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RESUMEN

TITULO: MEJORAMIENTO EN LOS PROCESOS MISIONALES GESTION
AMBULATORIA, APOYO DIAGNOSTICO Y APOYO TERAPEUTICO, ENFOCADO AL
SISTEMA UNICO DE ACREDITACION DE LA E.S.E HUS"

AUTORES: ANGARITACORZO, Jaime Andrés

BLANCO MENDEZ, Andrés Mauricio™

PALABRAS CLAVE: Plan de mejoramiento, acreditacion, diagndstico empresarial, estandares

de calidad en salud, indicadores
DESCRIPICION:

La Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander, es una institucion pablica a
nivel departamental, prestadora de servicios de salud de mediana y alta complejidad, esta
institucion del estado se dedica a contribuir con el mejoramiento de la calidad de vida de la
comunidad del nororiente colombiano y lo hace desde el afio 1973, es decir cuenta con una
experiencia de 45 afios en el sector salud.

Este proyecto se realiz6 mediante la modalidad de practica empresarial, y tuvo por objetivo
formular, disefiar e implementar un plan de mejora en los procesos misionales de la E.S.E H.U.S
enfocado al Sistema Unico de Acreditacion.

Las estrategias del plan de mejora partieron de un diagndstico empresarial con en dos
autoevaluaciones con auditoria interna, en donde se evidencio ausencia en el cumplimiento de
algunos estandares obligatorios en salud que involucraban a los procesos misionales y su
componente asistencial ambulatoria. Seguido a esto, se formul6 una serie de directrices y acciones
para dar cumplimiento a las oportunidades de mejora detectadas mediante la aplicacion de
herramientas de la ingenieria industrial. Por ultimo, se disefid un sistema de indicadores que
posibilita la evaluacion constante de las mejoras sugeridas y en las implementadas, esto con el fin
de promover la mejora continua.

*Proyecto de grado. Modalidad practica empresarial

™ Universidad Industrial de Santander. Facultad de Ingenierias Fisico-mecanicas. Escuela de Estudios Industriales y
Empresariales. Programa de Ingenieria Industrial. Directora: Elidia Esther Galviz Mufioz
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ABSTRACT

TITTLE: IMPROVEMENT IN MISSION PROCESSES, AMBULATORY MANAGEMENT,
DIAGNOSTIC SUPPORT AND THERAPEUTIC SUPPORT, FOCUSED ON THE ‘Sistema
Unico de Acreditacion’ IN THE E.S.E HUS"

AUTHORS: ANGARITACORZO, Jaime Andrés

BLANCO MENDEZ, Andrés Mauricio™

KEY WORDS: Improvement of process, accreditation, business diagnosis, health quality

standards, indicators.
DESCRIPTION:

The Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander, is a public institution at
departmental level, which provides health services of medium and high complexity, this institution
of the state is dedicated to contributing to the improvement of the quality community’s life in
Colombian northeast and does it since 1973, so it has 45 years of experience in the health sector.

This project was developed through the business practice modality, and aimed to formulate, design
and implement an improvement plan in the mission processes of E.S.E H.U.S focused on the
‘Sistema Unico de Acreditacion’

The strategies of the improvement process plan started from a business diagnosis with two self-
evaluations with internal audit, there was an absence in compliance with some mandatory health
standards that involved the mission processes and their outpatient care component. Following this,
a series of guidelines and actions were formulated to comply with the improvement opportunities
detected through the application of industrial engineering tools. Finally, a system of indicators was
designed that allows the constant evaluation of the improvements suggested and the implemented
ones, in order to promote continuous improvement.

*Bachelor thesis

™ Universidad Industrial de Santander. Facultad de Ingenierias Fisico-mecanicas. Escuela de Estudios Industriales y
Empresariales. Programa de Ingenieria Industrial. Directora: Elidia Esther Galviz Mufioz
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Introduccion

La Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander es una institucion publica a
nivel departamental prestadora de servicios de salud de mediana y alta complejidad, esta
institucion del estado se dedica a contribuir con el mejoramiento de la calidad de vida de la
comunidad del nororiente colombiano. En una misma infraestructura constituida por un edificio
de 13 pisos con una capacidad de 384 camas, distribuidas entre hospitalizacion, observacion,
consulta externa, servicio de urgencias, quiréfanos y partos, en las cuales se internan usuarios que

requieren diagnostico y tratamiento en las diferentes especialidades médicas y médico-quirdrgicas.

En cumplimiento con su Mision, la E.S.E Hospital Universitario de Santander busca mejorar
de manera continua sus procesos de atencidén a través de la implementacion de planes de
mejoramiento o estrategias, que permitan adoptar los estandares superiores de calidad establecidos
en el Sistema Unico de Acreditacion, el cual es un componente del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad en Salud como el medio para la consecucién de objetivos. La E.S.E HUS es consciente
que no cumple con los requisitos para la consecucion de la acreditacion en salud, por tanto, se

busca fortalecer las debilidades con las que se cuenta actualmente en el proceso de acreditacion.

La resolucion 2082 de 2014 expresa que el proceso de acreditacion se divide en tres etapas
dentro de las cuales se encuentra la autoevaluacion de los estandares de acreditacion estipulados
en el manual de acreditacion de salud ambulatorio y hospitalario, y hace referencia que cada
estdndar esta involucrado con 3 dimensiones: Enfoque, implementacion y resultados. Este
proyecto pretende fortalecer la etapa de enfoque en 2 subgrupos de estandares contenidos en el

Proceso de Atencion al Cliente Asistencial (PACAS), estos son Acceso y Registro e ingreso para
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de esa manera poder implementar lo planeado en etapa de enfoque y medir los resultados

esperados.

Se busca disefiar e implementar un plan de mejoramiento a los procesos misionales asistenciales
que estén involucrados de manera directa con determinados estdndares de acreditacion
contemplados en el manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario. La estrategia del
plan de mejoramiento tendra que ver con los estandares que no se estén cumpliendo o que cuenten

con niveles bajos segun los resultados de la autoevaluacion de PACAS del E.S.E HUS.
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Tabla 1.
Cumplimiento de objetivos.

Objetivo Cumplimiento

Realizar un diagnostico de la situacion actual de
los procesos misionales gestion ambulatoria,

apoyo diagndstico y terapéutico de la E.S.E

HUS, con base en el manual de estandares de CaplitiohEBadii=tice

acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario,
resolucion 123 de 2012.

Formular un plan de mejoramiento a los ] y
o Capitulo 8. Formulacion de plan de
procesos misionales de la ESE HUS, conforme _ _
) . mejoramiento
a los resultados obtenidos en el diagnostico.

Implementar las mejoras de procesos misionales ’ »
) Capitulo 10. Manuales de preparacion
que sean aprobadas por los lideres de los )
previa

procesos de la ESE HUS y que fortalezcan la ’ ; -
Capitulo 11.2. Ficha de indicador de

etapa de enfoque del sistema U(nico de

., demanda insatisfecha
acreditacion.

Disefar un sistema de indicadores de procesos,
que permitan evaluar el desempefio de las Capitulo 13. Sistema de indicadores

mejoras implementadas.
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1. Generalidades

1.1 Titulo del proyecto.

Disefio e implementacién de un plan de mejoramiento en los procesos misionales de gestion
ambulatoria, apoyo diagndstico y apoyo terapéutico, enfocado al Sistema Unico de Acreditacion

delaE.S.EH.U.S

1.2 Generalidades de la empresa.

1.2.1 Nombre de la empresa. Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander

(E.S.E HUS)

1.2.2 Resefia historica. EI Hospital Ramdn Gonzélez Valencia, nacio por la necesidad de tener
en la ciudad un Hospital que diera cubrimiento en salud a todo el Nororiente Colombiano bajo el
Decreto Presidencial N 0793 del 13 de abril de 1951 firmado por el Expresidente Laureano Goémez.
En julio de 1973, es inaugurado por el presidente Misael Pastrana Borrero, en memoria del

Expresidente RAMON GONZALEZ VALENCIA.

En vista de tantos conflictos laborales y la falta de recursos, el sefior Gobernador del
Departamento de Santander en el afio 2004 decidio liquidar el entonces Hospital Ramén Gonzalez
Valencia y dar comienzo al nuevo proyecto que fue creado mediante la resolucion 0025 expedida

el 4 de febrero de 2005.
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El Hospital Ramén Gonzélez Valencia fue liquidado el 4 de febrero de 2005, para dar paso a la
Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander, una nueva institucion que
comenzoO a operar saneada, con menos funcionarios y con mas eficiencia en la atencion a la
comunidad no sélo de Santander, sino de departamentos vecinos. La Empresa Social del Estado
Hospital Universitario de Santander (ESE HUS) fue creada mediante el Decreto 0025 de febrero
4 de 2005, como una entidad social del estado prestador de servicios de salud descentralizada, de
orden Departamental con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa,

adscrita a la Secretaria de Salud de Santander.

A partir del afio 2013 la Junta Directiva y la Gerencia de la E.S.E Hospital Universitario de
Santander, trazaron un camino claro en el fortalecimiento del Ciclo de preparaciéon para la

Acreditacidn con miras a lograrla segun lo establece la ley 1438 de 2011.

Es importante resaltar que la implementacion del sistema Gnico de acreditacion representa un
gran desafio para la administracion de la E.S.E HUS y del Departamento, desde el punto de vista
asistencial, politico, social y econémico, lo que definira el futuro de la institucién frente a la
atencion de la poblacion residente en su area de influencia en particular (Zona urbana y rural);
buscando mejorar la calidad en la prestacion de los servicios, atencion humanizada y centrada en
el usuario, que garantice seguridad clinica bajo una trasformacion cultural que permita observar la

institucion de manera integral.

