdsito y alcance del proceso.

Cuéando: ocasiones en que se debe realizar el proceso.

Donde: sitio donde se deben realizar las actividades.

Como: explicacion detallada de la realizacion de las actividades.

Ademéas es importante tener en cuenta que dentro del mejoramiento de los

procesos se debe desarrollar una modernizacion de los procesos que es la

aplicacion de unas herramientas basicas que permiten realizar los cambios

iniciales en el proceso.

La modernizacién tiene 12 principios enunciados a continuacion:

1.

Eliminacion de la burocracia: suprimir revisiones, aprobaciones y papeleos

innecesarios.

Eliminacion de la duplicacion: suprimir actividades idénticas que se realizan en
parte diferentes del proceso. Con frecuencia, la misma informacién o alguna

semejante se genera en diferentes partes del proceso. Esto no solo suma al
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costo, sino que da cabida a la posibilidad de tener datos conflictivos que
desequilibran el proceso.

Andlisis del valor agregado: se evalla cada actividad del proceso para
determinar su aporte a la satisfaccion de las expectativas del cliente final. El
objetivo es optimizar las actividades que agregan valor y minimizar o eliminar

aguellas que no lo hagan.

VAR: son aquellas que, vistas por el cliente final, son necesarias para

proporcionar la salida que el cliente esta esperando.

VAO: son aquellas actividades que la empresa requiere, pero que no agregan

valor desde el punto de vista de las ventajas para el cliente.

SVA: son aquellas actividades que no contribuyen a satisfacer las
necesidades del cliente y que podrian eliminarse sin reducir la funcionalidad

del servicio, o de la empresa.

Simplificacion: es reducir la complejidad del proceso, evaluando todos los
elementos del proceso en un esfuerzo por hacerlos mas faciles y mas

sencillos.

Reduccion del tiempo de ciclo del proceso: centrar la atencién en las
actividades que tienen tiempo de ciclo real prolongados y en aquellas que haen

lento el proceso.
Prueba de errores: dificultar la realizacion incorrecta de actividad. Con una

lista de las cosas que podrian hacer mal se prueban métodos para eliminar o

minimizar la posibilidad de cometer un error.
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7. Lenguaje simple: la unificaciobn de criterios, la utilizacion de un lenguaje
sencillo y la divulgacion del mismo busca que todas las personas entiendan
perfectamente los conceptos y los términos que se utilizan, de esta manera los
documentos de apoyo a los procesos y el trabajo diario seran comprendidos

facilmente.

8. Estandarizacion: elegir una forma sencilla de realizar una actividad y hacer que
todos los colaboradores lleven a cabo esa actividad del mismo modo todas las

veces.

9. Alianzas con sus proveedores: el resultado del proceso depende, en gran
parte, de la calidad de los insumos o entradas que recibe. El desempefio
general de cualquier proceso aumenta cuando mejoran las entradas de sus

proveedores.

10. Eficiencia en la utilizacién de equipos: hacer uso efectivo de los bienes de
capital y del ambiente de trabajo para mejorar el desempefio laboral de todos

los usuario de los procesos.

11.Mejoramiento de situaciones importantes: esta técnica se utiliza cuando las
diez anteriores herramientas no han dado los resultados esperados. Estas
tienen como objetivo ayudar en la busqueda de formas creativas para cambiar

significativamente el proceso.

12. Automatizacion y tecnologia de la informacion: aplicar herramientas, equipo y
computadores a las actividades rutinarias y que demandan mucho tiempo para
facilitar a los empleados la ejecucion de las operaciones a fin de que puedan

dedicarse a actividades mas creativas.
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4.4.1. Etapas basicas para el mejoramiento de procesos™. Un programa de
mejoramiento continuo comprende una serie de etapas basicas que deben
ejecutarse en estricto orden y que permiten una adecuada realizacion de un
proyecto especifico o la solucion de una situacion especifica para la empresa. Las
etapas que siguen este proceso son:

Planear: Identificar y seleccionar problemas
Investigar las causas que originan los problemas
Crear alternativas de solucion
Seleccionar y planificar las alternativas de solucion

Hacer: Implementar las soluciones

Verificar y Actuar:  Evaluar los resultados y posteriormente retornar al inicio del

ciclo de control.

4.4.1.1. Identificar y seleccionar problemas. Las organizaciones deben ser
consientes de que los problemas coexisten en su interior y por lo tanto deben
analizarse y eliminarse; sin embargo, no deben enfrentarse simultdneamente a
todos los problemas que han aparecido, teniendo en cuenta que no todos son

igualmente importantes y su impacto no es el mismo.

En esta etapa es necesario identificar los problemas actuales, describiendo con
claridad la situacion, especificando y cuantificando el problema, y posteriormente
justificar cuéles de éstos son los principales, de tal forma, que al continuar con el

proceso de solucion de problemas, sélo se hara eénfasis en los mas importantes.

®*Administracién de la Calidad. Pagina 58-63.
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4.4.1.2. Investigar las causas que originan los problemas. A cada uno de los
problemas seleccionados se les realiza el analisis de investigacion de causas.
Deben considerarse como causales: aspectos técnicos, humanos, administrativos,
etc.

El grupo de trabajo que aborda un problema, realiza reuniones en las cuales se
emiten y validan conceptos sobre las causas que dan origen al problema en

cuestion.

4.4.1.3. Crear alternativas de solucion. Se espera que con las alternativas

propuestas, se alcancen los resultados establecidos por la organizacion.

Las alternativas de solucidon que se planteen, pueden involucrar una serie de
acciones y actividades, las cuales pueden clasificarse en acciones de tipo
correctivo, las cuales estan enfocadas a eliminar el sintoma visible del problema
mas no la causa real, y de tipo preventivo, enfocadas a eliminar la raiz o causa

real que origina el problema.

4.4.1.4. Seleccionar y planificar las alternativas de solucion. En la fase de
seleccion de alternativas, s6lo algunas propuestas seran viables. Para llevar a
cabo esta seleccion, las alternativas deben definirse claramente y posteriormente

se debe justificar la necesidad de aplicarlas.

En la fase de planificacion de las alternativas seleccionadas, se deben cubrir por lo

menos los siguientes puntos:

v Definir claramente en qué consiste cada alternativa de solucion.
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v' Plantear las actividades especificas que deben seguirse para ejecutar la
alternativa de solucion.

v' Determinar el orden en que debe ejecutarse cada actividad que hace parte de
la alternativa de solucion.

v Disefiar formatos para registrar los datos que seran analizados en la etapa de
evaluacién del programa de mejoramiento.

v' Asignar la responsabilidad de coordinar cada alternativa de solucién.

v Elaborar un presupuesto que indique el costo de cada alternativa propuesta.

4.4.1.5. Implementar las soluciones. Durante esta etapa se ponen en marcha
las estrategias disefiadas, las cuales deben ejecutarse segun lo planeado. Es
este el momento para hacerle seguimiento a la soluciéon implementada, para lo
cual se toman mediciones, se verifica y hasta se toman decisiones inmediatas
para corregir algin inconveniente que se presente y que posiblemente conllevaria

a resultados no deseados.

4.4.1.6. Evaluar resultados y retornar al inicio del ciclo de control. Una vez
implementado el programa para la solucion de problemas, debe iniciarse un

analisis sobre la efectividad de cada una de las estrategias ejecutadas.

Esta etapa incluye una fase de Comparacion, en la cual se compara el estado
esperado con el estado real que se obtuvo, y una fase de Toma de decisiones, en
donde se analiza el desarrollo del programa, evaluando el cumplimiento de las

metas propuestas con ayuda de los indices de gestion.

4.4.2. Documentacién de procesos. Las empresas hoy en dia han reconocido la

importancia de documentar los procedimientos como soporte fundamental de sus
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sistemas. La finalidad de esto consiste, en actuar de modo que las actividades se

realicen siempre de la misma manera.

La documentacion de los procedimientos hace referencia a la elaboracién del
manual de procedimientos; en esencia un manual es un recurso formal de todas
las informaciones e instrucciones necesarias para operar una parte o todo el

organismo.

El manual adquiere el concepto de un instrumento sobre la actuacion del personal.
Pero también ofrece la posibilidad de dar una expresibn méas definida a la

estructura organizacional de un organismo social®®.

4.5. INDICADORES DE GESTIONY

Los factores claves de éxito son aquellos elementos que deben ser monitoreados
para garantizar que los objetivos se cumplan. Para cada factor clave se establece
un indicador de gestién que son mediciones de los logros y el cumplimiento de la
mision y objetivos de determinado proceso. Se establecen una vez realizadas las
tareas de comprension e identificacion de las causas de los problemas. Sirven
como herramienta a los duefios de los procesos para el mejoramiento continuo de
la calidad en la toma de decisiones, lo cual se traduce en una mejor calidad del

producto o del servicio.

Los indicadores son de dos clases:

v' Indicadores de eficiencia: estan relacionados con la utilizacién de los recursos

empleados en las actividades del proceso.

8 URL: http://www.elprisma.com
" URL: http://www.gestiopolis.com
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v Indicadores de efectividad: se refieren a la satisfaccién de los requerimientos

definidos por el receptor de los productos. Los indicadores de efectividad
deben expresarse con los atributos que utiliza el receptor para calificar la

calidad de los productos: oportunidad de la entrega, exactitud, costo.

Para la definicidon de los indicadores se deben responder las siguientes preguntas:

1. Qué se debe medir?
En cuanto a la eficiencia de los recursos, normalmente se mide el volumen del
trabajo por unidad de tiempo. En cuanto a efectividad, se debe medir el

cumplimiento de los requerimientos del cliente (interno y externo).

2. Quién debe realizar las mediciones?
Las mediciones las debe realizar quien recibe las entradas, ejecuta las actividades
0 maneja los productos. De esta manera existe una retroalimentacion inmediata y

una preocupacién permanente por mejorar los estandares.

3. Como se deben utilizar las mediciones?
Las mediciones sobre la eficacia o efectividad de un proceso sirven para el
monitoreo permanente del desempefio y para evaluar las causas de los desfases.

Los indicadores sirve para recompensar la gestion del recurso humano.

4. Cuéndo se deben hacer las mediciones?
Las mediciones deben realizarse sobre las actividades del proceso en el momento

mismo de la ocurrencia.
5. Do6nde se deben realizar las mediciones?

Las mediciones de eficiencia de los recursos deben hacerse en las actividades

componentes. Las mediciones de efectividad deben hacerse a la salida del
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proceso. Estas mediciones deben validarse permanentemente con el receptor de

los productos.

4.6. AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD*®

La Auditoria es un proceso permanente de seguimiento a los procesos
organizacionales que hayan sido definidos como prioritarios 0 sea aquellos en
que tienen la atencién directa del usuario desde que entra hasta que sale del

proceso que le brindé la atencion, llenando todas sus expectativas.

El propésito de la Auditoria es convertirse en un instrumento de evaluacion y
monitorizacion permanente para lograr Calidad dentro de los principios del
mejoramiento continuo, siendo conocedora de los procesos prioritarios definidos
por la organizacion, sus objetivos de mejoramiento estan centrados en el usuario,
comparando la Calidad observada con la Calidad deseada, detectando las
desviaciones que se presentan en esta comparacion para emitir conclusiones y
recomendaciones que impacten en el cumplimiento de los estandares para
alcanzar niveles de Calidad que lleven a mejorar la Salud de los usuarios al

menor costo posible (costo-beneficio).

4.6.1. Etapas de una auditoria. En la programacion de un sistema de

auditoria, se debe tener en cuenta la realizacion de las siguientes actividades:

Planee , aqui disefia su plan de auditoria, decida anticipadamente la extension de
la auditoria, la oportunidad de la aplicacién, conozca los procesos prioritarios

definidos por las Directivas dentro del Direccionamiento estratégico, conozca

18 Auditoria para el mejoramiento de la atencién en salud. Ministerio de la Proteccion Social. Pag. 18-26.
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previamente la Calidad deseada (guias, normas, manuales), identifique las fuentes

de informacion, y quien o quienes haran el trabajo.

Ejecute, recoja la informacion utilizando los informes estadisticos, analice la voz
del usuario, haga seguimiento a las actividades del dia a dia analizando el
desempefio, involucre aqui a todos los responsables de los procesos prioritarios
para que hagan parte activa del Proceso de AUTOCONTROL. No se quede en el
levantamiento de los indicadores, vaya mas a la interpretacion identificando los
factores de riesgo (eventos adversos) o sea lo mas relevante en el logro de los
objetivos determinando ademas el como se deben manejar esos riesgos para
que impacten al Sistema de Garantia de Calidad de Salud. Disefie un documento
donde consigne los resultados y le sea facil el acceso a ellos con sus conclusiones

y recomendaciones.

Proponga Soluciones, emitiendo conceptos que lleven al logro de los resultados

esperados cuando estos han presentado desviaciones. los cuales deben
comunicarse a todos los implicados en la deteccién del evento para que se siga
alimentando la Cultura del Autocontrol, canalice a la Direccion de la Institucion lo

que debe generar un plan de mejora en los procesos y requiera de recursos.

Haga Sequimiento a la implementacién de las acciones correctivas y preventivas
para que verifigue su cumplimiento y pueda estimar los efectos favorables tales
como disminucion franca de la ocurrencia del evento adverso, y mida el efecto en

el Mejoramiento Continuo de la Calidad.

Dentro de las etapas anteriores se identifica un Circulo PHVA que es un ciclo de

mejoramiento en que se basa la Auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la

atencion en Salud.
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4.6.2. Niveles de Operacion de la auditoria. La auditoria en el marco del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad debera implementarse al interior de
las instituciones y entre las organizaciones, para promover que las instituciones
del sector desarrollen acciones que promuevan la aplicacion del enfoque
propuesto para la auditoria, la norma establece que el modelo operara en tres

niveles: el de autocontrol, el de auditoria interna y el de auditoria externa.

De esta forma, el nivel 6ptimo en que actia la auditoria es el AUTOCONTROL.
Este concepto hace referencia al conjunto de tareas de planeacién, ejecucion,
verificacion y ajuste, que lleva a cabo cada miembro de la entidad sobre los
procedimientos a su cargo, para que éstos sean realizados de acuerdo con los
estandares de calidad definidos por la normatividad vigente y por la organizacion.
El concepto de autocontrol lleva implicita la idea de responsabilidad frente a la

confianza que la organizacién deposita en cada uno de sus miembros.

El segundo nivel, o AUDITORIA INTERNA, es el conjunto de procesos de
evaluacion sistematica de la calidad de la atencion en salud, realizados por la
misma institucion, desde una instancia externa al proceso que se audita. El
proposito de la Auditoria Interna es contribuir a que la institucion adquiera la
cultura del autocontrol.

La Auditoria Interna debe evitar a toda costa los enfoques disciplinarios centrados
exclusivamente en la supervision o inspeccién, cuyo proposito fundamental es la
basqueda de culpables para sancionar. Estos modelos generalmente conducen a
un falso autocontrol, caracterizado por la simulacion de calidad durante las

inspecciones.

El tercer nivel, la AUDITORIA EXTERNA, es la evaluacion sistematica llevada a

cabo por un ente externo a la institucién. Para los efectos de este modelo, el nivel
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de Auditoria Externa tiene su razon de ser en el ambito de la mesogestion, con

base en acuerdos previamente pactados.

Estos acuerdos podran referirse a los niveles de calidad que se van a ofrecer a los
usuarios, a los instrumentos e indicadores que se van a utilizar para medir tales
niveles, a los criterios, y métodos de evaluacién, entre otros. En la medida en que
las Entidades Territoriales de Salud se comporten como compradores de servicios

de salud para la poblacion pobre no afiliada, se incluyen en este ambito.

4.6.3. Tipos de acciones de la auditoria. Para que el modelo de Auditoria opere
en los niveles esperados y con el enfoque deseado se debe promover en las
organizaciones las acciones que permitan establecer los mecanismos necesarios
para fortalecer la cultura del mejoramiento continuo y de esta forma la del
autocontrol. En coherencia con esto la norma establece las acciones necesarias

para lograr este objetivo.

Las acciones son entendidas como los mecanismos, procedimientos Yy/o
actividades que deberan ser establecidas en las organizaciones, la norma
reglamentaria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad reconoce tres tipos
de acciones de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en
Salud de acuerdo a la parte del ciclo de mejoramiento de la gestion de los

procesos en que actua.

El primer grupo esta constituido por las ACCIONES PREVENTIVAS, entendidas
como el conjunto de procedimientos, actividades o mecanismos de Auditoria sobre
los procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las personas y
la organizacion en forma previa a la atencion de los usuarios para garantizar la
calidad de la misma.
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El segundo grupo lo conforman las ACCIONES DE SEGUIMIENTO, las cuales se
refieren al conjunto de procedimientos, actividades y mecanismos de Auditoria,
que deben realizar las personas y la organizacion durante la prestacion de sus
servicios, sobre los procesos definidos como prioritarios para garantizar su
calidad. Se trata, basicamente, de aquellas acciones de control realizadas en lo
mas cercano al tiempo real a la ejecucién de los procesos, con el objetivo de
conocer el desempefio de los mismos. Por definicion, la aplicacion de las acciones
de seguimiento en el dia a dia son una responsabilidad del nivel de autocontrol, en

otras palabras son acciones de control principalmente de primer orden.

Las acciones de seguimiento estan orientadas a constatar la aplicacion de las
guias, normas y procedimientos, de acuerdo con los referentes legales y con los
criterios de calidad adoptados por la organizacion. Con base en los resultados de
las acciones de seguimiento se identificaran brechas de desempefio, sobre las
cuales se formularan y adoptaran las recomendaciones de mejoramiento
pertinentes. Las acciones de seguimiento son inherentes al autocontrol y a la
Auditoria Interna, y en el campo de la Auditoria Externa, se refieren al seguimiento
de los acuerdos previamente establecidos.