1.2.3 Misidn. La E.S.E. Hospital Universitario de Santander, institucion que presta servicios de

salud de mediana y alta complejidad, con énfasis en docencia e investigacion, basados en criterios
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éticos, técnicos, cientificos y de gestion integral, que nos constituye como centro de referencia de
lared publica del nororiente colombiano y el resto del pais, involucrando la participacion de talento
humano competente que realiza sus actividades con sentido humano y alineado con los valores y
principios organizacionales. Para lograr lo anterior la organizacion esta comprometida con el trato
digno y humanizado, y la provision de entornos de atencion seguros y con tecnologia de avanzada.

(HUS, 2014)

1.2.4 Vision. Para el afio 2020 la E.S.E Hospital Universitario de Santander se consolidara
como una institucién prestadora de servicios de salud de alta complejidad, acreditada, competitiva
y lider en la generacion de conocimiento humano, con enfoque de seguridad, humanizacion y

responsabilidad social.

La E.S.E. Hospital Universitario de Santander sera lider en el uso eficiente y transparente de
los recursos para la ejecucion de sus procesos, que aseguren sostenibilidad financiera,
mejoramiento continuo de las condiciones laborales y evidentes margenes de rentabilidad

econdmica y social. (HUS, 2014)

2. Planteamiento del Problema

La E.S.E Hospital Universitario de Santander es una entidad prestadora de servicios de salud de
mediana y alta complejidad que tiene como objetivos acreditarse para el afio 2020, prestar servicios
de salud de mayor calidad, tener un mejoramiento continuo y seguir manteniendo la condicion de

hospital universitario, para ello requiere aprobar requisitos exigidos por parte del ente acreditador
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competente y de las normas que lo rigen. Es necesaria la toma de acciones frente a esta situacion,
dado que estos requisitos se encuentran contenidos en el Sistema Obligatorio de Garantia De
Calidad en Salud, que segun el decreto 1011 de 2006, son el conjunto de normas, requisitos,
mecanismos Yy procesos, deliberados y sistematicos, que desarrolla el sector salud para generar,

mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud.

De acuerdo con lo anterior, se realizd un diagndstico de la situacién actual con base en
autoevaluaciones realizadas en 2015 y 2017. La autoevaluacion o evaluacion interna es definida
por la resolucién 2082 de 2014 como una de las etapas del ciclo de acreditacion y se debe hacer
de manera cualitativa y cuantitativa, el criterio cuantitativo mide 3 dimensiones en cada estandar,
estos son enfoque, implementacion y resultados, y en el criterio cualitativo se realizan
observaciones y se determinan acciones de mejora para cada estandar. El enfoque es el componente
por mejorar en este proyecto, se refiere a los procesos y métodos que de forma sistémica son
utilizados por la E.S.E HUS para dar cumplimiento a los estandares estipulados en el Manual de
Acreditacién Ambulatorio y Hospitalario. Se pudo evidenciar que el problema se encuentra en los
bajos niveles en la evaluacién cuantitativa y regulares observaciones de manera cualitativa en la
dimension de Enfoque en los estandares contenidos en el Manual de Acreditacion ambulatorio y

hospitalario

Conocida esta situacion, se plantea este proyecto con la finalidad de apoyar el proceso de
acreditacion en la etapa de enfoque, se tendrd como canal de consecucion de objetivos dar
cumplimiento a determinados estandares contenidos en los subgrupos de Acceso y Registro e

ingreso, que a su vez se encuentran en el Grupo de Procesos de Atencidn al Cliente Asistencial.
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3. Justificacion del Proyecto

La empresa social del estado Hospital Universitario de Santander ha representado desde el 2005
para el gobierno departamental y para quienes laboran alli, una oportunidad para rescatar la red
publica hospitalaria y brindar una atencion integral a los usuarios. La E.S.E HUS ha servido como
modelo de hospital publico del pais; esto significa que la labor que se adelanta en él es tomada
como referencia por otros hospitales para su funcionamiento y atencion, a partir del afio 2013 la
junta directiva y la gerencia la entidad, trazaron un camino claro en el fortalecimiento del ciclo de

preparacion para la acreditacion con miras a lograrla segun lo establecido en la ley 1438 de 2011.

De acuerdo con el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS) y de uno
de sus componentes, el foco de este proyecto, el Sistema Unico de Acreditacion, se han venido
incorporando los conceptos de Enfoque, Implementacion y Resultados que permite a las
instituciones prestadoras de servicios de salud a contar con procesos sistematicos, estandarizados,
preventivos y que cuenten con ciclo de mejoramiento continuo y evaluacion periodica. La E.S.E
HUS, por ser una entidad prestadora de servicios de alta complejidad es regida por el Manual de
Acreditacion de Salud Ambulatorio y Hospitalario, el cual contiene una serie de estandares con
los que debe contar toda institucion prestadora de estos servicios, siempre y cuando su meta sea la

acreditacion en salud.

Conforme a lo anterior, la ejecucion de este proyecto representara el desarrollo de una serie de

directrices, métodos y procesos que le permitan al hospital dar un enfoque sistémico que pueda ser
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implementado y asi obtener resultados que den cumplimiento a lo exigido por los estandares
determinados en cada &rea. EI cumplimento de estos estandares se van a ver reflejados en el
aumento del criterio cuantitativo de la autoevaluacion en los subgrupos de Acceso y Registro e
Ingreso, los cuales estan contenidos en el Manual en la directriz de Proceso de Atencion al Cliente
Asistencial. Este proyecto pretende apoyar a la institucion en el cumplimiento de tres estandares,
estandar 13 del grupo Acceso y estandares 16 y 18 del grupo de Registro e Ingreso. Esto
representaria un avance importante en oportunidades de mejora detectadas en la méas reciente

autoevaluacion con respecto a los estandares mencionados.
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4.1

4.2

4. Objetivos

Objetivo General

Disefiar e implementar un plan de mejoramiento en los procesos misionales, Gestion
ambulatoria, Gestion de apoyo Terapéutico y Gestién de apoyo Diagndstico, que permita
fortalecer y contribuir a la dimension de enfoque en el sistema Unico de acreditacion de la ESE

HUS.

Objetivos especificos

Realizar un diagnostico de la situacion actual de los procesos misionales gestion
ambulatoria, apoyo diagndstico y terapéutico de la E.S.E HUS, con base en el manual de
estandares de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario, resolucién 123 de 2012.

e Formular un plan de mejoramiento a los procesos misionales definidos de la ESE HUS,
conforme a los resultados obtenidos en el diagndstico.

e Implementar las mejoras de procesos misionales definidos que sean aprobadas por los
lideres de los procesos de la ESE HUS y que fortalezcan la etapa de enfoque del sistema
unico de acreditacion.

e Disefiar un sistema de indicadores de procesos, que permitan evaluar el desempefio de las

mejoras implementadas.
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5. Metodologia

Tabla 2.
Metodologia

Objetivo

Metodologia

Realizar un diagnostico de la situacion
actual de los procesos misionales gestion
ambulatoria, apoyo  diagnéstico vy
terapéutico de la E.S.E HUS, con base en el
manual de estadndares de acreditacion en
salud ambulatorio y hospitalario, resolucién
123 de 2012.

Formular un plan de mejoramiento a los
procesos misionales de la ESE HUS,
conforme a los resultados obtenidos en el

diagndstico.

Implementar las mejoras de procesos
misionales que sean aprobadas por los
lideres de los procesos de la ESE HUS y que
fortalezcan la etapa de enfoque del sistema

Unico de acreditacion.

Disefiar un sistema de indicadores de
procesos, que permitan evaluar el

desemperio de las mejoras implementadas.

Revision de terminologia mediante marco
tedrico.

Acercamiento y conocimiento de procesos
misionales u operativos de la E.S.E HUS.
Revision de resultados de evaluaciones
internas y avances.

Diagnostico de la situacion actual antes del
inicio del cuarto ciclo de acreditacion.
Disefiar una propuesta que permita mejorar
los niveles obtenidos en evaluaciones
internas.

Ajustar la propuesta a lo exigido por los
manuales de acreditacion.

Implementar las mejoras disefiadas de
acuerdo con su prioridad.

Llevar a cabo las mejoras que sean
aprobadas por los lideres de los procesos de
la E.S.E HUS.

Socializar mejoras con los trabajadores de
cada area en las cuales se haya operado.
Disefiar un sistema de indicadores a las
mejoras propuestas y las implementadas.
Especificar objetivos de cada indicador,
metodologia, férmula de  célculo,
periodicidad, responsable, definicion y
utilidad.
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6. Marco de Referencia

6.1 Marco de Antecedentes

Viviana Silva en su proyecto ‘Aplicacion de Gestion por procesos, como herramienta de apoyo al
mejoramiento del Hospital Dr. Eduardo Pereira de Valparaiso (HEP)’, el cual tenia como objetivo
la contribucién a mejorar la gestion por procesos del Hospital, a través de la identificacion y
andlisis de sus procesos, como herramienta que apoya la toma de decisiones y la optimizacion de
recursos, el cual expresa la importancia de tener una visién global de los procesos, identificacion
de problemas, cuellos de botella, proyecciones futuras ante necesidades de mejora y en este caso,
la importancia de la gestion por procesos en temas de acreditacion en salud. Es planteado en este
proyecto que una herramienta capaz de facilitar la planeacién y evaluacion interna de la gestion
institucional y la incorporacion de nuevas estrategias mediante la gestién por procesos facilita la

ruta de trabajo con miras a Acreditacion. (Silva, 2013)

Por otro lado, haciendo referencia al mejoramiento de procesos, Darlyn Ferrer y Luis Calvoen
su trabajo de grado ‘Propuesta de mejoramiento de procesos en la farmacia de un Hospital de alta
complejidad en la ciudad de Cali’, plantea a la logistica hospitalaria como una herramienta
necesaria para el cumplimiento de servicios y la encargada de soportar los procesos operativos del
mismo. Algunas de las herramientas de mejoramiento utilizadas en instituciones de salud como
Lean Manufacturing, que trata acerca dar valor a los pacientes a través de la reduccion de
desperdicios y esperas, integrando la participacion de todo el personal de las instituciones y
creando cultura de mejora continua; TQM (Total Quality Management), que plantea la reduccion

de inventarios, implementacion de tratamientos estandares que permitan la eliminacion de pruebas
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de medicamentos, entre otros, han demostrado beneficios importantes en temas de sobrecostos. En
temas logisticos, las herramientas tecnolégicas y de comunicacion han demostrado la reduccion
de hasta un 30% de costos y errores gracias a herramientas como Auto identificadores (codigos de
barras), Captura de Datos mediante intercambio electronico y Sistemas Automaéticos de

Dispensacion, entre otros. (Ferrer & Calvo, 2014)

El trabajo de grado de Liseth Pazos, ‘Propuesta de mejoramiento del proceso de facturacion en
el centro de salud E.S.E Santa Cruz Guachaves en el departamento de Narifio’, en el que se refiere
al talento humano como uno de los eslabones mas importantes a la hora de enfrentarse a actividades
como la mejora continua interna, propone y justifica programas de capacitacion de personal cada
que se tenga un plan institucional, guiandose por el articulo 4 del decreto 1567 de 1998 en el que
se promueve la capacitacion y la educacion formal y no formal, con el fin de incrementar la
capacidad individual colectiva para contribuir al cumplimiento de la mision institucional. En este
proyecto también se menciona la importancia de la realizacion de una trazabilidad en el proceso
donde se encontr6 debilidad, esto con el fin de brindar conocimiento acerca de en qué parte del
proceso se encuentra el error después de haber hecho una verificacion o autoevaluacién. La
metodologia fue presentada de tal forma que permitiera identificar el actual funcionamiento
mediante diagndstico de sus procesos y procedimientos, luego de obtenida esta informacion se
hizo analisis de procesos mediante documentacion de acuerdo con la metodologia de

estandarizacion de procesos y a la normativa vigente. (Pazos, 2015)

6.2 Marco Tedrico
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6.2.1 Proceso. Es el conjunto de actividades de trabajo interrelacionadas que se caracterizan
por requerir ciertos insumos y tareas particularmente que implican valor afiadido, con miras a
obtener ciertos resultados. (Mallar, 2010)

Los elementos del proceso son:

e Inputs: Recursos o materiales a transformar y/o procesar, pueden ser incluso personas,

informacidn y conocimiento que vaya a ser transformado.

e Recursos o factores que transforman: Actdan sobre los inputs a transformar

e Flujo del real procesamiento o transformacion: Puede haber transformacion fisica, de

lugar, también puede modificarse una estructura juridica de propiedad, entre otras. Si el
input es informacién puede sufrir una reconfiguracion o posibilitar su difusion. Existe
también transferencia de conocimiento como capacitaciones o almacenaje de documentos.

e Outputs: Existen outputs tangibles o intangibles, bienes o servicios consecuentemente.

6.2.2 Mejoramiento de procesos. Para hablar de mejora de procesos, se debe partir de la
definicidn de qué se entiende por proceso y cOmo se organizan en las empresas. La determinacion
de entradas y salidas del sistema, la identificacion de actividades que se relacionan para lograr esas
salidas deseadas es lo que se conoce como proceso. Se puede definir la palabra “mejoramiento”
como el conjunto de acciones que tienen por finalidad mejorar aspectos tales como la calidad, el

servicio, tiempos de respuesta, costos y demas indicadores de un proceso.

Para un mejoramiento de proceso es indicada la utilizacion de un ciclo de mejora continua o
ciclo PHVA (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar).

e Planificar los objetivos de mejora y la manera de ejecucion.
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e Ejecutar las actividades planificadas para la mejora de procesos.

e Comprobar la efectividad de las actividades de mejora.

e Con bhase a las conclusiones de los pasos anteriores se elige una opcion, si no se han
detectado errores continuar, de lo contrario, modificar actividades.

e Retroalimentacién

El mejoramiento de procesos es el estudio sistematico de las actividades y los flujos de cada
proceso a fin de mejorarlo. Entender los procesos y desentrafiar los detalles. Una vez se ha

comprendido realmente el proceso, es posible mejorarlo. (Krajewski, 2000, p.110)

La mejora de procesos es esencial en una economia globalizada y competitiva como es la actual,
por tanto, tener identificacion clara de los procesos que pueden ser mejorados proporciona una

vision que interrelaciona los objetivos propios con el funcionamiento de cada proceso.

Los procesos deben ser ejecutados de manera estandar, pronta y eficiente. La mejora continua
de estos hace que las organizaciones sean mas competitivas reduciendo costos innecesarios y asi
mejorar el resultado final.

El mejoramiento de procesos busca:

e Eliminacion de la burocracia

e Eliminacion de la duplicacién

e Aseguramiento del valor agregado

e Simplificacion

e Reduccién de tiempos de ciclo
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e Crecimiento
e Estandarizacion

(Rojas, 2000, p.14)

6.2.3 Salud publica. EI Ministerio de Salud colombiano define la Salud publica de acuerdo con
la ley 1122 de 2007 como un ‘conjunto de politicas que busca garantizar de manera integrada, la
salud de la poblacién por medio de acciones dirigidas tanto de manera individual como colectiva
ya que sus resultados se constituyen en indicadores de las condiciones de vida, bienestar y
desarrollo. Dichas acciones se realizaran bajo la rectoria del Estado y deberdn promover la

participacion responsable de todos los sectores de la comunidad.” (Ministerio de Salud, 2015)

6.2.4 Acreditacion en Salud. Acreditacion en salud es un proceso voluntario y periédico de
autoevaluacion interna y revision externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran la
calidad de la atencion del cliente en una organizacion de salud, a través de una serie de estandares
Optimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos por las entidades evaluadas. Es realizada
por personal idéneo y entrenado para tal fin, y su resultado es avalado por la entidad de acreditacion

autorizada para dicha funcion (Decreto 1011- Resolucion 1445 de 2006).

La acreditacion en salud es una metodologia de evaluacion externa, establecida y reconocida
desde hace casi 50 afios en Norteamérica, especificamente disefiada para el sector salud, realizada
generalmente por una organizacion no gubernamental, que permite asegurar la entrega de servicios
de salud seguros y de alta calidad. Se basa en requisitos de procesos de atencion en salud,

orientados a resultados y se desarrolla por profesionales de salud que son pares o contrapartes del
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personal de las entidades que desean acreditarse y de reconocimiento publico en el &mbito nacional
e internacional, con efectos de mejoramiento de calidad demostrados. Esta evaluacion corresponde
a un proceso voluntario en el cual se reconoce publicamente a una Institucion Prestadora de
Servicios de Salud, (IPS), Entidad Promotora de Servicios de Salud del Régimen Contributivo y
Régimen subsidiado (EPS), Entidad de Medicina Prepagada (EMP) o Entidad Adaptada, Entidades
Territoriales de Salud (ETS), el cumplimiento de estandares superiores de calidad, previo

cumplimiento de los requisitos minimos determinados por el Sistema Unico de Habilitacion.

Los estandares de acreditacion han sido disefiados para fomentar el mejoramiento continuo de
la calidad y, por ende, se ajustan cada cuatro afios. Las organizaciones de salud que deseen
mantener su certificado de acreditacion deberan renovarlo igualmente cada cuatro afios.

(ICONTEC, s.f.)

6.2.5 Estandarizacion de procesos. Hace referencia a que los procesos que se desarrollan en
una organizacion sean ejecutados de una manera uniforme por todos los involucrados en el, asi

asegurando calidad de productos o servicios.

“Un proceso que mantiene las mismas condiciones produce los mismos resultados. Por tanto, si
se desea obtener los resultados esperados consistentemente, es necesario estandarizar las
condiciones, incluyendo materiales, maquina y equipo, métodos, procedimientos y el

conocimiento y habilidad de la gente’ (Rodriguez Martinez, 2005)

Los pasos basicos para realizar la estandarizacion de procesos son:
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1. Definir el método actual a estandarizar.

2. Realizar el andlisis del método actual comparado con el estandar o la norma establecida a

implementar.

3. ldentificar diferencias y realizar ajustes metodoldgicos incluyendo los registros de control

4. Ensayar o probar el nuevo método
5. Documentar el método
6. Socializarlo al personal

7. Aplicarlo.

La definicion de estandares es realizada mediante documentacion, la cual se representa en

manuales, procedimientos, instrucciones de trabajo, datos y formatos, que son requisito para

cumplir con politicas de gestion de la calidad. Existen los siguientes tipos de documentos:

Tabla 3.
Tipo de documentos en estandarizacion.

Tipos de documentos

Definicion

Manual de calidad

Caracterizacion de proceso

Procedimiento

Formato

Documento que especifica el sistema de gestion
de calidad de una organizacion

Documento que permite planear el proceso
(proveedores, insumos, actividades, productos,
clientes), interrelacionandolo con los demas
procesos de la compafiia,

Documento  que  describe  actividades
secuenciales al menor nivel del mapa de
procesos Yy sus directrices

Definen la forma en la que se registra una

actividad.
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Evidencia objetiva que demuestra el
Registro funcionamiento y la efectividad del Sistema de
Gestion.

Nota: Adaptado de “El método MR: maximizacién de recursos para la pequefia empresa” Bogota
2005

6.2.6 Manuales de preparacion previa en salud. Un manual de preparacion previa es aquel
documento que contiene instrucciones sobre actividad fisica, medicacion, ayuno o preparacion
corporal antes de un determinado examen o procedimiento invasivo. El seguimiento de estas
instrucciones se hace indispensable a la hora de obtener un buen resultado en el examen a realizar

o de evitar complicaciones en procedimientos invasivos.