Sin  embargo, aunque las organizaciones estandaricen al maximo sus
procedimientos, capaciten y entrenen permanentemente a sus miembros, lleven a
cabo acciones de seguimiento y realicen mejoras continuas con base en sus
hallazgos, muy dificilmente se podran eliminar por completo los riesgos de fallas o
errores inesperados. Este hecho exige que las entidades estén adecuadamente
preparadas para manejar tales situaciones, de manera que se puedan detectar y

corregir oportunamente, y prevenir su recurrencia.

Esta es la razon por la cual el modelo de Auditoria contempla la realizacion de las
llamadas ACCIONES COYUNTURALES, definidas como el conjunto de
procedimientos, actividades o mecanismos de Auditoria que deben realizar las

personas y la organizacion, retrospectivamente, para detectar, informar y analizar
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la ocurrencia de resultados no esperados en los procesos de atencion en salud y
facilitar la aplicacion de intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los

problemas detectados, y a la prevencion de su recurrencia.

4.7. PARTICIPACION DEL PERSONAL Y EL TRABAJO EN EQUIPO19

Las personas en una organizacion son las que le dan vida a los procesos. Por lo
tanto, es importante saber qué sienten las personas acerca del proceso que van a
ejecutar, qué obstaculiza su normal desempefio, qué partes del proceso le
agradan, qué les molesta, para que el proceso final tenga un perfecto engranaje

entre personas y metodologias.

En muchas personas, el cambio genera toda una serie de comportamientos,
oposiciones casi instintivas, buscando preestablecer una homeodstasis. Es un
repertorio de respuestas negativas al cambio, producto de las rutinas que se han
convertido en principios y valores institucionales. Estas actitudes se pueden

contrarrestar desarrollando el mejoramiento a través de un trabajo en equipo.

4.7.1. Trabajo en equipo. Bajo la expresion de trabajo en equipo se acostumbra
a englobar formas de colaboracién que abarcan un espectro muy amplio; desde la
ayuda mutua entre dos jefes de seccion que colaboran en un asunto que afecta a
sus unidades, pasando por un circulo de calidad, hasta el trabajo conjunto de un

comité de directivos.

Un equipo es un grupo de personas con una mision u objetivo comun que trabaja
coordinadamente con la participacion de todos los miembros bajo la direccion de

un lider para la consecucion de los intereses colectivos.

9 URL: http://www.gestiopolis.com
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La mision de un equipo no se limita a una tarea especifica, también se refiere a
objetivos generales como el desempefio de un proceso completo o desarrollo de

nuevos productos.

Cuando se piensa en equipo y no individualmente, cada persona se preocupa no

sé6lo por hacer bien su trabajo sino porque los demas hagan lo mismo.

El trabajo en equipo en todos los niveles de la organizacion implica que las
personas basen sus relaciones en la confianza y el apoyo mutuo, la comunicacion
espontanea, la comprension y la identificacion con los objetivos de la organizacion.
El trabajo en equipo requiere habilidades para comunicar, colaborar, entenderse y

pensar con los demas.

4.7.2. Beneficios del trabajo en equipo

v' Fomenta la busqueda de mejores ideas y aumenta el compromiso para
llevarlas en practica.

v' Genera identificacion de las personas con los principios, valores e intereses de

la organizacion y prelacion de los objetivos colectivos sobre los individuales.

Genera colaboracion, confianza y solidaridad entre compafieros.

Desarrolla habilidades multifuncionales.

Facilita la delegacion de autoridad y autonomia.

Elimina controles innecesarios, reduce reprocesos y correcciones.

AN NN

Facilita la capacitacién en las metodologias y técnicas de mejoramiento de la

calidad y la productividad.

<\

Elimina barreras interfuncionales y promueve la retroalimentacion y soporte

entre personas que maneja distintas disciplinas.
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4.7.3. Grupos primarios. Entre las formas mas comunes de trabajos en equipo
estan los grupos primarios, responsables de disefiar, implantar y mejorar los
procesos al nivel de un area determinada; estan conformados por el Jefe del area

y un cierto nimero de trabajadores que dependen directamente de él.

La caracteristica de la orientacion a grupos primarios, se refleja en la existencia de
vinculos personales entre los miembros del grupo, en la ausencia de formalismos
y en una conducta individual cuyas motivaciones, por lo menos parcialmente, se
encauzan a metas en comuan. La actuacion eficiente del equipo, caracterizada por
la orientacién a grupos primarios, supera a la suma de actuaciones de varias
personas competentes. Es el intercambio, la accion reciproca y la actuacion en

colaboracion, lo que fructifica en el rendimiento del equipo.

Cuando se requiere la interdependencia y son necesarias la colaboracion y la
accion reciproca para realizar una tarea, la orientaciébn primaria tiene mas
probabilidad de ser eficiente. Ademas, mientras mejor pueda funcionar un equipo
de modo primario, mayores probabilidades hay de que se dedique a compartir

datos importantes y a diagnosticar su propio procedimiento.

El segundo lineamiento que se sigue en la formacion de equipos, implica oscilar
entre operaciones de ejecucion de tareas y de procesos. Al adelantar la formacion
de equipos, el grupo acrecienta su aptitud para conjuntar la ejecucion de tareas

con la valoracion del proceso, o sea la forma en que se ejecute la tarea.

4.7.4. Organizacion e implantacion del trabajo en equipo. Para poner en
funcionamiento los equipos de trabajo, es necesario que éstos se organicen
adecuadamente. En general un equipo debe estar integrado por un directivo, un
facilitador, el lider y los miembros. En algunos casos el lider puede ser el

directivo.
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El directivo es el patrocinador que promueve la conformacion del equipo.

Identifica las necesidades del equipo y le brinda las facilidades administrativas.

El facilitador generalmente es un asesor externo y propiamente no forma parte del
equipo, pero debe participar en las reuniones y es quien tiene una comprension
profunda de los instrumentos y se encarga de la capacitacion en las herramientas

y técnicas como las habilidades de liderazgo, el trabajo en equipo, etc.

El lider es quien dirige al equipo. Es la persona con mas experiencia y
compromiso con la empresa. Debe coordinar las reuniones, velar por la
asistencia de los miembros, coordinar la documentacién, definir el plan de accion,
buscar la participacién de los miembros en forma equitativa y buscar el consenso

en las decisiones.

Los miembros del equipo son personas involucradas en los proyectos de mejora.
Deben ser conocedores de los detalles del proceso a mejorar. Tiene que estar
interesados en realizar esfuerzos para mejorarlo, participar en todas las reuniones,

asistir con puntualidad y aportar con su inteligencia, experiencia y creatividad.

56



5. METODOLOGIA

La metodologia definida para la Implementacion del Sistema Unico de Habilitacion
en UNIVER Opticas fue adaptada a las condiciones y requerimientos particulares
de la organizacion. Asimismo fue enriquecida con conceptos y teorias de
diferentes autores y tendencias, e innovaciones propias de la autora y de los
colaboradores de la empresa.

El proyecto se desarrollo en cinco etapas, las cuales se presentan a continuacion.
El factor clave de éxito fue lograr que el personal que participd en los procesos
comprendiera su proposito, siendo miembro activo del desarrollo del proyecto y
teniendo una clara participaciéon de las etapas, logrando asi un aprendizaje

individual y organizacional.

Figura 2. Etapas de realizacion del proyecto.

- Plan de Accién Seguimiento y
Preliminares Autoevaluacion Cumplimiento Disefio PAMEC presentacion
y Diagnoéstico Requisitos de resultados

En cada una de estas etapas se desarrollaron diferentes actividades, buscando de
esta forma cumplir con los objetivos establecidos inicialmente para la ejecucion del

proyecto.

5.4. ETAPA I: PRELIMINARES
Teniendo en cuenta que la autora del proyecto se encuentra vinculada

laboralmente a la empresa y que su gestidon esta directamente relacionada con la
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direccion, definicion y desarrollo de los procesos administrativos y funcionales de
la organizacion, la etapa preliminar del proyecto consistid principalmente en la
profundizacion del conocimiento de la actividad economica de la empresa, el
reconocimiento del sector en el que se desenvuelve, la normatividad que la regula,
y la problematica que afronta a nivel general el sector y la prestacion de los
servicios de salud.

Debido a que el propésito del proyecto era lograr el cumplimiento de todos los
requisitos minimos exigidos por el sistema Unico de habilitacion, se identificaron
los diferentes procesos que se llevaban a cabo y que estaban relacionados con la
prestacion del servicio de optometria integral, servicio que se requeria habilitar
ante el Ministerio de la Proteccion Social. Como resultado de esta actividad fue
elaborado un mapa de procesos, en el cual se encontraban registrados tanto los
procesos de apoyo como los procesos funcionales, estos ultimos correspondian
especificamente a la prestacion del servicio de salud.

Adicionalmente, se realizaron andlisis 5W1H a cada uno de los procesos de apoyo
registrados, identificando asi las actividades a desarrollar (qué), los responsables
(quién), las fechas de ejecucion (cuando), el lugar de desarrollo (donde), el

propasito (por que) y las pautas de realizacion (cOmo).

El servicio de optometria integral, la asesoria y venta de suministros 6pticos y la
medicion de la satisfaccion del usuario, considerados como los procesos
funcionales de la organizacion, fueron objeto de un mayor analisis en el cual se
profundizaba sobre sus caracteristicas: entradas y salidas del proceso (insumos y
resultados), proveedores, clientes, areas y personal involucrado, flujo del proceso,
lugar de desarrollo, tecnologia utilizada, limites del proceso (donde inicia y
termina), entre otros aspectos fundamentales para la total comprension de los

procesos desarrollados durante la prestacion del servicio de salud.
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Por otra parte, fue necesaria una exhaustiva investigaciéon de la normatividad
relacionada con el Sistema Unico de Habilitacion, mediante la cual se definieron
los diferentes decretos, resoluciones, circulares y demas publicaciones expedidas
por el gobierno nacional, las cuales aplicaban a los servicios ofrecidos por la
organizacion. Debido a la complejidad del tema, fue necesaria la asistencia a
diversas capacitaciones realizadas por el Ministerio de la Proteccién Social, en las
cuales realizaban la exposicién de la legislaciéon referente al Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad de la Atencién de Salud y al Sistema Unico de

Habilitacion.

Una vez conocida toda la legislacion respectiva, se inicio la gestion de identificar
los requisitos aplicables al servicio de optometria integral; por medio de esta
actividad se seleccionaron los estandares minimos que debia cumplir la empresa y
se disefiaron listas de chequeo complementarias, en las cuales se definian las
actividades y los documentos que permitirian lograr el cumplimiento de cada

estandar expuesto.

En esta fase inicial, se recopilé toda la informacién necesaria por medio de
documentos impresos y publicaciones virtuales del Ministerio de la Proteccion
Social, adicionalmente fue necesaria la realizacion de entrevistas, comunicacion
electrénica y reuniones periddicas con el personal asesor de las diferentes
entidades territoriales y secretarias de salud en los municipios donde la empresa

presta sus servicios de salud.

De igual manera, es indiscutible la valiosa informacién recolectada a través del
personal de la organizacion, ya que los gerentes, en su condicién de optdmetras
tienen un amplio conocimiento del sector, asi como el personal asistencial de los
centros de atencidn, ya que a través de entrevistas grupales e individuales se
lograron despejar dudas y complementar la informaciéon conocida en el ejercicio

del cargo administrativo de la autora del proyecto.
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5.5. ETAPA Il AUTOEVALUACION Y DIAGNOSTICO

5.2.1. Autoevaluacion Condiciones Minimas de Habilitacion. De acuerdo a la
metodologia establecida por el Ministerio de la Proteccion Social, segun
Resolucion 1043 de 2006, se efectlo el proceso de autoevaluacion de la empresa,

el cual consistia en la verificacion de tres aspectos fundamentales:

5.2.1.1. Capacidad Tecnolégica y Cientifica. Comprende los estandares
basicos de estructura y de procesos que deben cumplir los prestadores de
servicios de salud por cada uno de los servicios que prestan y que se consideran
suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que amenazan la vida
o la salud de los usuarios. Estos estdndares son: Recurso humano;
Infraestructura — Instalaciones fisicas — Mantenimiento; Dotacién — Mantenimiento;
Medicamentos y dispositivos médicos para uso humano y su gestion; Procesos
Asistenciales; Historia Clinica y registros asistenciales; Interdependencia de
servicios; Referencia de pacientes y Seguimiento a riesgos en la prestacion de los

servicios de salud.

La autoevaluacion de la capacidad tecnolégica y cientifica de los diferentes
centros de atencion se desarrollé6 tomando como base la herramienta de medicion
establecida en la Resolucién 1043 de 2006, Anexo Técnico 1. Manual Unico de
estandares y verificacion, definiendo como requisitos indispensables aquellos
estandares aplicables al servicio de optometria integral. Adicionalmente, se aplico
el instrumento de autoevaluacién disefiado, el cual se habia estructurado con base
en la casilla de modo de verificacion establecido por el Ministerio, segun el Anexo

Técnico 1.

El total cumplimiento de las condiciones minimas de la capacidad tecnoldgica y

cientifica era el objetivo fundamental de este proyecto, razon por la cual se realiz6
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una exhaustiva evaluacion, en todos los centros de atencion en los diferentes
municipios donde se prestan servicios de salud. Sin embargo, dentro de los
resultados obtenidos en esta actividad, se pudo evidenciar que el incumplimiento
de determinados estandares era un factor comun en los centros de atencion,
especialmente aquellos que obedecian a la inexistencia de procedimientos

asistenciales y administrativos.

Durante la etapa de autoevaluacion, la autora del proyecto junto con el director de
zona y el coordinador de ventas y servicio al cliente, realizaron inspecciones a las
instalaciones fisicas, auditaron el desarrollo de los procedimientos vya
implementados en la organizacion, verificaron la existencia de la documentacion
legal, administrativa y de calidad correspondiente a los requisitos esenciales e
indagaron al personal comercial y asistencial sobre su conocimiento acerca del
sistema unico de habilitaciébn. En estas inspecciones se utilizé6 como herramienta
de medicién el Instrumento de Autoevaluacion Cumplimiento de Estandares

Minimos, registrado en el anexo 10.

5.2.1.2. Suficiencia patrimonial y financiera. Implica el cumplimiento de las
condiciones que posibilitan la estabilidad financiera de las instituciones
prestadoras de servicios de salud en el mediano plazo, su competitividad en el

area de influencia, liquidez y cumplimiento de sus obligaciones en el corto plazo.

5.2.1.3. Capacidad Técnico — Administrativa. Corresponde al cumplimiento de
los requisitos legales exigidos por la normas vigentes con respecto a su existencia
y representacion legal, de acuerdo con su naturaleza juridica-; asi mismo implica
el cumplimiento de los requisitos administrativos y financieros que permitan

demostrar que la institucion prestadora de servicios de salud, cuenta con un
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sistema contable para generar estados financieros segun las normas contables

vigentes.

A pesar de que las condiciones minimas de suficiencia patrimonial y financiera y
de capacidad técnico — administrativa no eran el enfoque principal de este trabajo,
se garantizé el cumplimiento de estos estandares, ya que eran requisito

fundamental para la completa implementacion del Sistema Unico de Habilitacion.

5.2.2. Diagnéstico Inicial. ElI proceso de autoevaluacién de las condiciones
minimas de habilitacion permiti6 el reconocimiento y la deteccion, tanto de
situaciones de conformidad y oportunidad de mejora, como de inconformidad y
restriccion en los centros de atencion que impedian el cumplimiento de lo exigido

por el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la atencién de salud.

Como resultado de esta etapa, fue generado un informe que comprendia el
diagndstico inicial de los centros de atencion frente al Sistema Unico de
Habilitacién, en el cual se identificaron las posibles razones que generaban
incumplimiento en los estandares (inconsistencias en infraestructura, dotacion
incompleta de equipos, procedimientos inexistentes, procedimientos incompletos
objeto de mejoramiento, falta de informacion y claridad en la realizacion de
procedimientos, entre otras situaciones) y se establecieron prioridades de acuerdo
al riesgo que representaba la inconsistencia detectada; de esta forma se facilito el
disefio de los planes de accion que se debian desarrollar al interior de la
organizacion. De igual manera, las inconsistencias encontradas fueron
clasificadas de acuerdo a su impacto en la organizacion, es decir, si eran
inconsistencias comunes en todos los centros de atencién o puntuales, cuando

eran detectadas en centros de atencion especificos.
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5.2.3. Retroalimentacién diagndstico Inicial. Una de las principales
conclusiones, resultado del proceso de autoevaluacion (ver Anexo 11), fue que la
mayor parte de los funcionarios de los centros de atencion a nivel nacional, no
poseian el conocimiento basico acerca del Sistema Unico de Habilitacion; esta
situacion determind la realizacion de una capacitacion con el personal asistencial,
administrativo y comercial de cada una de las zonas, en la cual se ensefié la
normatividad vigente y se profundizd6 sobre la aplicaciéon y cumplimiento de los

estandares minimos exigidos en el servicio de optometria integral.

En esta oportunidad, se complemento la capacitacion con la retroalimentacion del
diagndstico inicial de los centros de atencién, enriqueciendo su contenido con las

fotos que reflejaban cada una de las inconsistencias registradas en el informe.

Este espacio de aprendizaje fue el punto de partida para la elaboracion de los
diferentes planes de accion, ya que en el personal involucrado se empez6 a
generar conciencia por el mejoramiento de los procesos y fueron expresadas
valiosas ideas y sugerencias para alcanzar el cumplimiento de los diferentes

estandares minimos exigidos por el sistema Unico de habilitacion.

Teniendo en cuenta que en el diagndstico inicial se evidenciaba una brecha entre
los parametros exigidos por el gobierno y la prestacion del servicio de optometria
integral en UNIVER, se requiri6 la conformacion de grupos primarios para iniciar la
formulacion y desarrollo de planes de accion; estos equipos fueron establecidos
en esta capacitacion.