6.2.7 Indicadores en salud. Los indicadores son variables que intentan medir u objetivar en
forma cuantitativa o cualitativa, sucesos colectivos (especialmente sucesos biodemograficos) para
asi, poder respaldar acciones politicas, evaluar logros y metas. La OMS las ha definido como
“variables que sirven para medir los cambios”. (OMS, 1981)

Los indicadores de salud y los relacionados con la salud, con frecuencia utilizados en diversas
combinaciones, se emplean en particular para evaluar la eficacia y los efectos. Son necesarios para
poder objetivar una situacion determinada y a la vez poder evaluar su comportamiento en el tiempo

mediante su comparacion con otras situaciones que utilicen la misma forma de apreciar la realidad.

6.2.8 Lista de Chequeo. Se entiende por lista de chequeo a un listado de items o preguntas que
se responden ya sea de forma cualitativa o cuantitativa y sirve para verificar el grado de
cumplimiento de determinadas reglas o actividades establecidas con un fin determinado. También

es utilizado como un mecanismo que controla riesgos. La lista de chequeo es una herramienta que
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proporciona un método rapido a la hora de verificar los items a controlar y que brinda beneficios
tales como: Brindar trazabilidad de la actividad realizada para evaluaciones futuras necesarias,
concentrarse en aspectos criticos, generar sistematicidad en la realizacion de actividades y asegurar

la secuencia de ejecucion de tareas o actividades.

Es una herramienta metodoldgica que se compone de una serie de items, factores, propiedades,
aspectos, componentes, criterios, dimensiones o0 comportamientos necesarios de tomarse en cuenta
para realizar una tarea, para controlar y evaluar detalladamente el desarrollo de un proyecto,
evento, producto o actividad, dichos componentes se organizan de manera coherente para permitir
que se evalle de manera efectiva, la presencia o ausencia de elementos individuales enumerados

0 por porcentaje de cumplimiento u ocurrencia. (Oliva, 2009)

6.2.9 Arbol de problema. El arbol de problema es una herramienta diagnostica cualitativa que
permite desarrollar un modelo de relacién causa-efecto de una problematica previamente
identificada. El tronco del arbol es el problema central, las raices son las causas y la copa los

efectos.

Esta herramienta ayuda a identificar las problematicas centrales que afectan el normal
desarrollo en una compaiiia, junto con las causas que la originan y los efectos que pueden llegar a
tener. Los resultados que se pueden obtener son la base en el proceso de modelar o plantear una
mejora que le permita a la empresa tener un mejor desempefio.

Existen cuatro fases en el proceso de analisis:
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1. Analizar el funcionamiento de una organizacion e identificar situaciones que no permitan

realizar las actividades de manera correcta.

2. ldentificar la problemaética central.

3. Analizar la problemética central y encontrar las causas que la originan y los efectos que

puede llar a tener.

4. Desarrollar un plan de mejoramiento.

Efecto | ‘ Efecto

Efecto 1 Efecto 2 Efecto 3

Efecto 4

PROBLEMA CENTRAL

Causa Causa Causa

Figura 1. Arbol del problema.

6.2.10 Procesos Segun Mapa de Procesos. Los procesos representados en el Mapa de Procesos
deben estara alineados con los objetivos de la organizacion y disefiados para aportar valor teniendo

en cuenta el alcance y la complejidad de estos. En un mapa de procesos se pueden identificar los

siguientes tipos de procesos:

Causa
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6.2.10.1 Procesos Estratégicos. Llamados también de direccionamiento son aquellos que
brindan direccion, establecen estrategia y son responsabilidad de alta direccién. Por otra parte, los
procesos para la gestion de una organizacion incluyen procesos relativos a la planificacion

estratégica, establecimiento de politicas, fijacion de objetivos y provision de comunicacion.

6.2.10.2 Procesos Misionales. Son aquellos que generan valor, los procesos operativos o de
realizacion. Incluyen todos los procesos que proporcionan el resultado previsto por la

organizacion.

6.2.10.3 Procesos de Apoyo. Son aquellos realizados para la gestion de recursos que son

necesarios en los procesos para la gestion de una organizacion y la medicién

6.2.10.4 Procesos de Mejora. Son aquellos que hacen referencia a la mejora continua, procesos
de medicidn, andlisis y mejora que incluyen aquellos necesarios para medir y recopilar datos para

realizar el andlisis del desempefio y la mejora de la eficacia (Perez, 2007).
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Figura 2. Ejemplar de un mapa de procesos regular.

6.3 Marco legal

6.3.1 Sistema obligatorio de garantia de calidad (SOGCS). Contenido en el decreto 780 de
2016 en la parte 5, Titulo 1, Capitulo 1. Este decreto compila y simplifica todas las normas
reglamentarias preexistentes en el sector salud. Esto con el objetivo de racionalizar las normas de

caracter reglamentario que rigen en el sector y contar con un instrumento juridico Unico.

Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y
sistematicos del sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de servicios de salud del

pais.

El SOGCS esta integrado por cuatro componentes a saber: Sistema Unico de Habilitacion
(SUH), Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC), Sistema Unico de

Acreditacion (SUA) y el Sistema de Informacion para la Calidad en Salud.
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El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad tiene como objetivo proveer de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a traves de un nivel
profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el

proposito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios. (Ministerio de Salud, 2015)

Componentes del SOGCS

La auditoria para
Sistema Unico de el mejoramiento | ... 1a Unico de | . S'Ste”.“'," de
e ez de la calidad de o informacién para
Habilitacion ., Acreditacion .
la atencion en la calidad
salud

L
Figura 3. Componente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud. Adaptado de

decreto 780 de 2016.

6.3.2 Sistema Unico de Acreditacion en Salud. La ley 100 de 1993, en sus articulos 186 y 227
establece la creacion de un Sistema de Garantia de calidad y de Acreditacion en Salud con el fin
de mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de salud en los aspectos de accesibilidad,

oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad.

El Sistema Unico de Acreditacion es un componente del Sistema de Garantia de Calidad que se
pone a disposicion de los prestadores de servicios de salud, EPS, ARS y empresas de medicina
prepagada y que a su vez esta integrado por una cantidad de procesos, procedimientos y
herramientas que se implementan de manera voluntaria por instituciones prestadoras de servicio
de salud que quieran demostrar el cumplimiento gradual de altos niveles de calidad altos niveles

de calidad, es decir, por encima de las condiciones minimas obligatorias para la atencion en salud,
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es decir, lo establecido en el Sistema Unico de Habilitacion y bajo la direccion del Estado y la

inspeccion, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional de Salud.

Los estdndares que se aplicaran evallan procesos tales como respeto a los derechos de los
pacientes, acceso al servicio, atencion clinica y soporte administrativo y gerencial, en las
instituciones que prestan servicios de salud y que quieran participar en el proceso de acreditacion.
Estas disposiciones estan reglamentadas en la resolucion 1474 de 2009 y sus anexos técnicos.

(Ministerio de Salud, s.f.)

6.3.3 Sistema Unico de Habilitacion. El sistema tnico de habilitacion es la puerta de entrada
a la prestacion de servicios de salud en Colombia y establece las condiciones minimas que las IPS

deben tener para poder prestar dichos servicios.

Dichas condiciones minimas son:
1. Capacidad Técnico-Administrativa.
2. Suficiencia Patrimonial y Financiera.

3. Capacidad Tecnoldgica y Cientifica.

Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece, registra,
verifica y controla el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnologica y
cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa,
indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los

usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio
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cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las Empresas Administradoras

de Planes de Beneficios (EAPB).

Existen atributos adjuntos al Sistema Unico de Habilitacion que son visualizados en la figura

Accesibilidad

Continuidad Oportunidad
Habilitacion

Seguridad Pertinencia

Figura 4. Atributos del Sistema Unico de Habilitacion

6.3.4 Resolucion 2003 de 2014. En la Resolucion 2003 de 2014 emitida por el Ministerio de
Salud y Proteccién social podemos encontrar un conjunto de procedimientos y condiciones de
inscripcion de los prestadores de servicios de salud o IPS y las condiciones de habilitacion de
servicios de salud. Asi mismo, adopta el Manual de Inscripcion de las IPS y Habilitacion de
Servicios de Salud que se hacen parte integral de la misma.

El campo de aplicacion de la presente resolucion es el siguiente:

1. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.
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2. Los Profesionales Independientes de Salud.
3. Los Servicios de Transporte Especial de Pacientes.
4. Las entidades con objeto social diferente a la prestacion de servicios de salud, que, por
requerimientos propios de su actividad, brinden de manera exclusiva servicios de baja complejidad
y consulta especializada, que no incluyan servicios de hospitalizacidn ni quirurgicos.
5. Las Entidades Departamentales y Distritales de Salud, en lo de su competencia

En conclusion, la resolucion 2003 del 2014 basicamente habla de la inscripcion y habilitacion.
Inscripcion de las IPS al Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) y de la
habilitacion de los servicios que presan estas instituciones segun el manual de inscripcion
habilitacion, es decir los servicios cuyos procesos Yy actividades cumplan con lo sugerido o exigido
en el manual.

Emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social define los procedimientos y condiciones
de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios de salud. Asi
mismo, adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud que

se hacen parte integral de la misma.

6.3.5 PAMEC. Es el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencién
en Salud, por el cual una IPS implementa el componente de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencién en Salud, el cual se define como un componente de mejoramiento continuo,
en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, entendida como "el mecanismo sistemético y
continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada , respecto de la calidad esperada,

de la atencidén en salud que reciben los usuarios”. RES. 123 DE 2013.
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El PAMEC va mas alla de una simple evaluacion de calidad por lo cual se entiende también
como un proceso de autocontrol donde se otorga una gran importancia a las oportunidades de
mejora pertinentes de intervencidn con ajustes y acciones necesarias que permitan superar las
expectativas de los usuarios de los diferentes procesos de la prestacion del servicio de salud. Son

enmarcados en la resolucion de habilitacion y en estandares superiores de acreditacion.

Sus objetivos especificos:

« Identificar oportunidades de mejora evaluando periddicamente la calidad de la atencion.
* Identificar problemas reales o potenciales prioritarios.

* Implementar los planes de mejoramiento que requiera la organizacion.

* Evaluar la eficacia de los planes de mejoramiento implementados mostrando el impacto.

6.3.6 Manual de Acreditacién en Salud ambulatorio y Hospitalario. Este manual fue
elaborado en la Unidad sectorial de Normalizacién en Salud a través de un amplio proceso de
consenso y con la participacion de expertos del Ministerio de la proteccién Social, del Icontec y
de las instituciones participantes en el comité sectorial, ha sido actualizado para responder a las
nuevas exigencias de los estandares internacionales y a la necesidad de impulsar las instituciones
hacia nuevos desarrollos en los procesos de calidad que enfaticen en el enfoque dirigido a la
obtencion de resultados centrados en el paciente.

Este manual aplica a las instituciones prestadoras de servicios de salud que ofrecen servicios
ambulatorios, hospitalarios o ambos. Estan excluidas las instituciones que ofrecen servicios de
habilitacion y rehabilitacion, a las cuales se les aplicara el manual especifico para este tipo de

instituciones.
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El manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario se divide en tres secciones:

1. Estandares del proceso de atencion al cliente asistencial: Alli se encuentran los derechos de
los pacientes, seguridad del paciente, acceso, registro e ingreso, evaluacion de necesidades
al ingreso, referencia y contrarreferencia, salida y seguimiento, evaluacion de la atencion,
ejecucion del tratamiento, planeacion de la atencion

2. Estandares de mejoramiento a los procesos de atencidn al cliente asistencial.

3. Estandares de apoyo.

Los estandares se basan en un enfoque sistémico que entiende la atencion en salud enfocada al
usuario y su familia, en el mejoramiento continuo de la calidad, en la promocion de la excelencia
y en el enfoque de riego, en el cual se basan las normas y se traduce en la identificacion,

prevencion, intervencion, reduccion e impacto del riesgo. (Social M. d., 2011)

7. Diagnostico

Para expresar lo encontrado en la fase exploratoria o diagnostica se tuvo en cuenta
autoevaluaciones realizadas en 2015 y 2017 por los gestores asignados por la E.S.E HUS, la cual
nos permite observar los niveles de cumplimiento de cada estandar de acreditacion, y su cambio

en el tiempo.

La dimension de enfoque, componente de evaluaciones tanto interna como externa, es aquella

que determina acciones, procesos y métodos que se utilizan para cumplir con los criterios que
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demanda cada estandar incluido en el manual de Acreditacion Ambulatorio y Hospitalario, por
esta razén, es la dimensién en la cual se detectaron falencias que se encuentran relacionadas con
falta de gestion que permita tener en cuenta diferentes alternativas de solucion al problema que es
los bajos niveles encontrados en la dimension de enfoque de las autoevaluaciones en las cuales se

baso este diagnostico.

Se llevé a cabo la identificacion de la puntuacion de cada tipo de enfoque segln la resolucion
2082 de 2014 (Tabla 4.), y la identificacion del mapa de procesos, subrayados los procesos
misionales a tratar. Se realiz6 un arbol del problema con causas y efectos alrededor del problema
determinado, también se hizo diagndstico cuantitativo el cual representa la disminucion de la

variable que califica el enfoque de la autoevaluacién de 2015 con relacion a la realizada en 2017.

En el siguiente mapa conceptual (Figura 5.) se explica como de manera general, Partiendo del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud, el cual estd compuesto por 4 componentes,
Sistema Unico de habilitacion, Auditoria para el mejoramiento de la calidad, Sistemas de

informacion de la calidad y del Sistema Unico de Acreditacion.

El Sistema Unico de Acreditacion define los pasos a seguir en la decision de acreditarse en
salud, inicialmente se toma de la decision, luego se prepara para la evaluacion interna y evaluacion
externa, este proyecto fue basado en evaluacion Interna. A su vez, al Sistema Unico de
Acreditacion lo rige el Manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario, el cual se divide

en tres importantes capitulos: apoyo administrativo, proceso de atencién al cliente asistencial y
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mejoramiento de la calidad. Se trabajo en estdndares contenidos en el capitulo referente al proceso

de atencion al cliente asistencial.

La evaluacion interna a su vez se compone por tres pilares importantes, el enfoque, la
implementacién y los resultados, estos pilares actian como un ciclo PHVA para la promocion de
la mejora continua. Se enfocd en las toma de acciones y métodos para dar cumplimiento a los
estandares establecidos en el Manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario, més

especificamente en los grupos de estdndares de Acceso y Registro e Ingreso.

El Manual de acreditacion el salud ambulatorio y hospitalario se encuentra en el Apéndice W.

1
[ i ! !

[
Sistema unico Auditoria para el - Sistema de
de Habilitacion mejoramiento de la informacion de

calidad — la calidad

Toma de Evaluacion
decision externa

- Implementacién Resultados

de la calidad Administrtivo
Figura 5. Definicion de proyecto segin SOGCS

I
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En la Resolucion 2082 de 2014, la calificacion de los estandares de acreditacion en el proceso
de autoevaluacién se realiza de dos formas, evaluacion cuantitativa y cualitativa. La evaluacion
cualitativa describe fortalezas y oportunidades de mejora de cada componente, mientras que la
evaluacion cuantitativa incluye la asignacion numérica del grado de avance en la implementacion
del estandar, teniendo en cuenta el grado de cumplimiento de las dimensiones de enfoque,

implementacion y resultados.

En la Tabla 4. se expresa las correspondientes calificaciones en evaluaciones en la etapa de
enfoque y sus tres variables, enfoque sistémico, enfoque proactivo y enfoque evaluado y mejorado

también se explica a qué se refiere cada variable de enfoque.
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Tabla 4.
Variables de calificacion en Enfoque.
Variable 1 2 3 4 5
ENFOQUE
SISTEMICO: Comienzo de un El enfoque es
- El enfoque es o El enfoque es = )

Ejercicio de o ~enfoque sisttmico = sisttmico tiene buen EI  enfoque es
L esporadico, no esta - sistémico, ) » . )
aplicacion para los propositos grado de integracion explicito y se aplica

- presente en todos = ) alcanzable para

disciplinado que o basicos del estandar que responde a todos de manera
los servicios o ; lograr los - )

abarca todos los y empieza a estar . los propositos del organizada en todos
procesos, no es propdsitos  del

procesos y el

contenido del
estandar; que hace
una  vision de
conjunto de la
institucion
ENFOQUE
PROACTIVO:
Grado en que el
enfoque es
preventivo y se
adelanta a la
ocurrencia del

problema de calidad

sistémico y no se
relaciona con el
direccionamiento

estratégico

Los enfoques son

mayoritariamente

reactivos, la
informacién

presentada es
anecddtica y

desarticulada.

presente en algunos
Servicios o procesos.
El  enfoque se
encuentra

documentado

Etapas iniciales de
transicion de la
reaccion a la
prevencion de
problemas.  Etapas
iniciales de la

gestion del riesgo

estandar que se
desea evaluar
en procesos

clave

Enfoque

mayoritariamen
te hacia el
manejo y
control de los
procesos,

del

riesgo parcial.

gestion

estandar en la mayoria
de los  procesos.
Relacionado con el
direccionamiento

estratégico

El enfoque es
mayoritariamente

proactivo y
preventivo en todos
los procesos y se
evidencian resultados
parciales de la gestién

del riesgo

los procesos,

responde a los
distintos criterios del

estandar.

El  enfoque es
proactivo y
preventivo en todos
los procesos. Hay
evidencia de la

gestion del riesgo
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Continuacién Tabla 4. Variables de calificacién en Enfoque
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Variable 1 2 3 4 5
) ) El proceso de un Existen ciclos
La evidencia de un ) ) ) ) .
ENFOQUE . » mejoramiento esta ) sistematicos de la
La informacion proceso de Existe un proceso »
EVALUADO Y » basado en hechos y ) ) evaluacion, la
presentada es evaluacion y ) de mejoramiento » )
MEJORADO: . ) ) datos (acciones informacion  recogida
anecdotica y mejoramiento del i basado en hechos y ) i
Forma en que se ) o especificas y es consistente y valida,
; i desarticulada, no enfoque es limitada. _ datos como
evalia y mejora el ) ) registradas) sobre ) - oportuna y se emplea
hay  evidencias Eshozo de algunos herramienta basica »
enfoque. 'y  su procesos claves que L para la evaluacion y
- (hechos y datos) hechos 'y  datos ; de direccion o )
asimilacion abarcan la mayoria de definir acciones de

desarticulados

los servicios.

mejoramiento

Nota: Adaptado de Resolucion 2082 de 2014.
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Este proyecto limita su campo de accion a los estandares contenidos en el grupo de atencion de
al cliente asistencial, los cuales aplican inicamente a los procesos misionales de la E.S.E HUS que
son los procesos acordados a abordar. Sin embargo formular, disefiar e implantar un plan de
mejoramiento en todos los procesos misionales resulta un trabajo extenso y no se cuenta con el
tiempo para hacerlo, de esta manera, se trabajard en procesos asistenciales ambulatorios del
paciente es decir los procesos de Gestion de Servicios de Apoyo Diagndstico y Gestidén de Apoyo
Terapéutico, los cuales participan en la operacién del hospital de manera transversal, es decir, son

procesos que fortalecen la prestacion de servicio en los demas procesos misionales.