Los grupos primarios estaban constituidos principalmente por el Gerente
Administrativo, Director de Zona, Coordinador de ventas y servicio al cliente,
Representante(s) de Optémetra(s), Representante(s) de Auxiliar(es) de optica y

Directora Administrativa (autora del proyecto).
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5.3. ETAPA lll: PLAN DE ACCION — CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
El plan de accién desarrollado en Opticas UNIVER, cuyo propoésito era lograr el
cumplimiento de todos los requisitos minimos de habilitacion, contemplé diferentes

actividades como:

e Capacitacion sobre requisitos exigidos por el gobierno nacional para el
funcionamiento de instituciones prestadoras de servicios de salud -
Sistema Unico de Habilitacion.

e Actualizacion y levantamiento de documentacion general

¢ Definicidn e implementacion de procesos inexistentes.

e Ajuste de procesos asistenciales y administrativos relacionados
directamente con la prestacion del servicio de optometria integral.

e Disefo e implementacion de indicadores de gestion.

e Adaptacion de herramientas tecnoldgicas existentes para la prestacion del
servicio de consulta de optometria.

e Adecuacion de instalaciones fisicas.

e Dotacion de implementos y equipos exigidos para la prestacion del servicio.

e Establecimiento de alianzas estratégicas con los proveedores de la

organizacion.

Una vez identificadas las actividades que se debian desarrollar, segun los
resultados del diagnostico efectuado, fueron determinadas las metodologias y el

cronograma del plan de accion.

5.3.1. Capacitacién Sistema Unico de Habilitacion. Debido a que en la etapa
de autoevaluacion se detecté que la mayor parte del personal no tenia claridad
sobre el Sistema Unico de Habilitacion, se realizaron diversos talleres cuyo
objetivo era capacitar y sensibilizar sobre esta tematica a todo el personal

responsable de los centros de atencion.
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5.3.2. Actualizacién y Levantamiento de Documentacion General. Con la
participacion del contador y del revisor fiscal de la empresa, se identificaron los
diferentes documentos que deben permanecer en cada centro de atencion, los
cuales evidencian el normal funcionamiento y cumplimiento de los requisitos ante
las entidades reguladoras del gobierno, tales como: Camara de comercio, Registro
Unico Tributario RUT, Fotocopia Cédula de Representante Legal, entre otros.
Adicionalmente, y como resultado de esta capacitacion, fueron disefiadas listas de
chequeo con el fin de facilitar al personal la revision de la existencia y vigencia de

estos documentos en cada centro de atencion.

En cuanto a los requisitos especificos de las instituciones prestadoras de servicios
de salud, se dieron a conocer cuales eran los documentos soporte para el
cumplimiento de las condiciones técnico administrativas y de suficiencia
patrimonial y financiera, asi como los documentos relacionados con la inscripcion

al Registro de Prestadores de Servicios de Salud.

En esta capacitacion también fueron aclaradas las instrucciones sobre la
renovacion, solicitud y archivo de estos documentos, ya que en las inspecciones y
autoevaluaciones realizadas se presentaron situaciones en las cuales el jefe de
Optica no conocia el lugar donde se encontraban archivados estos documentos, lo
cual aseguraba que no se realizaba ningun tipo de revision peridédica que

garantizara la existencia y vigencia de esta informacion.

Adicionalmente y como complemento a esta actividad de capacitacion y
sensibilizacion del personal, se dio a conocer el Normograma (compendio de
normas) aplicable a la institucion, el cual se encuentra en medio magnético, en
cada uno de los centros de atencion y en la sede administrativa, disponible para la

consulta del personal de la organizacion.
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5.3.3. Definicién, ajuste e implementacion de procesos asistenciales y
administrativos. Evidentemente, como lo demuestra el consolidado nacional de
autoevaluacion registrado en el Anexo 11 de este documento, gran parte de las
inconsistencias presentadas frente al Sistema Unico de Habilitacion obedecian a
la ausencia de procedimientos o a la definicién inadecuada de actividades, ya que

no se habian contemplado todos los requisitos exigidos por el Ministerio.

La definicion, el ajuste e implementacion de procesos, tarea principal e
indispensable en la realizacion del proyecto, fue posible gracias a la colaboracion
de los grupos primarios zonales, los cuales participaron activamente en esta
etapa. Con el objeto de unificar conceptos y asegurar la calidad de la informacion
proporcionada por los integrantes, se desarrollaron diversos talleres donde se
daba a conocer la metodologia de esta etapa, las herramientas basicas de trabajo
y su utilizaciéon, entre otras pautas necesarias para la realizacion de las diferentes
actividades. Estas charlas permitieron que los integrantes de los grupos primarios
comprendieran las verdaderas razones del proyecto y se motivaran y
comprometieran a trabajar en él. En el anexo 15 de este documento, se encuentra
el material resumen entregado a cada uno de los participantes de estos talleres de

conceptualizacion.

El esquema de trabajo empleado en los grupos primarios variaba de acuerdo al
proposito del mismo, es decir, si se trataba de la definicibn de un proceso
inexistente o el ajuste de uno que ya se encontraba implementado en la
organizacion. En primera instancia se definia el proceso a trabajar, de acuerdo a
las prioridades establecidas en la etapa del diagnéstico, seguidamente los
integrantes exponian la situacion actual del proceso, manifestando los

inconvenientes que en el momento se estaban presentando y sus posibles causas.

Posteriormente, la autora del proyecto, lider de los grupos primarios, daba a

conocer los diferentes requerimientos establecidos por el Sistema Unico de
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Habilitacién, con el fin de que todos los participantes tomaran como punto de

referencia la normatividad del Ministerio.

Una vez el grupo habia profundizado en el conocimiento de los procesos,
utilizando como herramienta de trabajo el Cuestionario de Analisis del proceso
contenido en el Anexo 15, y en los requisitos exigidos por el gobierno, se
intervinieron los procesos y fueron planteadas alternativas de solucion orientadas
a la busqueda del prototipo ideal, de tal modo que los participantes fueran
gestores de los cambios para bien de la organizacion y para la implementacion del

Sistema Unico de Habilitacién.

Con el fin de establecer adecuadamente los procesos de la organizacion, se
complementd su estudio con la realizacion de Analisis de Valor Agregado,
mediante el cual se evaluaban las diferentes actividades desarrolladas y se
clasificaban de acuerdo al valor que agregaban:

VAR: Agrega valor Real

VAO: Agrega valor para la organizacion

SVA: Sin valor agregado.

El procedimiento utilizado para el analisis de valor agregado se muestra en la

figura 3.
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Figura 3. Procedimiento para el Analisis de Valor Agregado.

ACTIVIDAD

!

Necesaria para
generar el servicio?

PARADIGMAS

ontribuye a los
requerimientos del
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Valor Agregado . Vei

ontribuye a la . —
funciones de la \é)é:b; rﬁg;i%i‘;? : Sg;rélgz:cirar
compafia? 9 :
EXTRACOSTO

Agregado :

Como resultado del trabajo de los grupos primarios se obtuvieron prototipos
ideales, los cuales fueron construidos con las sugerencias y retroalimentaciones
de los participantes de las diferentes zonas. El procedimiento, en su etapa final
de definicion o ajuste, era evaluado por el comité gerencial, y una vez era
aprobado en su version inicial, se procedia a elaborar el documento a entregar
para ser aplicado en la Optica Univer Américas, teniendo en cuenta que era la
centro de atencion donde mejor se podrian evaluar los resultados, ya que era la

sede de mayor capacidad a nivel nacional.

Los procedimientos aplicados en el centro de atencion, fueron auditados

constantemente con el fin de detectar inconsistencias objeto de mejoramiento.
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Finalmente, el grupo primario consideraba los resultados obtenidos en la
aplicacion del procedimiento, determinaba los cambios a efectuar, realizaba la
documentacion final y llevaba a cabo la implementacion de los procedimientos en

cada una de las ciudades, a través de la capacitacién y educacion del personal.

Debido a que no es predecible el resultado o efecto de un proceso sin entender las
interrelaciones causales de los factores que influyen en él, se realizaron andlisis
con los grupos primarios, donde se establecieron los factores claves de éxito
fundamentales para definir los indicadores de gestion orientados al logro de los

objetivos particulares.

5.3.4. Adaptacion de herramientas tecnoldgicas. En la autoevaluacion
realizada, se detectd que algunos de los requisitos establecidos estaban
directamente relacionados con las herramientas tecnoldgicas utilizadas en la
organizacion, los cuales correspondian principalmente al manejo de la historia

clinica.

En el desarrollo del proyecto se llevo a cabo la capacitacion del departamento
operativo (ingeniero de software, asistente y director operativo), acerca de los
requisitos establecidos en la resolucion 1995 de 1999, con el fin de realizar las
adecuaciones necesarias para cumplir con todos los requerimientos de la historia
clinica. Adicionalmente, esta resolucion fue revisada por los grupos primarios, los
cuales realizaron sugerencias que enriquecieron valiosamente el trabajo de este

departamento.

5.3.5. Adecuacién de instalaciones, adquisicion de implementos y equipos

exigidos para la prestacion del servicio. Las instalaciones y los inventarios de
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equipos biomédicos disponibles para la prestacion del servicio de optometria

integral se convirtieron en factores criticos frente al Sistema Unico de Habilitacion.

El plan de accion para superar estos estandares minimos, implicé la realizacion de
importantes inversiones, las cuales fueron dirigidas a la adquisicion de nuevos
equipos, asi como la adecuacién y mantenimiento de los diferentes centros de
atencion, de tal forma que se cumpliera con las condiciones de seguridad e

higiene exigidas por el gobierno.

La participacion del proyecto en este aspecto, consistio en la elaboraciéon de un
listado de actividades requeridas, las cuales fueron programadas junto con la
direccion de la empresa. Las principales actividades desarrolladas y a las cuales
se les realizd el respectivo seguimiento fueron: compra de equipos, pintura y
sefalizacion de los centros de atencién, adquisicién de implementos requeridos

para los procesos de manejo de residuos y bioseguridad, entre otros.

5.3.6. Establecimiento de alianzas estratégicas con proveedores. El
cumplimiento de todos los requisitos del Sistema Unico de Habilitacion no habria
sido posible sin la participacion de los proveedores de la organizacion. Las
alianzas estratégicas establecidas se efectuaron con el fin de realizar procesos
gue no correspondian directamente a la empresa, y que era una de las

especialidades de los laboratorios oftalmicos.

El proceso objeto de esta alianza estratégica fue la Adaptacion y Prueba de lentes
de contacto, en el cual se estableci6 que la esterilizacion de los lentes
convencionales y gas permeables, se llevaria a cabo en los laboratorios

proveedores, con los cuales se contraté el servicio.
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5.4. ETAPA 1V: DISENO DEL PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

EL PAMEC disefiado en Opticas UNIVER, se desarrollé teniendo como punto de
referencia el titulo 1V del Decreto 1011 de 2006, mediante el cual se dictan los
lineamientos exigidos por el Ministerio de la Proteccion Social para el
establecimiento de esta herramienta de gestion de la calidad, con el fin de

promover, evaluar y mejorar la prestacion de los servicios de salud.

Tomando como referencia lo estipulado por el Articulo 37 del Decreto 1011 de
2006, la autora del proyecto junto con los grupos primarios zonales, establecieron
la ruta critica a seguir para el desarrollo del Programa de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud, tal como se observa en el
Anexo 16. Este programa fue disefiado con el fin de evaluar sistematicamente los
procesos desarrollados en la prestacion del servicio de consulta de optometria
integral, desde el punto de vista del cumplimiento de estandares superiores de
calidad, como son los establecidos para el Sistema Unico de Acreditacion, segun
Resolucion 1445 de 2006.

El disefio del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud fue desarrollado a través de grupos primarios, los cuales ya

poseian el conocimiento necesario para la realizacion de esta actividad.

5.5. ETAPA V: SEGUIMIENTO Y PRESENTACION DE RESULTADOS

Conjuntamente con el desarrollo del plan de accion para el cumplimiento de las
condiciones de habilitacion y disefio del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad en los diferentes centros de atencion, se llevd a cabo
el seguimiento de los procesos y los procedimientos establecidos para dar

cumplimiento al Sistema Unico de Habilitacion.
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Debido a la dimension de la organizacion, se decidid, junto con la direcciéon
general, que este seguimiento se también se realizaria en la optica UNIVER
Americas, teniendo en cuenta que en este centro de atencion fue donde se trabajo
para el levantamiento de toda la informacién; asi mismo, en la ciudad de Bogota
se cuenta con mayor asesoria y a la vez, exigencia de la Secretaria Distrital de
Salud. Por otra parte, las dpticas de la ciudad de Bogota, tienen una trayectoria
de mas de una afio de funcionamiento, lo cual suponia una pronta verificacion de

los parametros por parte de la Secretaria de Salud.

El periodo de evaluacion establecido fue de dos semanas, en las cuales fueron
auditados todos los procedimientos, evaluando sus fortalezas y debilidades, y
profundizando en las causas que impedian el desempefio adecuado de los

mismos.

Los resultados obtenidos en la Optica Univer Américas y aquellos reportados por
las diferentes direcciones de zona, fueron analizados por el grupo primario
principal, buscando superar todas aquellas inconsistencias y ajustar los

procedimientos establecidos.

Las modificaciones realizadas en esta etapa fueron documentadas y se realizaron
reuniones zonales en las cuales se realiz6 su respectiva retroalimentacion; esta
capacitacion final estuvo a cargo de la Direccién Administrativa Nacional y de los

directores y coordinadores de ventas y servicio al cliente de cada zona.

Una vez culminado el trabajo y logrando el objetivo propuesto, fue presentado ante
la Direccion General, un informe en donde se registraron todos los resultados de
esta gestion, quedando establecido el Sistema Unico de Habilitacion para Opticas
Univer.
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Una de las principales conclusiones y observaciones dadas a la Direccion General
de la empresa fue la importancia de la continuidad en este tipo de procesos, ya
que el interés del gobierno no se encuentra en el cumplimiento momentaneo de
los requisitos sino en el desarrollo de programas continuos de mejoramiento, que
permitan alcanzar los niveles de calidad esperada establecidos por todos los
actores del sector salud.
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6. DESARROLLO METODOLOGICO

6.1. PRELIMINARES

6.1.1. Identificacion del problema. Mas alla de los libros o de las teorias
administrativas estudiadas, se evidencia la necesidad de observar la empresa
como un todo. Los conflictos del area administrativa, operativa, financiera y
comercial no se encuentran aislados, por lo tanto comprender el sistema es la

primera condicion para descifrar las leyes reales que rigen a la empresa.

Frente al Sistema Unico de Habilitacion se puede definir que los diferentes
incumplimientos y conflictos entre las areas, obedecen principalmente a dos
situaciones: Direccionamiento organizacional inadecuado y ausencia de una

cultura de procesos en la institucion.

Desde la creacion de la empresa, el direccionamiento organizacional ha estado
enfocado especificamente a su rendimiento comercial y financiero, desarrollando
toda su gestion dentro del esquema de un establecimiento de comercio, esto ha
originado un considerable descuido del enfoque asistencial y cientifico que debe
tener toda institucién prestadora de servicios de salud. Tan evidente es esta
situacion, que las escasas actividades que se llevaron a cabo anteriormente y que
estaban relacionadas con el sistema de Habilitacién, consistieron Unicamente en la
inscripcion de los establecimientos ante las secretarias distritales o municipales,
ya que esto era un requisito para dar apertura al centro de atencion y para la
contratacion con los principales clientes, como lo son las EPS, ARS e IPS, para
las cuales también rige esta legislacion. Una vez se realizaba esta actividad, las
directivas de la organizacion archivaban el tema, hasta el momento de recibir

algun requerimiento al respecto.
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La expedicion del Decreto 1011 y la Resolucion 1043 de 2006 por parte del
Ministerio de la Proteccion Social, en el cual se exigia huevamente la inscripcion
de los establecimientos, fue el motivo por el cual la direccion general reconocio la

necesidad de desarrollar, por conviccién, este proceso de implementacion.

Adicionalmente, la falta de interés en el cumplimiento de los estandares de
habilitacion responde a que los optdbmetras en general, no perciben claramente el
objetivo de este tipo de sistemas y esfuerzos que realiza el Ministerio por controlar
el riesgo en la prestacion de los servicios de salud; muchos de ellos, ni siquiera

son conscientes del riesgo asociado a su profesion.

Asi mismo, el area asistencial de la empresa carece, en la mayoria de sus
actividades, de procesos estandarizados a nivel nacional; esto en gran parte se
debe a que la expansion de la cobertura ha sido muy acelerada, la direcciéon
general ha concentrado sus esfuerzos en la apertura de los establecimientos y el
tiempo restante se ha dedicado a resolver todos aquellos inconvenientes que se
presentan como consecuencia de esta falta de estandarizacién de procesos y de
capacitacion a sus colaboradores; sumado a esto, la gran mayoria del personal
vinculado a los centros de atencion y al area administrativa tiene un bajo nivel
académico y su compromiso solo se limita a cumplir las labores asignadas, razon
por la cual no realizan mayores aportes que contribuyan al mejoramiento de la

organizacion.

6.1.2. Red de Procesos. UNIVER, a través de su mapa de procesos (figura 4),
organiza sus procesos en tres principales grupos: Procesos de Direccion,
Procesos Funcionales y Procesos de Apoyo, los cuales, a su vez, se encuentran
conformados por diferentes procesos esenciales para el desempefio de la

organizacion.
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Figura 4. Mapa de procesos Opticas Univer
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6.1.2.1. Procesos de Direccién. El grupo de procesos de direccidbn estan
conformado por aquellos procesos que se desarrollan con el fin de orientar y
determinar el rumbo de la organizacion. Debido a que la empresa se encuentra
enfocada hacia dos actividades econdmicas, como es la asistencial y la comercial,
este grupo contiene los procesos de Direccionamiento Organizacional, Mercadeo y
Gestion de Calidad.
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Direccionamiento Organizacional

Durante el desarrollo de este proyecto, el proceso de direccionamiento
organizacional se encontraba en su fase de disefio, sin embargo se lograron
establecer caracteristicas generales. El disefio del proceso de direccionamiento
organizacional estaba orientado a la implementacién de una metodologia que
contribuyera al desarrollo, implementacion y despliegue de competencias
organizacionales que la guiaran a la calidad. Este proceso promueve que las
diferentes areas directivas de la organizacion se involucren explicitamente en la
continua orientacion de la institucion hacia procesos de mejoramiento y en el
despliegue de esa orientacion hacia las diferentes areas operativas; permitiendo
asi que la organizacion sea preactiva en vez de reactiva a la formulacién de su

futuro.

El direccionamiento estratégico define la formulacion, ejecucién y evaluacion de
acciones enfocadas, objetiva y sistematicamente, al cumplimiento de los
propositos establecidos por la organizacion. A nivel general, las actividades
disefladas para este proceso se describen a través de la metodologia 5W1H, ver

anexo 2.

Mercadeo

El proceso de Mercadeo desarrollado en UNIVER, comprende todas aquellas
funciones empresariales involucradas en la distribucién de los servicios ofrecidos
por la organizacion a los consumidores potenciales, con el fin de lograr los
objetivos de la sociedad y de la empresa. EIl propésito del proceso es satisfacer
las necesidades y demandas del consumidor y al mismo tiempo obtener una

utilidad mediante el intercambio de beneficios.

La Oferta del Portafolio de servicios de UNIVER, descrito en el anexo 3, es el
proceso de mercadeo que esta enfocado a los clientes empresariales, entre los

cuales se encuentran las Entidades Promotoras de Salud, Administradoras del
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Régimen Subsidiado, Medicina Prepagada, Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud y empresas particulares.

Gestién de Calidad

Al igual que el Direccionamiento Organizacional, el proceso de Gestion de Calidad
se encontraba en su etapa de formulacién y disefio, ya que como se habia
mencionado anteriormente, la empresa no se encontraba muy enfocada al
desarrollo de este tipo de sistemas. EIl proceso de Gestidén de Calidad implica el
desarrollo de un conjunto de acciones sisteméticas y continuas, dirigidas a evitar,
prevenir o0 resolver oportunamente situaciones que puedan afectar de manera
negativa la obtencion de los mayores beneficios posibles para los pacientes, con
los menores riesgos. Estas acciones se relacionan con el disefio del sistema de
salud, con la gestibn que se lleve a cabo para que este disefio cumpla sus
objetivos, con la informacién que se recoja para mirar su desempefio y con las

acciones que se emprendan para corregir sus deficiencias.

La formulacion del Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad en la
atencion en salud, exigido por el Gobierno Nacional, a través del Sistema Unico de
Habilitacion, se convirtié en el punto de partida para el establecimiento del proceso
de Gestion de la Calidad, ya que este proceso esta enmarcado por la metodologia
del mejoramiento continuo conocida como el ciclo de PHVA, el cual se propuso
desarrollar a través de Grupos Primarios en cada una de las zonas en las cuales
tiene cobertura la organizacion, tal como se describe en el anexo 4 de este

documento.

6.1.2.2. Procesos Funcionales. Se definieron como procesos funcionales a
todos aquellos que involucran actividades directamente relacionadas con la
prestacion del servicio de optometria y la evaluacion del grado de satisfaccion de

los usuarios respecto al servicio ofrecido por la organizacion.
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Servicio Optometria Integral

La consulta de Optometria es considerada el principal servicio ofrecido por
UNIVER, teniendo en cuenta que es el motivo de remision y asistencia de los
usuarios a los centros de atencion. Por medio de este servicio asistencial, el
profesional realiza un profundo examen en el cual se evalla la capacidad visual
del paciente, midiendo el estado refractivo del ojo y evaluando las condiciones
motoras e integridad anatomica y funcional de las estructuras oculares a través de

diferentes técnicas cientificas.

El Sistema Unico de Habilitacion, objetivo general de este proyecto, se encuentra
enfocado a la verificacién del cumplimiento de todos los requisitos exigidos en las
actividades llevadas a cabo durante la prestacion del Servicio de Optometria
Integral, razén por la cual, estos procesos seran analizados profundamente, en el
desarrollo de todo el documento.

Adicionalmente, este proceso es el punto de partida para la desarrollo del servicio
de Asesoria y Venta de Lentes oftalmicos, ya que, de acuerdo a la valoracién dada
por el especialista, se enfoca la venta de los suministros opticos requeridos por el

usuario.

Este importante servicio se encuentra compuesto por los siguientes procesos, los
cuales se encuentran identificados en la caracterizacién inicial del proceso de

optometria integral, Anexo 5:

Consulta de optometria
En el proceso de consulta de optometria se llevan a cabo diversas actividades
como la asignacion de citas, recepcion y valoracion del paciente por medio del

examen de optometria que se practica.
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Ortoptica
El procedimiento se refiere a la atencion dada a un paciente en quien se

sospecha una alteracion sensorial 0 motora a nivel ocular.

UNIVER actualmente desarrolla valoraciones y tratamientos ortopticos vy

pledpticos, los cuales consisten en:

Valoracién y Tratamiento Ortéptico: diagnostico y técnica de ejercicios oculares
para corregir ejes visuales de los ojos que no estan coordinados adecuadamente

en la vision binocular.

Tratamiento Pleoptico:  Diagndstico y técnica de ejercicios oculares para
desarrollar una visibn mas completa de un ojo ambliope y garantizar una vision

binocular adecuada.

Adaptacion de lentes de contacto
El proceso de adaptacion de lentes de contacto comprende todas aquellas
actividades que le permiten al especialista determinar el producto o lente de

contacto mas adecuado para el paciente.

Durante este proceso, el especialista procede a tomar una serie de medidas con el
fin de asegurarse de que los lentes de contacto estan adecuadamente adaptados
al paciente; estos procedimientos han sido establecidos cientificamente.

Bioseguridad

Llamese Bioseguridad al conjunto de normas y estrategias patdogeno-preventivas,
destinadas a mantener el control de factores de riesgo laborales, procedentes de
agentes biolégicos, fisicos o quimicos, logrando la prevencion de impactos

nocivos, para asegurar que el desarrollo o producto final de dichos procedimientos
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no atenten contra la salud y seguridad de los trabajadores de la salud, personal

que labora en la Optica y pacientes.

Las precauciones universales parten del siguiente principio: “Todos los pacientes y
sus fluidos corporales, independientemente del diagnostico de ingreso, deberan
ser considerados como potencialmente infectantes y se deben tomar las

precauciones necesarias para prevenir que ocurra la transmision”.

Asesoriay Venta de suministros opticos

El servicio de Asesoria y venta de suministros épticos es considerado como el
proceso contiguo a la Consulta de optometria, ya que, como se mencionaba
anteriormente, dependiendo de la valoracion y del tratamiento formulado por el

especialista, se puede hacer efectiva la prestacion de este servicio.

Junto con la consulta de optometria, el suministro de lentes oftalmicos es el
segundo servicio mas solicitado por los principales clientes, sin embargo, las
empresas del sector salud poco se enfocan en la venta de los diferentes
productos, ya que lo que principalmente supervisan es la entrega de los lentes

convencionales, a los cuales tienen derecho los usuarios por ley.

A este proceso lo integran diversas actividades como son la asesoria, venta,
elaboracion y entrega de suministros Opticos, las cuales se encuentran
identificadas en el anexo 6, Caracterizacion del proceso de Asesoria y Venta de

suministros opticos.

Medicion Satisfaccion de Usuarios

Durante la realizacion del proyecto, UNIVER no contaba con ningun tipo de
herramienta establecida formalmente para medir el nivel de satisfaccion y la
calidad del servicio ofrecido a sus usuarios; sin embargo, con el fin de evaluar la

calidad del servicio prestado por la empresa, la autora del proyecto sugirié que,
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una vez logrado el cumplimiento de las condiciones de habilitacion y como
continuacion de este proyecto, se disefiara e implementara un proceso de
medicion de la satisfaccion de los usuarios, por medio del cual se lograra
determinar los niveles de satisfaccion e insatisfaccion de los pacientes y definir las

expectativas y necesidades de los clientes.

Este importante proceso debe estar enfocado a la realizacion de las siguientes

actividades:

1. Medicion de la satisfaccién de usuarios de consulta externa de optometria y
asesoria profesional
Medicion de la satisfaccion de usuarios de suministros opticos
Medicion de la satisfaccion de usuarios en el servicio prestado por las

asesoras.

6.1.2.3. Procesos de Apoyo. Los procesos de apoyo contemplan todas aquellas

acciones que aportan con herramientas o recursos a los procesos funcionales.

Procesos Financieros

UNIVER por ser una reconocida institucién prestadora de servicios en el campo de
la salud visual, posee actualmente importantes convenios y contratos con
Entidades Promotoras de Salud, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
Administradoras del Régimen Subsidiado, Medicina Prepagada y empresas
industriales y de servicios, las cuales tienen claramente definidos sus procesos de
facturacion y tramite de cuentas con sus proveedores; razon por la cual se
encuentran organizadas estas actividades de apoyo, de acuerdo a las exigencias
de los principales clientes. Este es unos de los procesos financieros mas
importantes de la empresa, ya que es el apoyo que se encuentra directamente
relacionado con la prestacion del servicio de salud visual.
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Facturacion y tramite de cuentas

El proceso de facturacion y presentacion de cuentas involucra todas aquellas
actividades relacionadas con la preparacion de los soportes que evidencian la
prestacion de los diferentes servicios y la generacion de la factura de venta para
los grandes clientes de la organizacion (EPS, IPS, ARS, Medicina Prepagada,

empresas particulares).

Este proceso depende en gran manera del desarrollo de los procesos funcionales
establecidos para la prestacion del servicio, ya que todos los soportes de atencion
son entregados directamente por los usuarios en los diferentes centros de
atencion; sin embargo, el proceso de recopilacion, verificacion y organizacion de la

informacién es responsabilidad del personal administrativo de la sede principal.

Al comenzar cada mes, se da inicio a la facturacién y tramite de cuentas de las
diferentes empresas clientes de UNIVER (ver anexo 7), estas actividades son
priorizadas de acuerdo al cronograma de facturacion establecido por la direccion

general.

Procesos Administrativos

A pesar de que en una empresa de la magnitud de UNIVER se desarrollan
diversos procesos administrativos, fueron seleccionados los procesos de Gestion
de compras, gestion de recursos humanos y gestion de mantenimiento de
equipos, como las actividades que se encuentran directamente relacionadas con
la prestacion de los servicios de salud visual de los pacientes que asisten a los

diversos centros de atenciéon a nivel nacional.

Gestion de Compras
El propdsito de la gestion de compras en UNIVER es asegurar la obtencion de los
recursos necesarios para la prestacion del servicio y la calidad de ellos, a través

de la evaluacion, seleccion y reevaluacion de los proveedores.

83



Al analizar la gestion de compras de la organizacion, se tienen como
procedimientos continuos y esenciales la adquisicion de monturas y lentes
oftalmicos, ya que estos son los productos de los cuales depende el sostenimiento
financiero de UNIVER.

Los procesos de compras de monturas y lentes oftalmicos son muy similares; sin
embargo, se presenta importantes diferencias en la adquisicibn de estos
productos, las cuales radican principalmente en: frecuencia y tiempos de entrega
de pedidos, responsables de solicitud de pedidos, tipos de negociacion, entre
otros aspectos, los cuales se ven identificados en el analisis 5SW1H del proceso de

gestion de compras, registrado en el anexo 8 de este documento.

Gestion de Recursos Humanos

El proceso de gestion de recursos humanos garantiza la existencia de
mecanismos disefiados para calificar la calidad profesional y técnica del personal
administrativo, comercial y asistencial al que se encomienda el cuidado del
paciente. Este proceso implica la generacion de politicas y procedimientos para
la seleccion, definicibn de responsabilidades y competencias para cada
profesional de acuerdo con la experiencia, capacidad técnica actual y aptitudes

fisicas y mentales de los individuos.

En la etapa inicial de este trabajo se identific6 que la empresa presentaba
debilidades en este tipo de procesos, ya el proceso de seleccion Unicamente
estaba conformado por entrevistas individuales en las cuales se analizaba la
habilidad comercial del profesional, sin presentar mayor interés por evaluar la
idoneidad en el area clinica del candidato, ya que se tomaba como respaldo el
titulo profesional expedido por una institucion educativa aprobada por el gobierno

nacional.
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Por lo anterior, se detect6 como necesidad el fortalecimiento del proceso de
seleccion del personal asistencial, y su proceso de formacion y capacitacion
durante su vinculacion a la organizacion, con el fin de prestar los servicios de

salud con personal idéneo para esta actividad.

Gestion de Mantenimiento de Equipos

Este proceso determina la forma como UNIVER controla y mantiene el buen
funcionamiento de los equipos que intervienen directamente en los procesos
clinicos y los mecanismos de evaluacion y mejora de los sistemas vy

procedimientos de control.

Al igual que en el proceso anterior, la empresa tenia enfocados sus esfuerzos al
mantenimiento correctivo de los equipos, teniendo en cuenta que con la apertura
de sus centros de atencién se habian adquirido nuevos equipos y consideraban
como un proceso alternativo el mantenimiento preventivo de sus instrumentos.

Como parte de la retroalimentacion y resultado del trabajo realizado, se
establecieron métodos y cronogramas requeridos para dar el completo soporte de
mantenimiento exigido por los diferentes centros de atencion ubicados en el

territorio nacional.

Procedimientos Tecnoldgicos

Generacion de RIPS

La generacion de RIPS es el proceso tecnoldgico que se encuentra directamente
relacionado con la prestacion del servicio de salud visual ofrecido por la
organizacion, ya que de acuerdo a la legislacién vigente, las instituciones

prestadoras de servicios de salud estan obligadas a generar esta informacion.

El proceso de generacion de RIPS en UNIVER se encuentra totalmente
sistematizado, razén por la cual se realiza cuando se actualiza la base de datos

con la informacién de los usuarios atendidos en todos los centros de atencion.
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Con el fin de identificar las actividades que se realizan en este proceso, su
proposito y responsables, se realizo el analisis 5SW1H, tal como se observa en el

anexo 9 de este documento.

6.1.3. Requisitos Aplicables Sistema Unico de Habilitacion. Teniendo en
cuenta que algunos de los requisitos exigidos por la legislacion del Sistema Unico
de Habilitacibn son aplicables de acuerdo a los servicios ofrecidos por las
instituciones, la etapa previa a la autoevaluacion consistio en la identificacién de

aquellos requerimientos que aplicaban al servicio de optometria integral.

El Sistema Unico de Habilitacion clasifica los requisitos exigidos en tres

categorias:

e Capacidad Técnico Administrativa
e Suficiencia Patrimonial y Financiera

e Capacidad Tecnoldgica y Cientifica

En lo que se refiere a la Capacidad Técnico Administrativa y a la Suficiencia
Patrimonial y Financiera, todos los parametros establecidos aplican a las
diferentes entidades que prestan cualquier tipo de servicio de salud; caso contrario
ocurre con los estandares exigidos en la Capacidad Tecnoldgica y Cientifica, ya
que estos se encuentra directamente relacionados con los aspectos necesarios
para disminuir el riesgo en la prestacion de los servicios de salud, razén por la cual
la identificacion de los requisitos aplicables al servicio de Optometria Integral

estuvo enfocada a esta Ultima categoria.

Los estandares de capacidad tecnolégica y cientifica se encuentran
documentados en la Resolucién 1043 de 2006, Anexo Técnico 1. Manual de

Estandares y Verificacion, divididos en 9 grupos descritos a continuacion; es
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importante resaltar que esta informacion es una adaptacion de los parametros

aplicables a la organizacion, a partir de lo suministrado en esta resolucion.

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

profesion u oficio.

Tabla 1. Criterios de Recursos Humanos aplicables al servicio de optometria integral

cod Servicio Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

Los especialistas, profesionales, tecndlogos, técnicos y
auxiliares, cuentan con el titulo o certificado expedido por
o una institucion educativa debidamente reconocida por el
1.1 | Todos los servicios ] ]
Estado. En caso de estudios en el exterior, cuentan con la
respectiva convalidacion expedida por el Ministerio de

Educacion.

El proceso de seleccion de personal incluye la verificacién
o del titulo de grado de especialista, profesional, técnico,
1.2 | Todos los servicios i N , _
tecndlogo y los certificados de aptitud ocupacional de

auxiliar previo a la vinculacion.

Los profesionales de salud cumplen con los requisitos
legales de formacién y entrenamiento en las profesiones,
especialidades formalmente reconocidas por el Estado, en
el &mbito de los servicios ofrecidos. La tabla detalle por
1.3 | Todos los servicios servicio del estandar identifica los perfiles de recurso
humano exigido para los servicios. Ademéas del requisito
minimo exigido, se podra contar con el recurso humano
adicional que la instituciébn considere segun la naturaleza

del o de los servicios.

o El nimero de especialistas, profesionales, tecnélogos,
1.4 | Todos los servicios o - ) )
técnicos y auxiliares asistenciales del recurso humano
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Cod

Servicio

Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

exigido en la tabla de detalle por servicios seran definidos
obligatoriamente por cada prestador de servicios de salud
de acuerdo con la capacidad instalada y la demanda de

atencién para cada uno de los servicios registrados.

1.8

Todos los servicios

Las hojas de vida del recurso humano contratado, deben
estar centralizadas en la oficina de personal de la IPS o0 en
lugares especializados de archivo que garanticen su
custodia. De igual manera, en cada sede se deben tener
copias de las hojas de vida del personal que labora en ella
0 contar con un mecanismo que les permita garantizar el

acceso a éstas.

151

Consulta de optometria

Recurso Humano requerido para la prestacion del servicio:

Optémetra

6.1.3.2.

Infraestructura — Instalaciones — Mantenimiento

Estandar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las

areas asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos.

Tabla 2. Criterios de infraestructura e instalaciones fisicas aplicables al servicio de optometria

integral.