PROCESOS ESTRATEGICOS

Gestién Gestion de Gestion del Gestién de Gestion
= Desarrollo Mejoramiento
Directiva Institucional CoIRGD Talento Humano Financiera

PROCESOS MISIONALES

Docencia, Investigacion e Innovacién

Gestion de

>
Internacién
4
Gestion de Gestionde Egreso y h
Um“e,” Cuidados Seguimiento  J
Intensivos =y
ry
Admisién e
Ingreso Gestion
Quirargica ————————

Gestlén
Ambulatoria

eSS

Gestion de Servicios de
Apoyo Terapéutico

VITIAVA NS A nonl‘vnm 801
0

A

Gestion de Servicios de
Apoyo Diagnéstico

PROCESOS DE APOYO

Gestion de Control |

PROCESOS DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Figura 6. Nuevo mapa de procesos. Adaptado de la E.S.E HUS
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7.1 Diagnostico cualitativo.

A partir de los resultados de la autoevaluacion logré identificar algunas causas y efectos de estos
bajos niveles de enfoque que reflejan una carencia de métodos y acciones de cumplimiento de los
estandares de acreditacion contenidos en el acceso y registro e ingreso que a su vez hacen parte
del grupo de procesos de atencion al cliente asistencial y que aplican a los tres procesos misionales

mencionados.

7.1.1 Efectos. Se analizaron los efectos que el problema en mencion esta generando en la E.S.E
HUS, y de manera general, en el proceso de acreditacion en el que se encuentra actualmente. Hay
efectos a corto, mediano y largo plazo. Los efectos inmediatos tienen que ver con la dificultad en
tener un enfoque organizado y sistematico que abarque todos los procesos y contenidos del
estandar que hacen que no exista una vision en conjunto de toda la institucion, tal y como lo exige
la resolucion, ademas de que estos no sean preventivos, es decir, no se adelantan a la ocurrencia

de un problema de calidad.

El efecto principal a mediano plazo es el de atrasar el proceso de acreditacion, pues el tener
bajos niveles en los estandares de acreditacion mencionados o incluso no cumplirlos, imposibilita
a la E.S.E HUS a postularse para acreditarse ante el ente acreditador que en este caso es
INCONTEC. A largo plazo el atraso en los ciclos de acreditacion podria no permitir que la E.S.E
HUS se acredite antes del afio 2020, y esto traeria consecuencias tales como la pérdida del
reconocimiento como hospital universitario que desencadenaria en la pérdida de recursos por parte

del gobierno, también dejaria de aportar en la formacidn, investigacion y docencia en la ciudad.
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7.1.2 Causas. Existen actualmente dentro de este proceso una serie de causas que conllevan al
problema en mencion. Uno de ellos sin lugar a duda es la falta de documentacion de los procesos
de la E.S.E HUS o la desactualizacion de los ya existentes. La parte documental dentro de este
proceso de acreditacion es muy importante ya que no se puede hablar de un enfoque sistematico
de todos los procesos y mucho menos de una vision institucional, es casi imposible que un
departamento en la E.S.E HUS o cualquier otra institucion prestadora de servicio de salud pueda
apropiarse de un proceso determinado sin antes no haber un documento que la avale. Ademas de
esto, el Sistema Unico de habilitacién lo exige, teniendo en cuenta que este proceso es anterior a la
acreditacion y basicamente plantea lo minimo con lo debe contar un proceso en el area de salud

para poder prestar su servicio a la comunidad.

Por otra parte, La E.S.E HUS cuenta con un equipo asesor encargado del proceso de
acreditacion, equipo que en el transcurso de todo este proceso ha sufrido una alta rotacién de
personal, lo cual es desfavorable en la medida en que ha dado paso a una falta de continuidad o
trazabilidad de la informacion, esta falta de trazabilidad en mencion también se debe a una regular
seguridad informatica. Es claro que en un proceso como el de acreditacion el manejo de la
informacion es fundamental, poder tener una continuidad es vital y alli no se cuenta con eso asi
realmente existen serias dificultades a la hora de poder hacer una evaluacion interna de los
estandares de acreditacion, si la informacion con la que se contaba anteriormente ya no existe, esta
es una de las principales causas de la desmejora en el criterio cuantitativo entre la autoevaluacion

2015 y la mas reciente de 2017.
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Enfoque no sistémico y Retrasa el Carencia de ‘ .
v ol Perdida de
esporadico de los proceso de vision ——
e A reconocimiento como
procesos de la E.S.E acreditacion institucional en i . -
: Hospital Universitario
HUS los procesos ‘ -

Carencia de acciones y métodos de cumplimiento para los estandares de acreditacion de Accesoy
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Figura 7. Arbol del problema del proyecto.

7.2 Diagnostico cuantitativo.

Revisando los resultados de las autoevaluaciones podemos observar que existe una tendencia
desfavorable en el criterio cuantitativo, siendo esta tendencia negativa una consecuencia de
desmejora en las 3 dimensiones de cada estandar. Aunque las dimensiones del criterio cuantitativo
de la autoevaluacion son todas igual de importantes, existe un orden I6gico que permite tener de
manera organizada una ruta critica. Por tanto, no se podria implementar, ni mucho menos evaluar
una accion de cumplimiento de un estandar o tener niveles aceptables en cada uno de ellos si antes
no hay un enfoque en este criterio, con base en este fundamento el analisis se realizd de manera
especifica en el enfoque 0 métodos de cumplimiento de los siguientes estandares: Estandar 13 de

Acceso y de Registro e Ingreso el 16 y el 18



MEJORAMIENTO EN LOS PROCESOS MISIONALES DE LA E.S.E HUS 54

Con base en lo anterior es como se logra identificar en la autoevaluacion que el enfoque en los
estandares de acceso Y registro e ingreso tiene niveles muy bajos y no solo eso, sino que los
resultados del afio de 2017 en comparacion con los de 2015 reflejan una notable desmejora.

El enfoque sistémico y el enfoque proactivo cuentan con los mismos puntajes.

Evolucion de la etapa de enfoque en Autoevaluaciones

4,5
4
3,5
3
2,5 26
23
2 221
=8
1,5
1
0,5
0
2015 2017
Enfoque Sistematico Enfoque Proactivo Enfoque evaluado y & mejorado

Figura 8. Evolucion de la etapa de enfoque en autoevaluaciones. Adaptado de la E.S.E HUS

Los tres tipos de enfoques han demostrado desmejora en sus puntuaciones, el enfoque sistémico
y proactivo, de iguales puntajes, en un 19,2% y el enfoque evaluado y mejorado una disminucion
del 21,7% con respecto al afio 2015. Esto traducido a lo estipulado en la resolucion 2082 de 2014
y en los rangos en que se encuentra el puntaje obtenido actualmente, el enfoque sistemico se
encuentra en algunos de los procesos de la institucion, no en su totalidad, también expresa que la
documentacion del enfoque es limitada. En cuanto a enfoque proactivo, esta puntuacion demuestra

que se encuentra en etapas iniciales de la reaccion a la prevencion de problemas o a la gestion del
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riesgo, es decir no existe una gestion del riesgo definida. Por ultimo, el enfoque evaluado y
mejorado deja ver que el mejoramiento del enfoque es desarticulado, la informacidn presentada no

presenta evidencias. Ver Apéndice A. Puntuacion autoevaluaciones 2015 y 2017

Con lo revelado en el diagnostico realizado, se plante6 enfocar el trabajo de este proyecto al
cliente asistencial, partiendo de alli y mencionado anteriormente se trabajard en 3 estandares
especificos que son el estandar 13 (AsSC6) el cual comprende items que resaltan el
desconocimiento de las causas de inasistencia o desatencién a pacientes en sus citas asignadas y
la ausencia de un indicador que mida la demanda insatisfecha. Se escogio este estdndar porque
tener conocimiento de las principales causas de desatencion hace que los encargados de la
recopilacién de esta informacion en conjunto con los jefes de oficina de procesos tengan una idea
clara de como trabajar en mitigar la presencia de estas causas para de esta manera prestar servicio
a la mayor cantidad de pacientes posible. Por otra parte, la creacion del indicador de demanda
insatisfecha es necesaria en cualquier compafiia para saber como se estd comportando su oferta de

acuerdo con la demanda que ofrece el mercado.

El estandar 16 (ASREG1) resalta la importancia de tener un listado institucional de servicios o
examenes que requieran contar con un manual de preparacion previa para el paciente y también
con un manual interno el cual contenga la preparacion previa por cada examen en cada
especialidad, aspecto que se hace sumamente necesario en una institucion prestadora de servicios
de salud. Y el altimo estandar, el 18 (AsREG3) se encuentra muy relacionado con el estandar 16,
pues resalta la importancia de saber las causas de intencidn a examenes ambulatorios por falta de

preparacion previa.
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Tabla 5.
Problemas detectados

Cédigo en manual de
acreditacion en salud ambulatorio y

hospitalario

Problemas encontrados

ESTANDAR 13
(ASACS)

ESTANDAR 16

(ASREG1)

ESTANDAR 18:

(ASREG3)

Desconocimiento de las causas de no atencion e
inasistencia por parte de pacientes en prestacion de
servicio ambulatorio.

Ausencia de indicadores que midan la demanda
insatisfecha.

Ausencia de manuales de preparacion previa del paciente
para los procedimientos e intervenciones que lo requieran,
que incluya todos los procesos ambulatorios y definir los
mecanismos de monitoreo de la adherencia a lo

establecido en el manual.

No atencion por falta de preparacion previa

Nota: Adaptado de la E.S.E HUS.

8. Formulacién de Plan de Mejoramiento

A partir de los problemas detectados y estipulados en la Tabla 4, se determinaron en conjunto con

las directivas de la institucion las siguientes las acciones de mejora o productos, los cuales cuentan

con objetivos planteados para cada accion, responsables, resultados esperados, recursos, tiempo

requerido e indicador asignado a cada actividad con los que cuenta presente proyecto. El cual se

desarrollara a partir del capitulo 9, siendo cada problema detectado un capitulo.
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Tabla 6.

Formulacion del plan de mejoramiento.