Caod Servicio Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral
La instituciéon garantiza los servicios de suministro de agua,
energia eléctrica, sistemas de comunicaciones segun
disponibilidad tecnol6gica, como también de manejo y
evacuacion de residuos sélidos y de residuos liquidos.

2.2 | Todos los servicios

La infraestructura para el manejo y evacuacion de residuos
sélidos y residuos liquidos debera garantizarse por
edificacion, independiente de que sea compartida por varios

servicios o profesionales.

2.3

Todos los servicios

Las instalaciones interiores para suministro de agua estan
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Cod

Servicio

Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

disefiadas y construidas de tal manera que haya normal

funcionamiento.

2.7

Todos los servicios

La institucion no debe estar localizada en lugares con un
riesgo continuo e inminente de desastres naturales, o con
areas adyacentes con riesgos de salubridad graves e
incorregibles que impiden mantener las condiciones internas
de la institucion y acordes con los manuales de Bioseguridad
y las definidas por el comité de infecciones. En el manual de
Bioseguridad se debe especificar las normas para el manejo

de desechos solidos y liquidos.

2.8

Todos los servicios

La Institucién debe garantizar mecanismos de aseo, tales
como pocetas y garantizar el uso de lavamanos diferentes a
los de los pacientes para lavar instrumentos y utensilios. Las
pocetas para el lavado de material, estaran fuera de las

areas de hospitalizacion.

2.9

Todos los servicios

Todo prestador de servicios de salud, en especial aquellos
gque con modalidad de atencién extramural, ya sea
Independiente o dependiente de una IPS, cuentan con un
domicilio que permita su ubicacién por parte de los usuarios
y deberan informar a la Secretaria de Salud, el o los lugares
donde se prestaran los servicios, periodicidad y seran objeto

de verificacion.

2.10

Todos los servicios

La tabla detalle por servicios identifica las condiciones
minimas de tamafios, materiales, ventilacion, iluminacion,
distribucién, mantenimiento, exigidas para los servicios

especificos.

2.11

Todos los servicios

Los procedimientos derivados de una consulta médica
especializada, deberan ser realizados en una zona

especifica para tal fin, dentro o fuera del consultorio.

2.28

Consulta Externa

Dispone de las siguientes areas:

Unidad sanitaria por sexo, que debe ser para el servicio de
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Cod

Servicio

Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

Consulta externa en su totalidad y no por consultorio.

v" Consultorio con espacio cerrado con dos ambientes, uno
para la realizacion de la entrevista y otro para la
realizacion del examen fisico, de tal manera que se
respete la privacidad del paciente.

v' Debe contar con lavamanos.

Tiene un area especifica para los procedimientos que se

deriven de la consulta.

6.1.3.3. Dotacién — Mantenimiento

Estandar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento

adecuado, para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador.

Tabla 3. Criterios de Dotacién de equipos aplicables al servicio de optometria integral

Cod

Servicio

Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

3.1

Todos los servicios

Utilizar los equipos que cuenten con las condiciones técnicas

de calidad y soporte técnico - cientifico.

3.2

Todos los servicios

Realizar el mantenimiento de los equipos biomédicos
eléctricos 0 mecénicos, con sujeciébn a un programa de
revisiones periédicas de caracter preventivo y calibracion de
equipos, cumpliendo con los requisitos e indicaciones dadas
por los fabricantes y con los controles de calidad, de uso
corriente en los equipos que aplique. Lo anterior estara
consignado en la hoja de vida del equipo, con el
mantenimiento correctivo. Las hojas de vida deben estar
centralizadas y deben tener copias en cada sede, de
acuerdo con los equipos que tengan alli.

El mantenimiento de los equipos biomédicos debe realizarse
por profesional en &reas relacionadas o0 técnicos con

entrenamiento certificado especifico o puede ser contratado
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caod Servicio Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

a través de proveedor externo.

v" Optotipos para determinacion de la agudeza visual en
vision lejana, con sistema adecuado de iluminacion,
optotipos para determinacién de agudeza visual en
vision préxima.

v' Equipo basico de refraccion que cuente con los
siguientes elementos: Estuche de diagndstico con
oftalmoscopio directo y retinoscopio, Cajas de pruebas o

Consulta de foropter, Montura de pruebas, Reglilla milimetrada, Set

325 Optometria de prismas sueltos, Queratémetro.

v Lensoémetro.

\

Lampara de hendidura y Tonémetro.

v Si formula lentes de contacto: Caja de pruebas de lentes
de contacto, reglilla diamétrica, disponibilidad de medidor
de curvas bases de lentes rigidos, transiluminador o

linterna.

v' Test o pruebas de valoracién cromatica y de esterépsis.

6.1.3.4. Medicamentos y Dispositivos Médicos

Estandar: Se tienen disefiados y se aplican, procesos para el manejo de
medicamentos y dispositivos médicos para uso humano, cuyas condiciones de
almacenamiento, distribucion y entrega, condicionen directamente riesgos en la

prestacion de los servicios.

Tabla 4. Criterios de Medicamentos y dispositivos médicos aplicables al servicio de optometria
integral.

Caéd Servicio Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

La institucién tiene un listado que incluye todos los
4.1 | Todos los servicios | medicamentos para uso humano requeridos para la

prestacion de los servicios que ofrece; dicho listado debe
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Cod

Servicio

Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

incluir el principio activo, forma farmacéutica, concentracion,
lote, registro sanitario, fecha de vencimiento y presentacién
comercial, Segun lo establecido en el Decreto 2200 de 2005
o las demas normas que lo modifiquen, adicionen o
sustituyan. Para dispositivos médicos un listado que incluya
nombre genérico 0 marca del dispositivo, presentacion
comercial, registro sanitario, vida util si aplica y clasificacion
de acuerdo al riesgo, segun lo establecido en el Decreto
4725 de 2005 o demas normas que lo adicionen, modifiquen
0 sustituyan. Se tienen definidas las especificaciones
técnicas para la adquisicion y se aplican procedimientos
técnicos para almacenamiento vy distribucién de
medicamentos, productos biolégicos, reactivos y dispositivos
médicos, incluidos los de uso odontologico y en general los

insumos asistenciales que utilice la institucion.

4.2

Todos los servicios

Los procedimientos de adquisicion de medicamentos y
dispositivos médicos, incluyen la verificacion del registro
expedido por el INVIMA y el programa de farmacovigilancia y

tecnovigilancia.

4.3

Todos los servicios

Los medicamentos, productos biol6égicos, reactivos y
dispositivos médicos, incluidos los de uso odontoldgico,
medicamentos homeopéticos y en general los insumos
asistenciales que utilice la institucion, se almacenan bajo
condiciones de temperatura, humedad, ventilacién,
segregacion y seguridad apropiadas para cada tipo de
medicamentos y dispositivos médicos de acuerdo con las
condiciones definidas por el fabricante y se aplican
procedimientos para controlar las condiciones de
almacenamiento y las fechas de vencimiento. En todo caso
deberan contar con un instrumento para medir y controlar

humedad y temperatura.
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caod Servicio Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

Se tienen definidas normas institucionales y procedimientos
para el control de su cumplimiento, que garanticen que no se
reusen dispositivos médicos. En tanto se defina la relacion y
condiciones de reuso de dispositivos médicos, los
prestadores podrdn reusar, siempre y cuando definan y
4.4 | Todos los servicios
ejecuten procedimientos basados en evidencia cientifica que
demuestren que no implica reduccién de la eficacia para la
cual se utliza el dispositivo médicos ni riesgos de
infecciones o complicaciones por los procedimientos para el

usuario, con seguimiento a través del comité de infecciones.

6.1.3.5. Procesos Asistenciales

Estandar: Estan documentados los principales procesos asistenciales, guias
clinicas internas o definidas por normas legales. La documentacion incluye
acciones para divulgar su contenido entre los responsables de su ejecucion y para

controlar su cumplimiento.

Tabla 5. Criterios de procesos asistenciales aplicables al servicio de optometria integral

Caod Servicio Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

Se tienen definidos y documentados los procedimientos o
guias clinicas de atencion y los protocolos de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos mas frecuentes en el
o servicio, e incluyen actividades dirigidas a verificar su
5.1 | Todos los servicios o ] )
cumplimiento. Se ha establecido el mecanismo para
desarrollar o adaptar guias propias o desarrolladas por
instituciones de educacién superior 0 asociaciones

cientificas.

o Los procesos, procedimientos, guias y protocolos son
5.2 | Todos los servicios )
conocidos por el personal encargado y responsable de su
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Cod

Servicio

Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

aplicacion, incluyendo el personal en entrenamiento. Cada
institucién establecera procedimientos bajo la metodologia
de medicina basada en evidencia, para determinar el
contenido de las guias clinicas de atencion y los procesos de
atencidn prioritarios, incluidos en los criterios del estandar de

procesos y procedimientos.

5.3

Todos los servicios

La institucion cuenta con guias clinicas de atencién
preferiblemente de medicina basada en evidencia, para las
patologias que constituyen las primeras 10 causas de
consulta o egreso, o las 5 primeras causas para el caso de
profesionales independientes, oficialmente reportadas en
cada uno de los servicios de hospitalizacién, unidades de
cuidado intermedio e intensivo, unidad de quemados,
obstetricia, cirugia, consulta externa, urgencias y traslado

asistencial basico o medicalizado.

54

Todos los servicios

Se tienen definidos los procesos de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de Atencién en Salud, segun lo
normado en el Decreto 1011 de 2006 o demas normas que
lo adicionen, modifiguen o sustituyan, y se basan en las
Pautas Indicativas expedidas por el Ministerio de la

Proteccion Social.

59

Todos los servicios

La institucion cuenta con procedimientos documentados
para el manejo de los residuos hospitalarios infecciosos o de
riesgo bioldgico o de riesgo radiactivo cuando este Ultimo
aplique. Para efectos del sistema de habilitacion, podra
tomarse como referente no obligatorio el Decreto 2676 de
2000 y la Resolucion 1164 de 2002 de desechos, y las

demas normas que los modifiquen, adicionen o sustituyan.

5.15

Todos los servicios

Los servicios deben tener procesos documentados para el

manejo interno de desechos.

5.16

Todos los servicios

Cada servicio debera contar con un manual de buenas
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Cod

Servicio

Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

practicas de esterilizacion, de bioseguridad, de manejo de
residuos hospitalarios, de descripcion del uso y el reuso de
dispositivos médicos 6 adoptar los manuales del Ministerio
de la Proteccién Social dentro de sus procesos prioritarios

asistenciales.

6.1.3.6. Historia Clinicay Registros Asistenciales

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con

historia clinica y que su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los

registros de procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se relacionan

directamente con los principales riesgos propios de la prestacion de servicios

(Resolucion 1995 de 1999 y las deméas normas que la modifiquen, adicionen o

sustituyan).

Tabla 6. Criterios de Historia clinica y registros asistenciales aplicables al servicio de optometria

integral.

Caéd Servicio Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral
Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica. Toda

6.1 | Todos los servicios | atencién de primera vez a un usuario debe incluir el proceso

de apertura de historia clinica.

6.2

Todos los servicios

Se tienen definidos procedimientos para utilizar una historia
Unica institucional y para el registro de entrada y salida de
historias del archivo, ello implica que la instituciébn cuente
con un mecanismo para unificar la informacion de cada
paciente y su disponibilidad para el equipo de salud; no
necesariamente implica tener historias Unicas en fisico,
pueden tenerse separadas por servicios o cronoldégicamente,
siempre y cuando la institucién cuente con la posibilidad de

unificarlas cuando ello sea necesario.
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Cod

Servicio

Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

6.3

Todos los servicios

El estandar de historias clinicas no es restrictivo en cuanto al
uso de medio magnético para su archivo, y si es expreso en
gue debe garantizarse la confidencialidad y el caracter
permanente de registrar en ella y en otros registros

asistenciales.

6.4

Todos los servicios

Las historias clinicas se encuentran adecuadamente
identificadas con los contenidos minimos de identificacion y

con el componente de anexos.

6.5

Todos los servicios

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

un archivo Unico.

6.6

Todos los servicios

En caso de utilizar medios fisicos o técnicos como
computadoras y medios magneto - Opticos, se tienen
definidos los procedimientos para que los programas
automatizados que se disefien y utilicen para el manejo de
las historias clinicas, asi como sus equipos y soportes

documentales, estén provistos de mecanismos de seguridad.

6.7

Todos los servicios

Los registros asistenciales son diligenciados y conservados
sistematicamente, garantizando la confidencialidad de los
documentos protegidos legalmente por reserva.

Las historias clinicas cuentan con registro de consentimiento

informado por cada procedimiento cuando esté indicado.

6.1.3.7. Interdependencia de Servicios

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros

servicios o productos de apoyo asistencial o administrativo necesarios para la

realizacion oportuna e integral de las actividades, procedimientos e intervenciones

gue realiza, para la atencion de los pacientes en el ambito de los servicios

ofrecidos.
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El estandar relacionado con la interdependencia de servicios no es aplicable para
los centros de atencidon de UNIVER, teniendo en cuenta que el servicio de
optometria integral no requiere de otros servicios de apoyo asistencial durante la

realizacion de los procedimientos clinicos.

6.1.3.8. Referenciay contrarreferencia de pacientes
Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la
remision urgente de pacientes, indispensables para la prestacion de los servicios

ofrecidos.

Tabla 7. Criterios de referencia y contrarreferencia de pacientes aplicables al servicio de optometria

integral

Caod Servicio Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

o Se tienen definidos formalmente los flujos de urgencias de
8.1 | Todos los servicios )
pacientes.

6.1.3.9. Seguimiento ariesgos en la prestacion del servicio
Estandar: Proteger a los usuarios de los principales riesgos en la prestacion de
servicios mediante procesos obligatorios especificos para su evaluacion y control

por parte de los propios prestadores de servicios.

Tabla 8. Criterios de seguimiento a riesgos aplicables al servicio de optometria integral

caod Servicio Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

Realiza procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos
inherentes al tipo de servicio que presta mediante el disefio y
o operacionalizacion de indicadores. Lo cual implica:

9.1 | Todos los servicios i o o
v'La ficha técnica del indicador

v' La estandarizacion de las fuentes.

v La definicion de los responsables del andlisis del
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Caod Servicio

Criterios aplicables al Servicio de Optometria Integral

indicador, de las tendencias y del cumplimiento de las

metas.
Realiza procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos
inherentes al tipo de servicio que presta: Mortalidad
intrahospitalaria, infecciones intrahospitalarias,
complicaciones quirdrgicas inmediatas, complicaciones
anestésicas, complicaciones terapéuticas especialmente
medicamentosas y transfusionales, en hospitalizaciones
psiquiatricas incluye fugas y suicidios, de acuerdo con las

definiciones de este criterio.

9.2 Todos los servicios

Realizar procesos de evaluacion y seguimiento del
cumplimiento de las caracteristicas del Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad: Acceso, oportunidad, seguridad,

pertinencia y continuidad.

6.2. AUTOEVALUACION Y DIAGNOSTICO

6.2.1. Autoevaluacion Condiciones Minimas de Habilitacion. Una vez

identificados los requisitos aplicables al servicio de Optometria integral, se disefio

un instrumento interno de autoevaluacion (Ver anexo 10), en el cual se determiné

el modo de verificacion de cada uno de los estandares minimos exigidos por el

sistema Unico de habilitacién; esta herramienta fue estructurada de acuerdo a las

indicaciones del Anexo Técnico 1y 2 de la Resolucién 1043 de 2006.

La autoevaluacion fue desarrollada a través de visitas efectuadas a cada uno de

los centros de atencidn, en las cuales se diligenciaron los instrumentos disefiados,

registrando todas aquellas observaciones que determinaban el cumplimiento o no

cumplimiento de los estandares establecidos.
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Con el fin de dar a conocer la situacion inicial de la organizacion frente al Sistema
Unico de Habilitacién, en el anexo 11 de este documento se encuentran
registradas las observaciones de cada una de las autoevaluaciones realizadas;

este resumen es un consolidado de los centros de atenciéon a nivel nacional.

6.2.2. Diagndstico Inicial. Como resultado de la autoevaluacion realizada en los
diferentes centros de atencion, fue emitido un informe diagnéstico en el cual se
evidenciaba la situacion actual de la institucion frente al Sistema Unico de
Habilitacién, con el fin de retroalimentar a todo el personal vinculado a la empresa
y generar los planes de accion necesarios para lograr el cumplimiento de los

estandares establecidos por el gobierno nacional.

6.2.2.1. Capacidad Técnico Administrativa. A nivel general, las jefes de Optica,
quienes son las responsables del funcionamiento administrativo de los centros de
atencion, manifestaron total desconocimiento del tema. El personal de los centros
de atencién, al igual que los directores y coordinadores de zona, no realizan
actividades de control o seguimiento que les permitan identificar este tipo de
falencias como son: desactualizacion de documentacion legal, ausencia de
soportes que evidencien el cumplimiento de los requisitos obligatorios para
cualquier entidad de comercio y de salud, entre otros aspectos. Adicionalmente, el
departamento administrativo no realiza seguimiento a la actualizacién de esta
documentacion, ni ha realizado la retroalimentacion necesaria con el personal, de
tal forma que reconozcan la importancia de esta documentacién y contemplen

como funcion, el control y cumplimiento de estos requisitos administrativos.

6.2.2.2. Suficiencia Patrimonial y Financiera. En cuanto a la suficiencia

patrimonial y financiera de la organizacién, UNIVER cumple con los diferentes
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indicadores solicitados por el Sistema Unico de Habilitacion; sin embargo, la
informacidén no se encuentran estructurada de acuerdo a la solicitud del gobierno,
por esta razon, sélo se requiere el levantamiento de los indicadores por parte del
revisor fiscal y el archivo de este documento en los centros de atencion, para dar

cumplimiento a este requerimiento.

6.2.2.3. Capacidad Tecnologica y Cientifica. Durante la autoevaluacion
realizada se observd un total desconocimiento, por parte del personal
administrativo y asistencial, de los lineamientos establecidos por los entes
reguladores. Se detectaron diversas falencias, las cuales se ven reflejadas en:
ausencia de procedimientos administrativos y asistenciales, o en su defecto,
procedimientos desenfocados e incompletos, dotacidon insuficiente de equipos e
implementos de trabajo, infraestructura fisica inadecuada y finalmente,

desconocimiento de la legislacion.

Como complemento del informe diagnostico entregado a la gerencia de la
organizacion, se identificaron las diferentes actividades por realizar, las cuales
permitirian dar cumplimiento a los requisitos exigidos por el gobierno. Este
material se convirtid en la herramienta fundamental para establecer, junto con la
gerencia, las acciones prioritarias y asi mismo definir cronogramas y presupuestos

gue orientaran la ejecucion de dichas actividades.

6.2.3. Retroalimentacion diagndstico Inicial. La retroalimentacion hacia el
personal asistencial y administrativo de las diferentes zonas se realiz6 de manera
conjunta al desarrollo de la autoevaluacion. Aprovechando el recorrido realizado a
nivel nacional, cuyo principal objetivo era supervisar las condiciones actuales de
los centros de atencion frente al Sistema Unico de Habilitacion, se programaron

jornadas de capacitacion, en donde fueron expuestos temas como el propésito y
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caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad SOGC, el
Sistema Unico de Habilitacion, el proceso de Habilitacion y la Resolucion 1043 de
2006. Adicionalmente, se dieron a conocer los diferentes estandares exigidos por
el sistema, realizando a su vez una comparacion con la situacion actual de la
empresa, capacitacion que fue enriquecida con la evidencia fotografica de las

diferentes inconsistencias presentadas en los centros de atencion a nivel nacional.

Asi mismo, en estas jornadas de capacitacion fueron conformados los grupos
primarios por zona, los cuales enriquecieron las diversas actividades enfocadas a
definir los procesos administrativos y asistenciales que se requerian al interior de

la organizacion.

6.3. PLAN DE ACCION — CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

6.3.1. Disefio del Plan de Accion. Tomando como punto de partida la
informacidn registrada en el informe diagndstico de los centros de atencion a nivel
nacional, en el cual se definieron las acciones a realizar, junto con las diferentes
gerencias de la organizacion, se definieron las acciones prioritarias por realizar y
los respectivos responsables; de tal forma que, en la siguiente reunion de
gerencia, cada area planteard su esquema de trabajo, definiendo claramente el
cronograma de actividades, la metodologia, el equipo de trabajo involucrado, y

lugar de realizacion de las mismas.

Esta informacién planteada por cada una de las areas, fue aprobada por el comité
gerencial, estableciendo el plan de accién y cronograma contenido en el anexo 12
de este documento. Es importante resaltar que este cronograma fue reevaluado y
redefinido en el avance del proyecto, teniendo en cuenta que, segun las
evaluaciones internas y externas de las condiciones de habilitacion, surgian

nuevas actividades por desarrollar.
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6.3.2. Desarrollo del plan de accion

6.3.2.1. Capacitacion Sistema Unico de Habilitacién. Como parte fundamental
del proceso de implementacion del Sistema Unico de Habilitacion, en los meses
de Octubre, Noviembre y Diciembre de 2006, se realiz6 una jornada de
capacitacion y sensibilizacion con el personal asistencial, comercial y
administrativo de los diferentes centros de atencion y zonas a nivel nacional, cuyo
objetivo fue brindar el conocimiento respecto a la legislacion y cumplimiento de los
estandares exigidos por el gobierno a las diferentes instituciones que prestan

servicios de salud.

La jornada de capacitacion se desarrollé bajo la legislacion del Sistema Unico de
Habilitacién; sin embargo, se caracteriz0 por las actividades y los ejemplos
practicos que la autora del proyecto compartié sobre la aplicacion al interior de la

organizacion.

Asi mismo, la capacitacion tuvo un énfasis importante sobre las condiciones
basicas de habilitacion, las cuales se encuentran agrupadas en las categorias de
Capacidad Técnico Administrativa, Suficiencia Patrimonial y financiera, y
Capacidad Tecnologica y Cientifica. El material empleado y el esquema
desarrollado durante la jornada de capacitacion, se encuentra descrito en el anexo
13 de este documento.

Una vez finalizada esta actividad a nivel nacional, el personal comprendi6é la
importancia de este proyecto y el objetivo que persigue el gobierno nacional con el
cumplimiento de estos estandares en la prestacion de los servicios de salud;
adicionalmente, esta jornada permitid que los funcionarios de la institucion se
comprometieran con el desarrollo de las diferentes etapas del proceso de

implementacion del sistema.
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6.3.2.2. Actualizacion y levantamiento de documentacién general
Actualizacion de documentacion legal.

Teniendo en cuenta las situaciones presentadas en los diferentes centros de
atencion a nivel nacional, que evidenciaba el descuido en la actualizacion de la
documentacion por parte de las jefes de Optica, se realizé una total actualizacion
de los siguientes documentos: camara de comercio de la empresa, cAmara de
comercio de sucursal, fotocopia de cédula de representante legal, Registro Unico
tributario, licencia de sistema contable (Fénix), certificado de suficiencia
patrimonial y financiera, fotocopia de tarjeta profesional de contador y revisor
fiscal; lo cual permitia el total cumplimiento de las condiciones Técnico-

Administrativas y de Suficiencia Patrimonial.

Con el fin de mantener en perfectas condiciones de archivo y actualizacién esta
documentacion, se determiné que la informacion deberia estar archivada en una
carpeta AZ blanca de 2 pulgadas, rotulada con el nombre de Sistema Unico de
Habilitacién, junto con los deméas soportes de cumplimiento de los estandares
exigidos por el Sistema. Adicionalmente, se definieron las listas de chequeo
SUH-001 y SUH-002, las cuales identificaban la documentacién requerida como
evidencia del cumplimiento de las condiciones de Capacidad Tecnico-
Administrativa y Suficiencia patrimonial y financiera, respectivamente; esta

informacién se encuentra plasmada en el anexo 14 de este documento.

Asi mismo, se definié una ficha de control documental (ver anexo 14), en la cual
se identifican los responsables del suministro y renovacion de los documentos, el
lugar donde reposan y la frecuencia de renovacion de los mismos, como guia para
la solicitud de los documentos por parte de los jefes de Optica, quienes son los
encargados de garantizar la presencia de estos documentos en el centro de

atencion.
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Levantamiento de documentacion general

Durante la realizacion del proceso de autoevaluacion se detectaron diversas
falencias que correspondian a ausencia de documentacion informativa, la cual
debia ser generada o extraida de los archivos y del funcionamiento general de la

organizacion. En esta actividad fue generada la siguiente documentacion:

+ Listas de chequeo de documentacion para el cumplimiento de la capacidad
tecnolégica y cientifica del Sistema Unico de Habilitacion; las cuales se
convirtieron en el método mas adecuado para verificar la existencia de la
documentacion requerida en cada uno de los centros de atencion. Estas listas

de chequeo fueron identificadas con el prefijo SUH.

+ Informacion del personal activo en la organizacion.
Fueron elaborados los listados del personal activo en cada uno de los centros
de atencion, dentro de los cuales también fue definida la capacidad instalada y

el nimero de horas de optometria y de atenciéon administrativa disponibles.

Adicionalmente, se disefid el check list individual — hoja de vida del personal,
donde fueron enumerados los diferentes documentos que debian contener las
hojas de vida del personal activo en la institucion, tanto en el archivo de la sede

administrativa principal como en el centro de atencion.

+ Verificaciéon de titulo de optémetras. Con el fin de cumplir con los requisitos del
gobierno, se envio correspondencia a las diferentes instituciones educativas
que habian expedido el titulo de los especialistas, con el fin de comprobar su
veracidad. Al respecto se presentaron inconvenientes con la demora de la
expedicion de la certificacion, sin embargo, la copia de recibido de la
correspondencia de la universidad fue un soporte valido para el cumplimiento

de este estandar en las visitas de verificacion.

104



+ Informacion de equipos biomédicos. Como fase inicial a la revision de la
dotacion de equipos biomédicos, se realiz0 la actualizacion de los inventarios
de cada una de las opticas, identificando aquellos equipos con los cuales no
contaba el centro de atencion. El apoyo de los optometras en este proceso fue
fundamental, ya que ellos fueron los encargados de suministrar la informacion

completa, la cual incluia: nombre del equipo, marca, serial y modelo.

Una vez completada esta informacion, se pudieron elaborar las hojas de vida
para cada uno de los equipos existentes y aquellos que se habian adquirido
recientemente. En las hojas de vida de los equipos fue registrada la
informacién de los mantenimientos preventivos y correctivos que se habian

realizado anteriormente.

+ Informacion sobre medicamentos y dispositivos médicos. Después de realizar
diferentes consultas a la legislacion del Ministerio de la Proteccion Social y del
Invima, fueron disefiados los listados de los medicamentos y los dispositivos
médicos utilizados en los centros de atencién, identificando su clasificacion
segun el riesgo, principio activo, forma farmacéutica, concentracién, lote,
registro sanitario, presentacion comercial, entre otros aspectos fundamentales

para la identificacion de los productos..

Toda la documentacién desarrollada se encuentra registrada en el anexo 14.

Documentacién Sistema Unico de Habilitacién.

6.3.2.3. Definicion, ajuste e implementacion de procesos asistenciales y
administrativos. Una vez se programo el trabajo y teniendo una vision general de
las actividades que se debian realizar, se inicid la educacion del personal que

hacia parte de los grupos primarios.
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Para esta fase, se disefid un taller de induccion y nivelaciéon de conocimientos con
temas béasicos para iniciar el trabajo con los grupos primarios. El anexo 15
presenta el contenido de la actividad y el material dado a los participantes. El
taller traté temas tedricos acerca de la definicion de procesos, adicionalmente se
recalcé sobre la importancia de su trabajo y motivé a las participantes, por ser los
directos responsables de los resultados del proceso. En el taller se conté con
medios audiovisuales, en los cuales se realizaron ejercicios practicos y ejemplos
especificos de la empresa, para aclarar los principales conceptos y afianzar el

entendimiento de las herramientas presentadas.

De acuerdo a la necesidad y a las prioridades establecidas en el cronograma de
actividades, se asignd el estudio de determinados procesos a las diferentes
reuniones realizadas con los grupos primarios. En algunos momentos se
presentaron inconvenientes con al inasistencia de algunos participantes, lo cual

dificulté la continuidad del proceso.

La etapa de levantamiento se llevd a cabo con todos los procesos debido a que
los documentos existentes, como era el caso de los procesos desarrollados en la
prestacion del servicio de consulta de optometria, se encontraban desactualizados

y habian sido levantados con poca participacion de los funcionarios.

El grupo primario describia los pasos que se desarrollaban o que se debian
ejecutar en los procesos a ajustar o definir, respectivamente, con previo
conocimiento de los estandares exigidos en el Sistema Unico de Habilitacion. La
autora del proyecto, en consenso con los demas miembros del equipo, elaboraba
la descripcidon del proceso; la cual era revisada y complementada en la reunién

posterior.

Una vez terminada la descripcion por parte de los miembros del grupo primario, el

texto era analizado por el comité gerencial, en el cual se realizaban los respectivos
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cambios con el fin de asegurar que se comprendiera claramente el contenido y la

informacién fuese lo mas ajustada a la realidad.

Simultaneamente con la actividad de levantamiento de los procesos y a partir de
las conversaciones realizadas con los grupos primarios, se establecieron los
factores claves de éxito y se definieron los indicadores de gestion relacionados
con las caracteristicas de calidad establecidas por el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad, asignandolos a la parte del proceso de Optometria Integral

que correspondia.

En la seccion de Seguimiento a riesgos del anexo 14, se encuentran definidas las
fichas técnicas de los indicadores de calidad, las cuales contemplaron los
siguientes aspectos: nombre del indicador, caracteristica de calidad, objetivo de
medicion, unidad de medida, frecuencia de evaluacion del indicador, férmula del
indicador, fuente de datos, responsable, periodicidad de remision de la informacion

y calidad esperada (meta).

Como parte del estudio y ajuste de los procesos que se desarrollan durante la
prestacion del servicio de consulta de optometria, se efectiio un Analisis de Valor
Agregado; de acuerdo a la observacion y conocimiento de los participantes y la
autora del proyecto, se clasificaron las actividades en las que verdaderamente
agregaban valor al cliente (VAR), en las que agregaban valor a la organizacion
(VAO) y las que no agregaban valor (SVA).

El objetivo de esta actividad fue determinar a que tipo de actividades se les debia
dar mayor participacién e importancia en los procesos de atencion, teniendo en
cuenta que eran percibidas por parte de los usuarios del servicio como valor
agregado; asi mismo, las actividades clasificadas como aquellas que generaban
valor a la organizacion fueron mejoradas de tal forma que no se convirtieran en

obstaculos para la prestacion del servicio y que se conservaran ya que
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representaban mecanismos de control y organizacion al interior de la institucion.
En cuanto a las actividades catalogadas como Sin valor agregado, fueron
analizadas con el fin de eliminarlas, favoreciendo completamente el ajuste de
estos procedimientos, los cuales se encontraban desactualizados en el momento

de la realizacion de este proyecto.

Es importante resaltar que esta etapa de analisis de valor agregado fue inherente
al estudio de los procesos, ya que era uno de los métodos de analisis de la
situacion actual y asi mismo, se convirtio en el punto de partida para la generacion
de nuevas ideas para el desarrollo de las actividades en los diferentes centros de
atencion. El costo y extracosto que significaba la presencia de este tipo de
actividades, fue traducido en términos de la calidad del servicio ofrecido a los
usuarios; ya que el sistema Unico de habilitacion se enfoca en este criterio de

evaluacion.

Finalmente, cuando ya se habian documentado los procedimientos, politicas y
demas informacion que daba soporte a los diferentes procesos establecidos, se
inicié el proceso de sensibilizacion con el personal de la Optica seleccionada, con
el fin de continuar con la aplicacion. Esta fase estuvo acompafia de continuas
revisiones, tanto internas como externas, las cuales contribuyeron al ajuste de los
procesos generados en los diferentes grupos primarios.

En el anexo 14. Documentacion Sistema Unico de Habilitacion, se encuentra
registrada la documentacion de los procesos definidos y ajustados en la
organizacion, los cuales garantizan el cumplimiento de los estandares exigidos por

el gobierno nacional; tal como se presenta en la tabla 9.
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Tabla 9. Procesos definidos y ajustados en la organizacion.

CATEGORIA ESTANDAR

DOCUMENTACION

Recursos Humanos

Procedimiento de Seleccién del Talento Humano

Infraestructura e

instalaciones fisicas

Procedimiento de formacién y capacitacion en el manejo
de residuos sélidos

Procedimiento de generacién, manejo y disposicion de
residuos solidos.

Procedimiento de transporte de residuos sélidos

Manual de conductas basicas de bioseguridad

Dotacion y mantenimiento de

equipos

Procedimiento de mantenimiento de equipos biomédicos

Medicamentos y dispositivos

médicos

Politicas de adquisicion, almacenamiento y uso de
medicamentos.

Politicas de adquisicion y uso-reuso de dispositivos
médicos

Programa de Farmacovigilancia

Programa de Tecnovigilancia

Procesos Asistenciales

Caracterizacion Proceso de Optometria Integral
Procedimiento de asignacién de citas

Procedimiento de recepcién del paciente

Procedimiento de examen de valoracion de optometria
Procedimientos clinicos de optometria

Guia para la remisién de pacientes a entidades externas
Guia de atencion de enfermedades

Descripcion de actividades Consulta de ortéptica
Descripcion de actividades de Adaptacion de lentes de
contacto.

Procedimiento de aprendizaje organizacional

Historia clinica y registros

asistenciales

Procedimiento de manejo de historia clinica

Referencia 'y

contrarreferencia

Procedimiento de referencia y contrarreferencia
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CATEGORIA ESTANDAR DOCUMENTACION

Procedimiento de evaluacibn y seguimiento del

Seguimiento a riesgos cumplimiento de las caracteristicas del Sistema

Obligatorio de Garantia de la calidad.

6.3.2.4. Adaptacion de herramientas tecnoldgicas
La fase de adaptacion de las herramientas tecnolégicas de la institucion al
Sistema Unico de Habilitacién, se enfoco principalmente en el mejoramiento de la

historia clinica sistematizada.

La capacitacion sobre la Resolucion 1995 de 1999, expedida por el Ministerio de la
Proteccion Social se convirtio en el factor clave, ya que tanto el departamento
operativo como los grupos primarios conocieron completamente las exigencias

legales al respecto.

La adaptacion de la historia clinica implico la programacion de nuevos parametros

del software; algunos de los principales cambios presentados fueron:

4+ Acceso de optometras con login y clave personal, lo cual garantiza la
privacidad en la historia clinica. La informacion consignada en la historia
clinica solamente es del interés del profesional y del paciente, y en
determinados casos del acompafiante o responsable del paciente.

+ Se agregaron nuevas casillas en la ventana de la informacion de identificacion
del paciente, de acuerdo a las exigencias de la resolucion. Adicionalmente, se
contempld la informacién del acompafante del paciente, especialmente para
los casos de menores de edad o adultos mayores.

+ Se compilé en una sola ventana toda la informacién de historia clinica del

paciente. Anteriormente esta era una de las mayores dificultades para los

110




profesionales, ya que tenian que buscar esta informacion en diversas
ventanas, segun la fecha de atencion del paciente.

+ Se diferencio la historia clinica de optometria de la historia clinica de ortéptica,
teniendo en cuenta que son dos servicios de caracteristicas muy diferentes, lo
cual permitié una adecuada consolidacion de la informacién del paciente.

+ Se habilité el sistema para la impresién de resimenes completos de historia
clinica, los cuales son indispensables para la remisibn de pacientes a

entidades externas.

A nivel general, se realizaron diversas modificaciones al software empleado en los
diferentes centros de atencion, afiadiendo y ampliando los espacios de las casillas
de informacion, con el fin de generar historias clinicas mas completas. Asi mismo,
se consolid6 el proceso de seguridad de la informacion, estableciendo los pasos
necesarios para garantizar la adecuada conservacion de estos registros

asistenciales.