57

_ . Responsable  Resultados Tiempo i
Problema Objetivo Actividades P Recursos p Indicador
S esperados requerido
—Recopilacion de
.. datos mediante
Desconocimi  Documentar el llamadas 3
ento de procedimiento  de : . Identificaci —Bases de De dos (2) a .
., fpe s pacientes que no —Practicantes |, Relacién entre:
causas de no evaluacion analisis e . on de las datos (call tres (3)
., . . fueron atendidos —Call center .. Causas de
atencion de informacion  sobre principales  center) semanas .
: —Propuesta  de —Jefe de ) desatencion/tot
pacientes en las causas de no . ., . causas de —Linea recolectando i
. - incorporacion de  oficina  de . - al de pacientes
servicios atencion, y crear los ) desatencion  telefdnica datos con . .
. o tecnologias procesos . . inatendidos.
ambulatorio  indicadores ., a pacientes pacientes.
: como solucién
S. correspondientes. .
de la relacion
con el paciente
Elaborar el listado
institucional de —Realizar Relacion entre:
. . Dos 2 i
procedimientos que levantamiento de . Sumatoria  de
. . . - .. sesiones con ,
Ausencia de requieran informacion Manuales  —Informacio los examenes que
manuales de preparacion previa y mediante . de n de las necesiten
. . —Practicantes . . encargados .
preparacion  asegurar que cuenten entrevistas con 1ef g preparacion  diferentes de  realizar preparacion
. . - —Jefe e . - .
previa en con informacion  personal . previa para especialida , previa /
. . . oficina de ; examenes. .
examenes estandarizada de autorizado examenes y des. Un 1) sumatoria  de
. . rocesos . .
para dicha  preparacion —Elaborar P su —Entrevistas semana examenes que
pacientes. para la divulgacion y  documentos de divulgacion  a pacientes realizando cuentan con el
evaluacion en los manera manual
. ) cada manual .
pacientes que se estandarizada. actualizado

aplique.
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Continuacion Tabla 6. Formulacion del plan de mejoramiento.
. . Responsab  Resultados Tiempo )
Problema Objetivo Actividades P Recursos p Indicador
les esperados requerido
—Creacion de
ficha de
indicador de —Propuesta que Una (1) .
e . Sumatoria
Identificar la demanda reduzca los -Informacion semana :
. o . de pacientes
demanda insatisfecha. indices o call center de consolidando en lista de
Ausencia de insatisfecha y —Elaboracion de -Practicantes porcentajes cumplimiento  datos del call espera/Suma
indicador de construir el propuesta que -Jefe de de lista de o center. torl')ia de
demanda indicador disminuya los oficina de espera de incumplimient Una 1) llamadas  al
insatisfecha  correspondiente indices de listas call center ~ usuarios que 0 de cita. sesion mes
con un plan de de espera o demandan -Herramienta aplicando la solicitando
mejoramiento. demanda servicios de Office forma para cita
insatisfecha. salud determinarlo.
—Seguimiento de
la propuesta.
—Contiacjto -Bases de datos Sumatoria
telefénico  con —Una 1) .
. (call center) de pacientes
. los pacientes —Correcta . semana :
Analizar los casos . . . . -Linea . no atendidos
para indagar el -Practicantes divulgacion a L consolidand
.,y las causas de ) , . telefonica por mala
No atencion - porque de la no -Jefe de 4rea pacientes que _ 0 datos del ,
cancelacion o no - -Benchmarking preparacion
por falta de - atencion 0 responsable vayan atomar .~ call center. .
., atencion de . a tecnologias _. previa/sumat
preparacion . cancelacion de examen que ) ~Tiempo que .
) pacientes por mala . L ] que relacionen oria de
previa. , —Incorporacion de realizacion  requiera .. tome la .
preparacion i . el servicio . ., pacientes
. tecnologias de examen  preparacion incorporacio
previa. . . prestado con el que
como solucidn previa .. n de la ..
- servicio al , solicitaron
de la relacidn . tecnologia. .
cliente examenes.

con el paciente
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9. No atencion en salud

Determinar las causas de no atencion, mas que ser parte de una de las acciones de mejora acogidas
en la estrategia del plan de mejoramiento, determinada en el estandar 16 de registro e ingreso en
el manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario, se considera un aspecto de
conocimiento necesario por parte de las directivas del hospital, dado que se posibilita el desarrollo

de estrategias o0 acciones para la reduccion de las causas que competan a la institucion.

Esta recoleccion de datos se realizO mediante contacto via telefénico con los usuarios a los
cuales no se les brind6 atencién en determinada cita 0 examen que tenian programado, para esto,
se acudio a la division de ‘Call center’ ubicada en el piso 12 de las instalaciones de la E.S.E HUS
y a sus bases de datos las cuales cuentan con un registro detallado de las llamadas entrantes. Este
registro contiene informacion puntual y sumamente (til para el levantamiento de la informacion
necesaria para la ejecucién de los objetivos trazados, es decir, la asignacién de cita 0 examen y su
estado final (cumplida e incumplida), razén por la cual se realiz6 la llamada, es decir, si la persona

realiz6 la llamada para solicitud de cita, cancelacion o para solicitar informacion.

9.1 Determinacion de causas de no atencién en la E.S.E HUS.

Para la determinacion de causas de desatencion a pacientes, se utilizd una base de datos adaptada
de la E.S.E HUS la cual se encuentra en el Apéndice B. No atencion, esta contiene: nombre,
teléfono de contacto, edad e identificacion de la persona solicitante de servicio, especialidad de la

cual requiere el servicio prestado, médico solicitado, tipo de servicio (cita médica, procedimiento
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o0 procedimiento no médico), cddigo de la EPS, estilo (control, cita por primera vez o remision),

fecha y hora asignada y el estado final (cumplida o incumplida).

Gracias a esta informacion y al instrumento tabla dinamica de la herramienta ofimatica
Microsoft Excel, se pudo consolidar la informacion de tal manera en que se pueda proyectar; quée
porcentaje se cumple o se incumple por cada especialidad, es decir, cuales servicios son prestados
y cuales no, y a su vez, de un total de demanda, cuél fue el porcentaje de atencion para cada mes
y el porcentaje de no atencion. Esta informacidon se puede encontrar en el Apéndice B. No atencién,
para cada mes, desde el mes de septiembre de 2017 hasta abril del 2018, se cuenta con un estado

mensual y un consolidado total (informacidn encontrada en las diferentes hojas del Apéndice B).

Tabla 7.
Total de Atencidn y no atencion
Atencion No atencion Demanda
MES Porcentaje  Cantidad Porcentaje Cantidad Cantidad
Septiembre 73,97% 3529 26,03% 1242 4771
Octubre 78,69% 5973 21,31% 1618 7591
Noviembre 80,20% 5999 19,80% 1481 7480
Diciembre 84,74% 5168 15,26% 931 6099
Enero 86,73% 5339 13,27% 817 6156
Febrero 83,65% 5655 16,35% 1105 6760
Marzo 86,63% 5923 13,37% 914 6837
Abril 73,52% 6466 13,68% 1203 8795

Nota: Adaptado de bases de datos de la E.S.E HUS
El mes de abril tiene un porcentaje sobrante de 12,8%, corresponde a citas canceladas que solo

fueron registradas en este mes, por tanto, no se tuvieron en cuenta en los demas meses.
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Se puede apreciar en la figura 9. la cual toma valores a partir de la tabla 7, que, de los meses
tomados para este estudio, el mes que obtuvo mayor demanda de Ilamadas para solicitar citas o
exadmenes por parte del mercado al que atiende fue abril del 2018 con 8813 solicitudes, y el que
menos obtuvo fue el mes de septiembre de 2017 con 4790. De igual forma el porcentaje de no
atencion, el mes con mas porcentaje de no atencion fue el mes de septiembre de 2017 con 26,10%

y el de menor fue enero de 2018 con 13,32%.

Atencidn y no atencion
7000

6000

5000

4000

3000

2000

“ in M 1l i i
: i NN 0

SEPTIEMBRE OCTUBRE  NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL

m % DE ATENCION Cantidad m % DE INATENCION Cantidad

Figura 9. Grafico de Atencién y no atencion. Adaptado de bases de datos de la E.S.E HUS

Para conocer las causas principales de no atencion, se plante6 tomar una muestra significativa,
el calculo de dicha muestra es uno de los aspectos a concretar cuando se trata de investigacion
comercial y determinacion de grado de credibilidad que se concede a los resultados obtenidos.

La siguiente formula expresa el calculo del tamafio de la muestra para datos:

Kz*p*q*N
- (e2x(N—1))+K2*p=xq

n
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En donde:

N = tamafio de la poblacion, p = probabilidad de éxito, o proporcion esperada, q = probabilidad
de fracaso, e = error muestral deseado, K es una constante que depende del nivel de confianza

asignado.

Para efectos del presente proyecto, se tomé 1203 la cantidad de personas inatendidos en el mes
de abril de 2018, es decir, N = 1208. Los valores p y q, representa la proporcién de individuos que
poseen en la poblacién la caracteristica de estudio. Este dato es desconocido generalmente,
inclusive en este caso y se suele suponer que p=g=0.5, ya que representa la opcion mas segura. Se
asignd un porcentaje de error del 10%, dado que existe la variable de cancelacion de citas que no
fue registrada en el call center, y se encontré que algunos usuarios cancelaron la cita y registra

como incumplida, y por ltimo el nivel de confianza del 95%, esto representa un valor de K = 1,96.