Este proceso de adaptacion del sistema de RIPS no habria sido posible sin la
participacion de los grupos primarios, especialmente de los optémetras, quienes

eran los funcionarios que méas conocian de la necesidad de esta modificacion.

El sistema de RIPS modificado, fue instalado en la Optica Univer Campivision,
como parte del proceso de prueba, periodo en el cual se realizé el seguimiento por
parte de los optometras y del area operativa, con el fin de definir los Ultimos
ajustes necesarios. Finalmente, una vez el sistema esta aprobado por la
organizacion, se realizé la implementacién de la actualizacién en los diferentes

centros de atencion.

6.3.2.5. Adecuacion de instalaciones, adquisicion de implementos y equipos.

Como se mencioné en la metodologia, la participacion del proyecto estuvo
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enfocada a la programacién de las actividades necesarias para la adecuacion de

las instalaciones fisicas, la adquisicion de implementos y equipos biomédicos que

garantizaran el cumplimiento de los estandares exigidos por el sistema anico de

habilitacion. La programacion de estas actividades se encuentra plasmada en el

cronograma del plan de accién, segun anexo 12 de este documento.

Tal como fue programado en el cronograma, se ejecutaron las siguientes

actividades:

+

Mantenimiento de paredes, muros y cielos rasos de los centros de atencion
de la zona Centro (Bogota), Oriente (Bucaramanga) y Norte (Barranquilla,
Cartagena)

Modificacion de divisiones del consultorio de la Optica Univer Campivision
en la ciudad de Bucaramanga.

Adecuacion de bafios para el uso de los pacientes en el centro de atencion.
Esta actividad representd la modificacion de las condiciones de
almacenamiento de los implementos de aseo y de los productos (monturas)
en los centros de atencién, ya que este material era almacenado en el bafio
y era lo que impedia su préstamo a los pacientes.

Sefalizacion de areas en las instalaciones fisicas

Dotacion de lavamanos en los diferentes consultorios de optometria. Esta
adecuacion se realizé en los centros de atencién de las ciudades de Bogota
(Castellana, Venecia, llarco y Teusaquillo), Bucaramanga (Campivision),
Pereira (Lago), Manizales (Plaza 51), Barranquilla (Murillo), Cartagena
(Centro), Santa Marta (Alcazares) y Medellin (Caracas).

Dotacion de los recursos necesarios para la implementacion de los
procesos de manejo integral de residuos solidos y conductas béasicas de
bioseguridad, en todos los centros de atencion.

Dotacion de equipos biomédicos. Posterior a la actualizacion de los
inventarios de equipos de las diferentes Opticas, se identificaron los equipos

faltantes: Lamparas de hendidura, tondmetros, test de estereopsis y test de
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valoracién cromdtica, y se programé la compra de estos elementos de

acuerdo a la disponibilidad del presupuesto.

Como se puede observar, este tipo de actividades representaron importantes
inversiones por parte de la empresa; sin embargo, no se presentdé mayor oposicion
por parte de la gerencia general y gerencia financiera, debido a que la autora del
proyecto dio a conocer toda la informacién necesaria para representar la
obligatoriedad del cumplimiento de estos estandares, y las posibles consecuencias

del incumplimiento de esta exigencia.

6.3.2.6. Establecimiento de alianzas estratégicas con proveedores. Con el
apoyo de los diferentes laboratorios oftalmicos proveedores de UNIVER, se logro
el cumplimiento de todos los estandares necesarios para la prestacion del servicio
de adaptacion de lentes de contacto, teniendo en cuenta que este tipo de
procesos maneja exigentes condiciones de bioseguridad y manejo de residuos,

dado que es un producto que tiene contacto directo con el ojo del paciente.

Mediante el establecimiento de alianzas estratégicas, los laboratorios se
comprometieron a realizar todo el manejo relacionado con el suministro de lentes
de contacto, garantizando las condiciones técnicas del producto, de acuerdo la
solicitud realizada por el optémetra; de esta forma, se pudo omitir el requerimiento
de tener reglillas diamétricas, kit de lentes de prueba y medidores de curvas bases
de lentes de contacto en los consultorios, ya que el laboratorio estaba contratado

para la realizacion de este tipo de actividades de medicion.

Asi mismo, el proceso de esterilizacion contemplado en el manual de conductas
basicas de bioseguridad, fue asignado los laboratorios proveedores, quienes
tienen estandarizados estos procesos, ya que estan directamente relacionados

con su objetivo comercial.
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Como evidencia del apoyo de los laboratorios en estas dos actividades
fundamentales para la prestacion del servicio de optometria integral, fueron
expedidos certificados que constataban la contratacion de este servicio por parte
de UNIVER.

6.4. PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD
El programa de auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de

Salud en UNIVER, esta enfocado a:

+ La realizacién de actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de
procesos definidos como prioritarios.

4+ La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual se
encuentra previamente definida mediante guias, procedimientos y normas
técnicas, cientificas y administrativas

+ La adopcion de medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas con
respecto a los pardmetros previamente establecidos y a mantener las

condiciones de mejora realizadas.

6.4.1. Objetivos del PAMEC
6.4.1.1. Objetivo General. Disefiar e implementar un instrumento de evaluacion y

monitorizacién permanente que contribuya al logro de la calidad en la prestacion

de los servicios de salud, dentro de los principios del mejoramiento continuo.
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6.4.1.2. Objetivos Especificos

+ Prever, advertir e informar sobre los problemas actuales y potenciales que se
constituyen en obstaculos para que los procesos conduzcan a los resultados
esperados.

+ Formular planes de accién en la institucién que permitan bloguear las causas y
solucionar el efecto no deseado o el problema, creando ademas unos
indicadores para realizar seguimiento a los resultados.

+ Promocionar la disciplina del autocontrol entre los funcionarios de la
organizacion, contribuyendo a que los procesos se planeen y ejecuten de

conformidad con los estandares adoptados por la institucion.

6.4.2. Metodologia. Con el fin de disefiar e implementar el Programa de Auditoria
para el mejoramiento de la calidad en la institucién, UNIVER adopté los nueve
pasos de la ruta critica descritos en las Pautas Indicativas del Ministerio de la

Proteccion Social, los cuales se describen en la figura 5.

Figura 5. Ruta critica del Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad en la atencion
en salud

RUTA CRITICA
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Autoevaluaciéon

La autoevaluacion para el PAMEC es el diagnostico basico para identificar
problemas o fallas de calidad que afectan la organizacion, o de los aspectos que,
en funcion del concepto de monitoreo de la calidad, tienen determinante

importancia para la organizacion y son susceptibles de mejoramiento.

Seleccidn de procesos a mejorar

Es la generacion de un listado de procesos que son factibles de intervenir por

parte de la organizacion.

Priorizacion de procesos

Es la aplicacion de una herramienta y/o metodologia para ordenar los procesos a
mejorar segun la relevancia e impacto que generen en la calidad de la atencion de

la institucion.

Definicién de la calidad esperada

Es la determinacion del nivel de calidad esperado a lograr por cada uno de los

procesos priorizados.

Medicion inicial del desempefio de los procesos

Es el desarrollo de los procedimientos de auditoria operativa mas adecuados para

la medicién de los procesos.

Plan de accioén y/o plan de mejoramiento de los procesos seleccionados

Es la elaboracion de un plan de accion detallado capaz de bloquear las causas y
de solucionar el efecto no deseado o el problema, creando ademas unos

indicadores para evaluar posteriormente los resultados de su aplicacion.
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Ejecucion del plan de accidn

Una vez elaborado el plan de accion se debe iniciar la ejecucion de las actividades

contenidas en éste.

Evaluacion del mejoramiento y sequimiento con comités

Es la evaluacion del cumplimiento y efectividad de las acciones ejecutadas y el
seguimiento a la implementacion de las mejoras por parte de los diferentes

comités.

Aprendizaje organizacional

Hace relacion a la toma de decisiones definitivas, retroalimentacion vy

estandarizacion de mejoras de los procesos.

La definicion del personal responsable de cada una de las actividades, la fecha y
lugar de realizacion, el propoésito y la metodologia a aplicar en cada una de estas
etapas de la ruta critica se encuentran registrado en el Anexo 16 de este

documento.

6.4.3. Aplicacion de la Metodologia. Una vez definido el esquema de trabajo del
Programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad en atencion de salud, se

iniciaron las diferentes actividades planteadas, arrojando los siguientes resultados:

6.4.3.1. Autoevaluacién. Teniendo en cuenta que la autoevaluacion propuesta
se encontraba enfocada a analizar el grado de cumplimiento de estandares
superiores de calidad como es el caso de los Estandares del Sistema Unico de
Acreditacion, se tom6 como herramienta de autoevaluacion el Anexo Técnico N°1
de la Resolucién 1445 de 2006.
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Este manual de estandares de acreditacion clasifica los requerimientos exigidos
por el Ministerio de la Proteccion Social de acuerdo al tipo de organizacion que se
evalla, por esta razon, los parametros escogidos para la autoevaluacion de los
procesos fueron los Estandares de Acreditacion para las instituciones prestadoras

de servicios de salud ambulatorios.
Estos estandares se encuentran clasificados en diferentes secciones, tal como se
describe a continuaciébn (Unicamente se mencionan los que aplican a la

institucion):

Estandares del proceso de Atencion al Cliente — Asistencial

4+ Derechos de los pacientes

Procesos para garantizar el acceso al paciente
Proceso de recepcion del paciente

Proceso de espera previo a la atencion
Proceso de planeacién de la atencion

Proceso de consulta o atencion

-+ F F ¢

Proceso de educacién en salud

Referencia vy contrarreferencia

+ Remision a servicio ambulatorio de complejidad superior
Egreso
Evaluacioén del tratamiento

Proceso de retroalimentacion por parte del paciente

- & F &

Mejoramiento de la calidad

Direccionamiento

4+ Estandares de acreditacion

4+ Estandares de mejoramiento de la calidad
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Gerencia
4+ Estandares de acreditacion

4+ Estandares de mejoramiento de la calidad

Gerencia del Recurso Humano

4 Estandares de acreditacion

+ Estandares de mejoramiento de la calidad

Gerencia del Ambiente Fisico

4+ Estandares de acreditacion

+ Estandares de mejoramiento de la calidad

Gerencia de sistemas de informacion

4+ Estandares de acreditacion

+ Estandares de mejoramiento de la calidad

Estos estandares se caracterizan por ser muy especificos y puntuales en los
diferentes momentos de la atencidon de los usuarios, asi como de los procesos de

direccionamiento y apoyo a la prestacion del servicio de salud.

La autoevaluacion fue liderada por la autora del proyecto, y conté con la
participacion del personal que conformaba los diferentes grupos primarios y el
personal de la organizacion en general; es decir, de acuerdo a los estandares
evaluados, se consultd a las diferentes gerencias y &reas administrativas,

comerciales y asistenciales de la organizacion.

Al analizar cada uno de los pardmetros establecidos, se otorgaba una calificacion
del 1 al 5, en donde el 5 significaba el total cumplimiento del estandar, y el 1,

detectaba una gran debilidad al respecto. Estas clasificaciones fueron aplicadas
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después de realizar procesos de observacion y consulta con el personal de los

procesos involucrados y evaluados.

Por medio de esta autoevaluacion, la organizacion pudo identificar las diferentes
falencias que aun se presentan en la institucion, ya que a pesar de lograr el
cumplimiento de los estandares de habilitacién, aun se encuentra una brecha
considerable para lograr el cumplimiento de estandares superiores de calidad
como es el Sistema Unico de Acreditacion. De esta manera, se dio inicio al
proceso de mejoramiento que permita alcanzar este objetivo tan importante para la

organizacion.

6.4.3.2. Seleccién de procesos a mejorar. Como resultado de la fase de
autoevaluacion de los procesos frente a los estandares del Sistema Unico de
acreditacion, se pudo concluir que todos los procesos mencionados anteriormente
se deben intervenir, con el fin de mejorar el desarrollo de las actividades

involucradas.

Es importante destacar que con este tipo de autoevaluaciones, se obtiene una
vision general de la institucion y de la forma como esta llevando a cabo sus
procesos; lo cual es indispensable para iniciar los procesos de mejoramiento que

tenga impacto al nivel de toda la organizacion.

6.4.3.3. Priorizacion de procesos. Para definir cuales eran los procesos mas
criticos y por tal razén, los prioritarios de intervenir, fue analizado el impacto que
tenian los diferentes procesos en los usuarios, en la imagen de la organizacion y
en el cliente interno. Adicionalmente, se consideraron los procesos que

presentaban mayores inconsistencias frente a los estandares de evaluacion.
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En consenso entre los miembros de los grupos primarios y del comité gerencial se
definid que los procesos prioritarios a intervenir eran los de atencion al paciente,
ya que eran los que el cliente percibia directamente cuando asistia a la institucion,
ademas que este proceso se convertia en el motivo de asistencia del usuario a los

centros de atencion.

En el anexo 17 de este documento, se encuentran registradas las calificaciones
obtenidas en la autoevaluacion inicial de los estandares del Proceso de Atencion

al Cliente — Asistencial.

6.4.3.4. Definicion de la calidad esperada. La definicion de la calidad esperada
se encuentra reflejada en el establecimiento de la forma como la organizacion
espera que se realicen los procesos y los instrumentos utilizados para efectuar el

seguimiento de los resultados.

Esta fase del PAMEC fue el complemento fundamental para desarrollar las
actividades de definicion, ajuste e implementacion de los procesos asistenciales y
administrativos, ya que los procedimientos fueron elaborados bajo los estandares
de acreditacion que podian ser aplicados en la institucion. Es por esto que los
procedimientos de Asignacion de citas, Recepcion del paciente y examen de
valoracién de optometria, junto con los procedimientos clinicos y guias, tuvieron
modificaciones posteriores a su elaboracion inicial, ya que fueron ajustados con el
fin de superar algunas de las debilidades detectadas en la fase de autoevaluacion
del programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de

salud.

La definicion de la calidad esperada en el proceso de atencion del paciente —
asistencial, se encuentra registrada en la documentacion de los Procesos

Asistenciales y Seguimiento a riesgos del anexo 14 de este proyecto.
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6.4.3.5. Medicidn inicial del desempefio de los procesos. Segun la ruta critica
del PAMEC, esta fase se encuentra programada para los meses de Agosto,
Septiembre y Octubre del presente afio, ya que en la actualidad, los procesos

ajustados se encuentran en la fase de implementacién en los centros de atencion.

La medicion del desempefio de los procesos consiste en una evaluacion del
funcionamiento y de los resultados obtenidos con las modificaciones
implementadas en los procesos; esta evaluacion se realiza a través de auditorias
internas y autocontrol de los funcionarios, lo cual nos arrojara un diagndstico que
permita identificar las acciones que se deben realizar para continuar con el
mejoramiento de los procesos de la organizacion. Para la proxima medicion, se
tiene planteado utilizar el mismo método de autoevaluacion inicial, enriquecido con
la informacién arrojada por los diferentes indicadores de gestion establecidos;
adicionalmente, y segun las sugerencias realizadas por la autora, se debera medir
el impacto de este proyecto tomando como referencia la satisfaccion de los

usuarios en cuanto a la prestacion del servicio de optometria integral.

6.5. SEGUIMIENTO Y PRESENTACION DE RESULTADOS

6.5.1. Evaluacion y ajuste de las Condiciones minimas de habilitacion. Es
importante resaltar que el seguimiento y la evaluacion del cumplimiento de las
condiciones de habilitaciéon en la institucion fue un proceso permanente desde que

se inici6 el desarrollo del plan de accion.

Sin embargo, una vez fue definido el Programa de Auditoria para el mejoramiento
de la calidad en la atencién en salud, se defini6 un periodo especifico de dos
semanas en las cuales se realizdé una profunda verificacion del cumplimiento de
los estandares de habilitacion y la autoevaluacion frente a las condiciones del

Sistema Unico de Acreditacion.
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La evaluacion de las condiciones minimas de autoevaluacion incluyo:

4+ Autocontrol: las auditorias de autocontrol fueron desarrolladas por los
miembros de los equipos de trabajo, especialmente aquellos que conformaron
los grupos primarios para el desarrollo del proyecto. Estas actividades estaban
relacionadas con las tareas de ejecucion, verificacion y sugerencia de ajuste de
los procesos que se definieron para la institucion. Esta auditoria fue muy
valiosa ya que genero responsabilidad por parte de los funcionarios, frente a la

participacion y confianza depositada por la organizacion.

+ Auditorias internas: las auditorias internas estuvieron a cargo de la autora del
proyecto, junto con el personal directivo de la zona, en las cuales se realizaron
las revisiones necesarias sobre el cumplimiento y aplicacion de los
procedimientos y politicas establecidas. Las observaciones de estas
evaluaciones fueron transmitidas a los grupos primarios, con el fin de generar
soluciones ante los inconvenientes que se presentaban. Todos estos ajustes
fueron aplicados y documentados a los documentos que se encuentran en el

anexo 14, Documentacion del Sistema Unico de Habilitacion.

+ Auditorias externas: tal como se habia proyectado, la Secretaria Distrital de
Salud de la ciudad de Bogota y de la ciudad Bucaramanga, iniciaron las visitas

de verificacion en las instituciones prestadoras de servicios de salud visual.

Finalizando el mes de Mayo de 2007, fue realizada la visita de verificacién en
la Optica Univer Americas, donde se revisé toda la documentacion levantada
en el plan de accion y en el disefio del PAMEC. Adicionalmente, fue verificado
el cumplimiento de todas las condiciones Tecnico-Administrativas, de
Suficiencia Patrimonial y Financiera, las condiciones Tecnoldgicas Yy

Cientificas. En la ciudad de Bucaramanga, fueron visitadas por la Secretaria
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de Salud de Santander, todos los centros de atencién de la ciudad: Optica
Univer Campivision, Optica Univer Kolors, Optica Univer Familiar y Optica

Univer Canaveral.

Las visitas de verificacion fueron atendidas por la autora del proyecto, en
compafia del director de la respectiva zona, teniendo en cuenta que era el

personal idéneo para esta gestion.

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios, se logro la certificacion de estos
centros de atencion, ya que en la auditoria realizada se observé un total
cumplimiento de las condiciones exigidas por el Sistema Unico de Habilitacion.
Los certificados obtenidos en estas visitas se encuentran en el anexo 18 de

este documento.

Las sugerencias aportadas por las Secretarias de salud, fueron adoptadas por
la institucidon y se convirtieron en un complemento mas de este proceso de

mejoramiento.

6.5.2. Resultados. El sistema unico de habilitacién tiene como objetivo que la

instituciones prestadoras de servicios de salud alcancen condiciones minimas de

funcionamiento, que permitan cumplir con las caracteristicas de calidad del

Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad: accesibilidad, oportunidad,

seguridad, pertinencia y continuidad, y que, como consecuencia de esto, logren

altos niveles de satisfaccion por parte de los usuarios del servicio de salud.

Al finalizar el proyecto, UNIVER alcanzo el cumplimiento de estas condiciones de

habilitacion. El enfoque de la autora radicO en la organizacion interna de la

empresa y de sus centros de atencion, ya que se convirtié en la Unica alternativa

gue permitia lograr los objetivos propuestos.
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Por lo anterior, el impacto del proyecto fue evaluado segun los resultados

obtenidos al interior de la organizacion; entre los mas significativos se encuentran:

+« Como se observa en la tabla 10, al iniciar el desarrollo del proyecto, la
organizacion tenia un cumplimiento de sélo el 28.3% de los estandares
exigidos por el Sistema Unico de Habilitacién, aplicables al servicio de
optometria integral. Al finalizar la realizacién del proyecto, UNIVER cuenta
con un cumplimiento del 98.1% del total de los requisitos exigidos por el

Ministerio de la Proteccion Social.

Esta brecha del 1,9% corresponde a que, en la actualidad, UNIVER no cuenta
con instrumentos para medir la temperatura de almacenamiento de los
medicamentos; esto se debe a que Unicamente se maneja como medicamento
permitido el CYCLOGYL 1%, con temperatura maxima de almacenamiento de
27°C, lo cual se considera como temperatura ambiente, y es del total
cumplimiento en todos los centros de atencién.

Los resultados reflejan el cumplimiento de las exigencias del gobierno; sin
embargo, la organizacion comprende que este proyecto contribuye
directamente al mejoramiento en la prestacion del servicio de optometria
integral y que esto se vera reflejado en los niveles de satisfaccion de los
usuarios que se presentan en los diferentes centros de atencién. Por esta
razén, la gerencia se encuentra comprometida con el desarrollo de una
metodologia de auditoria del servicio, la cual permitirA conocer y medir el
comportamiento de los niveles de satisfaccion de los usuarios e identificar las

necesidades y expectativas de los mismos.
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Tabla 10. Cuadro comparativo de cumplimiento de condiciones minimas de habilitacion.

- e NUmero Etapa inicial Etapa Final

Condiciones de Habilitacion Estandares || (Octubre 2006) | (Julio 2007)
Capacidad Tecnico Administrativa 2 1 2
Suficiencia Patrimonial y Financiera 2 2 2
Recursos Humanos 7 3 7
Infraestructura e instalaciones fisicas 9 4 9
Dotacion - Mantenimiento 5 2 5
Medicamentos y Dispositivos Médicos 12 0 11
Procesos Asistenciales 8 1 8
Historia Clinica y Registros Asistenciales 4 2 4
Referencia y contrarreferencia de pacientes 1 0 1
Seguimiento a riesgos 3 0 3
Estandares Cumplidos 53 15 52

Porcentaje de cumplimiento 28,3% 98,1%

+ Recursos Humanos.

El cuadro comparativo de cumplimiento de las condiciones minimas de
habilitacién, tabla 10, es el resultado de confrontar la autoevaluacion inicial
desarrollada en el mes de Octubre del afio 2006 (Anexo 11) y la autoevaluacion
final realizada en el mes de Julio de 2007, la cual se encuentra registrada en el
anexo 19 de este documento.

En la fase de autoevaluacion inicial, al revisar la
documentacion de las hojas de vida que se encontraban en el archivo central
de la sede administrativa principal, se identificé que el 90% de las carpetas se
encontraban incompletas. Es importante resaltar que gran parte de la
documentacion incompleta correspondia a empleados antiguos de la
organizacion, los cuales se encontraban vinculados desde la misma apertura
de los centros de atencion. Esta situacion reflejo que el seguimiento realizado
al archivo central de hojas de vida era deficiente, y que este proceso debia

mejorar notoriamente.

Como resultado del proyecto, en la actualidad, el 100% de las hojas de vida de

los funcionarios activos en la organizacion se encuentran completas, tanto en el
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archivo central de la sede administrativa como en el archivo de cada uno de los

centros de atencion.

Por otra parte, se mejor6 considerablemente el tiempo de respuesta en la
recolecciéon de la documentacién de un funcionario que ingresa a la institucion,

ya que el tiempo promedio es de una semana.

+ Infraestructura e instalaciones fisicas: como se mencioné en el desarrollo del
proyecto, se logro la recuperacion del area de los bafios de algunos centros de
atencion, ya que se habian convertido en el lugar de almacenamiento de los
productos de aseo y de la mercancia enviada desde bodega central,

impidiendo el préstamo del servicio a los usuarios que asistian a la optica.

Como resultado de la actividad de adecuacion de los bafios realizada en los
meses de Octubre, Noviembre y Diciembre del afio 2006, se recuperd un area
aproximada de 29 m? para la prestacion del servicio a los usuarios. Esta area
se encuentra distribuida en 13 centros de atencion del pais, recuperando en

promedio un area de 2,2 m? por éptica.

Otro aspecto que se detectd durante la adecuacion de los bafios, fue la gran
cantidad de mercancia almacenada en los centros de atencién, ya que
superaba considerablemente la capacidad de exhibicion de la sala de ventas.
Esta situacion se convirtid en la sefial de alerta que impulsé el andlisis, por
parte de la Gerencia Operativa, de los despachos de mercancia de bodega
central y el nivel de inventarios de los diferentes centros de atencion,

generandose politicas de gestidn al respecto.

4+ Mantenimiento de equipos. Una de las contribuciones mas importantes del
proyecto fue la definicion e implementacion del proceso de mantenimiento de

equipos, teniendo en cuenta que la empresa cuenta con, aproximadamente,
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171 equipos biomédicos distribuidos en los diferentes centros de atencion del
pais, los cuales se ven directamente beneficiados con este programa.

Teniendo en cuenta que el mantenimiento preventivo de los equipos busca
eliminar las causas de inconformidades ponteciales para prevenir su ocurrencia,
los eventos de mantenimiento correctivo se ven disminuidos al interior de la

organizacion.

En el segundo semestre del afio 2006, UNIVER presentd 20 casos de
mantenimiento correctivo a nivel nacional, equivalente al 11,7% de los equipos
de la institucion; estos casos presentados dificultaron la prestacién del servicio
a los usuarios, ya que ocurrieron inesperadamente. En el primer semestre del
afo 2007, ya se habian iniciado los cronogramas de mantenimiento preventivo
en la mayor parte de los centros de atencion, lo cual disminuyé la presencia de

estos eventos a un 7.6% de los equipos.

Debido a que los cronogramas de mantenimiento preventivo se encuentran
establecidos con una frecuencia de cada seis meses, se espera que en el
segundo semestre del afio 2007, al tener dos sesiones en la totalidad de los
centros de atencion, esta cifra disminuya nuevamente en un 50% de los

eventos ocurridos en el periodo anterior.

+ Eventos adversos: como consecuencia de la falta de mantenimiento preventivo
de los equipos, en el segundo semestre del afio 2006 se presentaron dos
eventos adversos en los usuarios y un accidente de trabajo, provocados por el

desprendimiento de piezas de los equipos, especialmente del foropter.

Como resultado de un manejo adecuado del mantenimiento de los equipos, es

decir, de prevenir estas situaciones, en el transcurso del primer semestre del
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afio 2007, no se presentaron accidentes de este tipo, disminuyendo la

presencia de eventos adversos a un 0%.

4+ Bioseguridad: debido a que gran parte de los optdmetras no dimensionan el
riesgo en el ejercicio de su profesion, el afio anterior, se presentaron siete (7)
casos de optometras incapacitados por conjuntivitis (equivalente al 21% de la
planta de optoémetras a nivel nacional), ocasionadas por la no aplicacién de

conductas de bioseguridad.

Teniendo en cuenta que el Sistema Unico de Habilitacion contempla este
aspecto, en el mes de Octubre de 2006 se definieron las conductas basicas de
bioseguridad al interior de los centros de atencion de la institucion, las cuales
fueron aceptadas e implementadas por el personal, y fue asi como en el primer
semestre del afio 2007, se percibié una disminucién de estas situaciones, ya
gue sélo 3 funcionarios presentaron este tipo de contagio, lo cual corresponde a

un 7% de la planta de optometras de la institucion.

+ Procesos Asistenciales e Historia Clinica: una de las situaciones mas criticas
se presentaba en la ciudad de Bogota, ya que se habia generado un tenso
conflicto entre los especialistas de FUNDONAL, empresa que suministra los
servicios de oftalmologia a Salud Total EPS, cliente principal de la institucién, y
los optémetras de UNIVER. La discusion y las quejas reportadas por la EPS,
se generaban principalmente por la ausencia de parametros que establecieran
los limites en la prestacion del servicio de oftalmologia y optometria,
respectivamente, y la falta de informacién en los resimenes de historia clinica

generados por UNIVER.

El pasado mes de Junio de 2007, cuando ya se tenia definida la version inicial
de los procedimientos clinicos de optometria y de la historia clinica, se realiz6

una reunion con el personal de FUNDONAL, en la cual se establecieron los
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limites de accion de los profesionales de las instituciones, de acuerdo a la
pertinencia de la profesion; adicionalmente, se establecié la necesidad de
definir guias para la remision de pacientes a entidades externas, las cuales

fueron aprobadas posteriormente por la EPS.

Por otra parte, en esta reunion se presentaron las modificaciones realizadas a
la historia clinica, en cumplimiento de la resolucion 1995 de 1999, la cual fue
aceptada, ya que suministraba toda la informacion requerida por la institucion

de oftalmologia, en los procesos de referencia de pacientes de UNIVER.

De esta forma, quedd aclarada esta situacion ante la EPS y ante la institucion
prestadora de servicios de oftalmologia. Como resultado, en el pasado mes de
Julio, no se presentaron inconformidades de desarrollo de procesos
asistenciales ni de informacién en los procesos de referencia de UNIVER por
parte de la EPS ni de la clinica de oftalmologia, disminuyendo la presencia de

este tipo de quejas a un 0%.

6.5.3. Presentacion de resultados. Con la seguridad de haber logrado los
objetivos de este proyecto, la autora presentd los resultados obtenidos en esta

labor.

Teniendo en cuenta que la importancia de estos procesos es la retroalimentacion
a las directivas y al personal general de la organizacion, se realizaron diferentes
reuniones en las cuales fue suministrada la informacion completa y definitiva de
esta primera fase de trabajo, lo cual permiti6 garantizar el cumplimiento de este
requisito en todos los centros de atencién. Este espacio se desarrollé en la
[l Convencion Nacional de UNIVER realizada en el mes de Julio de 2007, a la cual

asistieron las directivas de toda la organizacion.
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7. CONCLUSIONES

+ Lograr una orientacién hacia los procesos a nivel organizacional es un cambio
cultural. EI cambio no es un proceso simple. Requiere una gran cantidad de
reflexién, conocimiento de la empresa, un plan bien concebido, un enfoque

complejo y un liderazgo constante.

+ Incluir al personal en los procesos de mejoramiento de la organizacién, es uno
de los factores claves del éxito en la transformacion organizacional hacia los
procesos. Las personas aumentan su grado de compromiso y motivacion si se

sienten participes de las actividades que se realizan.

4+ El proceso de autoevaluacién es el punto de partida para el mejoramiento
continuo de una institucion, ya que el resultado de este diagnéstico es un
listado de fortalezas y oportunidades de mejoramiento para cada criterio
evaluado. Adicionalmente, esta calificacidn sirve a la organizacibn para

evaluar su avance en el futuro.

+ Aunque la calidad en la prestacion de los servicios de salud es muy subjetiva y
es dificil identificar sus principales caracteristicas, es muy importante que a
través de un proceso de mejoramiento se conozcan y analicen, con el fin de

superar las expectativas y necesidades de los usuarios.

+ La formulacion de un plan de accion debe responder a las causas y problemas
prioritarios detectados, que afectan el logro de los resultados esperados. Para
esto, y con el fin de garantizar los objetivos planteados, es necesario identificar

claramente las actividades a realizar y el responsable de su ejecucion, quién

131



debera ejecutar el plan de accién, de acuerdo al tiempo, lugar y metodologia
definida en su fase inicial.

El autocontrol impiden la presencia de errores continuos y mejora la calidad en
la prestacion del servicio. El autocontrol de los procesos deja de ser una figura

ideal siempre que se cuente con una cultura apta para aplicarlo.

El programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en la atencion de
salud PAMEC, es una herramienta fundamental para el desarrollo de la
institucién, ya que permite mejorar la calidad del servicio de salud prestado,
estandarizar la forma de realizar las actividades y garantizar el cumplimiento de
las caracteristicas de calidad y los estandares del Sistema Unico de

Habilitacién del Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad.

A pesar de que la legislacion expedida por el Ministerio de la Proteccion Social,
parece, en algunos casos, una serie de exigencias que dificultan la
permanencia de las instituciones en el pais, es importante reconocer y entender
el objetivo que persiguen, de tal forma que la instituciones puedan identificar los
beneficios que lograrian al desarrollar los programas liderados por el gobierno
nacional. De lo contrario, las instituciones no podran alcanzar los resultados
proyectados, teniendo en cuenta que la motivacion para adelantar los procesos
no es la adecuada.

Es indispensable que la empresa enfoque sus esfuerzos en la continuidad de
este tipo de procesos, ya que este trabajo no puede quedarse en el
cumplimiento temporal de los requisitos exigidos por el gobierno nacional; sino
debe convertirse en el punto de partida para el desarrollo de programas de
mejoramiento continuo, que permitan alcanzar excelentes niveles de calidad en
la prestacién de los servicios de salud, alcanzando la Acreditacion de la

institucion.
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+ Con el fin de medir el impacto externo de la implementacion del Sistema Unico
de Habilitacion en UNIVER, se sugiere la inmediata realizacion de auditorias
del servicio en los centros de atencion a nivel nacional, con el fin de identificar
el comportamiento de los niveles de satisfaccion de los usuarios con respecto
al servicio recibido, asi como conocer sus necesidades y expectativas. Esta
informacion es indispensable para evaluar y continuar con el proceso de

mejoramiento al interior de la organizacion.

+ Para el adecuado funcionamiento de la institucion, se recomienda una mayor
participacion de la gerencia y de las directivas, en el proceso relacionado con el
mejoramiento de la calidad de la prestacion del servicio de salud; se ha
evidenciado un descuido del area asistencial, debido a que el direccionamiento
de UNIVER tiene un enfoque mas comercial, en lo que se refiere a la asesoria

y venta de suministros opticos.

La responsabilidad del mantenimiento de los estandares de calidad no debe
seguir a cargo, Unicamente, de la direccion administrativa y del personal de los
centros de atencién, ya que se requiere de un engranaje de toda la
organizacion, de forma tal, que todas las areas contribuyan a la prestacién de

servicios de salud de excelente calidad.
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EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS

Objetivo Planteado

Logro Alcanzado

Diagnosticar, mediante el proceso
inicial de autoevaluacion, las
situaciones de inconformidad que
impiden el cumplimiento de los

estandares minimos de habilitacion.

del

en

de

diferentes

Realizacién proceso

autoevaluacion los
centros de atencién. Se verifico el
cumplimiento de las condiciones de

habilitacion mediante la utilizacion del

instrumento de autoevaluacion
presentado en el anexo 10.
Los resultados del proceso de

autoevaluaciéon se
11,

registran en el

anexo consolidados a nivel
nacional.

La metodologia y el desarrollo de este
objetivo se describe en el numeral 5.2 y

6.2, respectivamente.

Formular, desarrollar e implementar un
plan de accion que permita alcanzar el
de

habilitacion

cumplimiento los estandares

de

diferentes centros de atencién de la

minimos en los

empresa.

Formulacion y ejecucion del plan de
accion. En el Anexo 12. se registran
las actividades y el cronograma del
Plan de accién, disefiado y ejecutado,
para lograr el cumplimiento de los
estandares de habilitacion.

La metodologia y el desarrollo de este
objetivo se describe en el numeral 5.3 y

6.3, respectivamente.
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Objetivo Planteado

Logro Alcanzado

Disefar el programa de auditoria para
el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud de cada uno de los
centros de atencién, como requisito
exigido para la inscripcion en el
Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud del Ministerio de

Proteccion Social.

Disefio e implementacion del Programa
de auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud en
UNIVER,

establecida en el

segun la ruta critica
anexo 16 del
documento.

La metodologia y el desarrollo de este
objetivo se describe en el numeral 5.4 y

6.4, respectivamente.

Validar la metodologia aplicada en uno
de los centros de atencion, con el fin de
garantizar el mantenimiento de las
condiciones minimas para la prestacion

del servicio.

Realizacién de evaluacion y ajuste de
las condiciones minimas de habilitacion
a través de actividades de autocontrol,
auditorias  internas y  auditorias
externas, por parte de la Secretaria
Distrital de Salud, como se describe en
el numeral 6.5.1.

Los resultados obtenidos y registrados
en el anexo 18 y 19, evidencian el
cumplimiento y mantenimiento de las

condiciones minimas de habilitacion.
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