1,962 % 0,5 = 0,5 x 1203
n = =
(0,12 % (1203 — 1)) + 1,962 x 0,5 % 0,5

El resultado de la muestra significativa del mes de abril de 2018 fue de 89, por lo tanto, se
realizaron 89 Ilamadas a los usuarios del mes mas reciente consolidado por parte del call center.
En esta llamada se consult6 a los usuarios cual fue la causa que provoco la desatencion ya sea por

parte de la institucion o por parte de ellos. La informacion recolectada se consolid6 en la tabla X
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Tabla8.
Causas de no atencion encontradas.
Causa Cantidad

Vive lejos 9
Doctor ocupado 4
Problemas con la EPS 14
Estaba en otra cita 4
Olvido o desconocimiento 27
Falta de preparacion previa 20
Falta de dinero para transporte 8
Indisposicion 3

Es importante destacar que se encontraron causas ajenas a la institucién, como dificultad para
llegar a la cita a tiempo dada la distancia de residencia de los usuarios, problemas con la Entidad
promotora de salud, indisposicién para desplazarse debido a la condicion con que se encontraban

los usuarios el dia de la cita, e incluso la falta de dinero para transporte.

La figura 10 representa un grafico de pastel, el cual permite observar el peso que tienen las

diferentes causas en la muestra significativa tomada del mes de abril de 2018.
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CAUSAS DE NO ATENCION

Falta de dinero Indisposicion
para transporte 3%
9%

Vive lejos
10%

Doctor ocupado
5%

Falta de Problemas con
preparacion la EPS
previa 16%
22%
Olvido o
desconocimiento
30%

Figura 10. Diagrama de torta de causas de no atencion.

Compete a la institucion mitigar las causas que en cierta manera involucran la relacion cliente-

empresa como la causa ‘olvido o desconocimiento’ y la ‘falta de preparacion previa’ . Los usuarios

expresan que las citas que se asignan se otorgan a periodos largos, desde el dia en que es solicitada,

por tanto, algunos de ellos lo olvidan, no cuentan con un recordatorio para evitar este tipo de

inconvenientes, por otro lado, la falta de preparacion previa ante examenes es el reflejo de la

incorrecta divulgacion de la informacion pertinente a preparacion necesaria ante examenes hacia

los usuarios.

9.2 Propuesta de mejora.
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Consecuente con lo descrito en el capitulo 9.1, la principales causas de no atencidn encontradas
en la investigacion desarrollada fueron, el olvido o desconocimiento de la cita y la no atencién por
mala preparacion previa. En este capitulo se pretende realizar una propuesta ante el
desconocimiento u olvido por parte de los usuarios, para esto, se acudio a la base de datos
proporcionada por el ‘call center’, en las cuales es necesario que cada usuario tenga medio de
contacto, se consolidé en la tabla 9 la informacion de las personas que contaban con telefonia

celular o telefonia fija.

Tabla 9.
Medio de contacto a pacientes

Medio de contacto

Mes Telefonia celular Telefonia fija Error de digitacion Tot-al de

registros
Septiembre 3897 81,68% 874  18,32% 4771
Octubre 6051 79,71% 1536 20,23% 4 0,05% 7591
Noviembre 5959 79,67% 1506  20,13% 15 0,20% 7480
Diciembre 4842 79,39% 1246  20,43% 11 0,18% 6099
Enero 4755 77,24% 1392 2261% 9 0,15% 6156
Febrero 5354 79,20% 1397 20,67% 9 0,13% 6760
Marzo 5431 79,44% 1386  20,27% 20 0,29% 6837
Abril 7133 81,10% 1624 18,47% 38 0,43% 8795

Nota: Adaptado de las bases de datos de la E.S.E HUS

Segun lo consolidado en la tabla, informacidn que proviene de las bases de datos del call center,
alrededor del 80% de los usuarios cuentan con telefonia celular, la poblacion restante cuenta con
telefonia fija. También existen errores de digitacion en estas bases de datos, tales como mayor

cantidad de nimeros de los que tendria un nimero comun, numeros sin sentido e incluso datos de
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otras casillas en la casilla de teléfono de contacto, por tanto, se sugiere precaucion a las personas

encargadas de esta tarea en el momento de llenar dichas tablas con la informacion de los usuarios.

Es de resaltar que es obligatorio que todos los usuarios cuenten con un teléfono de contacto.
Por consiguiente, se buscé una herramienta que alcanzara a la mayor cobertura de usuarios
posibles, como primera medida se referencid una propuesta ligada a la comunicacion via telefonia

celular, con su respectiva oferta comercial de tres proveedores.

El Centro de Hemoterapia y Hemodonacion de Castilla y Leén (CHEMCYL) es un Centro de
Transfusion que utiliza el servicio de SMS de Esendex! para comunicarse con los donantes.
“Hemos pasado de enviar medio millon de cartas a hacerlo a través de SMS. Esto ha significado
un ahorro de 229.000 dolares — dinero que ahora podemos invertir en investigacion médica.
Nuestros estudios internos han demostrado que el 61% de los donantes que se presentaron a
realizar una donacién, se presentaron gracias al SMS recordatorio que recibieron la noche

anterior.”

Mediante Benchmarking, se pudo observar que algunos competidores en el mercado local e
internacional utilizan SMS como una solucion econémica, rapida y directa por encima del correo
electronico y/o entrega de recordatorios o papeles que indiquen lo que podria indicar un mensaje

de texto.

1 ESENDEX. Es una compaiiia europea que proporciona a las empresas soluciones a través de conexiones directas
con las principales operadoras y una plataforma de SMS de alta calidad.
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Para confirmar que el envio de SMS a los colombianos se indagé la penetracion de telefonia
movil, segn un articulo de la revista Dinero, por cada colombiano hay 1,2 lineas de teléfono
movil, “el servicio de telefonia movil registré un millon de nuevos abonados y se ubico en 60,78
millones de lineas al cierre del tercer trimestre de 2017, segun el boletin trimestral de las TIC
publicado el lunes 9 de enero de 2018 por el Ministerio de las Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones de Colombia” (Dinero, 2018). Es de resaltar que todas las lineas activas de
telefonia movil estan posibilitadas para la recepcion de SMS, no se hace necesario pagar algin

tipo de extra por estar habilitado para la recepcion de SMS.

Nueva EPS también agiliza servicios a través de SMS, “En promedio, NUEVA EPS envia
diariamente cerca de 10.100 mensajes de texto como respuesta a autorizaciones de servicios de
salud, siempre pensando en el beneficio de sus afiliados”. (EPS, 2016). El objetivo de esta
institucion es disminuir las transacciones presenciales, mediante los avances tecnoldgicos que
estan apoyando el proceso, ha sido posible lograr la disminucion en 9.4% las visitas de los afiliados
a las oficinas de atencion.

En consecuencia, se propone contratar servicio de SMS masivo para mitigar la causa de
desatencion detectada ‘olvido o desconocimiento’. Para esta propuesta, se realizd una cotizacion
formal de la empresa que prestaria dicho servicio, es decir, compariia proveedora, qué costo tendria

y condiciones generales. Dicha informacion se encuentra en la siguiente tabla.

Tabla 10.
Cotizacion de servicio SMS masivo.
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Nombre del
proveedor

Condiciones generales

Valor de la propuesta

Hablame

Masivian

Movistar

El envio de SMS se hard desde la
plataforma de ‘Hablame’ de hasta 320
caracteres, 0 se podria automatizar
mediante REST API para vincular
diferentes aplicaciones 0 péaginas
web. Ver
Apéndice G.

oferta comercial en

Modalidad prepago, con carga de
Base de datos en Excel, mensajes
personalizados con emoticones, i
tildes etc. Se puede automatizar y
Creacion de

programar  envios.

plantillas de mensajes

Movistar requiere de:
e Acceso a internet que permita

acceder a el servidor SMS

EMPRESAS.
e Establecer

VPN hacia

instalaciones del cliente cuando sea

una

requerido
e Enlace de al menos de 512 Kbps

Ver oferta comercial en apéndice H.

$9 por cada MSM.

Se estima entre 6500 y 7500
mensajes de texto al mes.
$58.500-$67.500

¢ De 5000 a 10000 SMS precio de
$40

¢ De 10001 a 20000 SMS precio de
$35

¢ De 20001 a 50000 SMS precio de
$30

¢ De 50001 en adelante SMS precio

de $20.

Se estima entre 6500 y 7500

mensajes de texto al mes.

$130.000-$150.000

Se define de acuerdo con el mes en
que se tome la oferta

Se sugiere tener en cuenta el costo de implementacién de este servicio como criterio a la hora

de la toma de decision puesto que los resultados entregados por las diferentes compafiias cotizadas
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son los mismos, SMS a cualquier operador, se sugiere relacionar la cantidad de caracteres con el
precio y la amabilidad de la interfaz con las personas que sean designadas para la labor del envio

de mensajeria a los usuarios.

Con esta alternativa es posible cubrir un 80% la causa ‘olvido o desconocimiento’ en no
atencion a usuarios del servicio de la salud de la institucion contando con que el recordatorio a los
usuarios unos dias antes de la cita agendada sea tenido en cuenta. Para el 20% restante que no
cuenta con telefonia movil se propone a los encargados del ‘call center’ realizar llamadas de
recordatorio a los pacientes dos dias antes de la cita y hacer registro del momento en que se realizd
la llamada, en caso tal de que el usuario no contestara la llamada, esto con el fin de evitar usuarios

que expresen inconformidad porque no se hizo el recordatorio correspondiente.

10. Manuales de preparacion previa para pacientes

Como fue mencionado en el diagnostico inicial realizado en la E.S.E HUS, contar con un listado
institucional de procedimientos que requieran preparacion previa por parte del tomador del
servicio (paciente) es un requisito estipulado en el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio
y Hospitalario, estandar 16 (ASREGL1), a su vez la creacion de los manuales de preparacion previa,
promoviendo el respeto por los derechos de los usuarios y garantizando la seguridad con la
definicion de mecanismos de monitoreo y adherencia a lo establecido en los determinados

manuales.
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Para la creacion de estos manuales, se compilé la informacion existente de manera no
estandarizada, es decir, folletos, instructivos y manuales que no contaban con la estructura que se
adoptd para la estandarizacion de estos, también se procedié al levantamiento de més informacion
mediante entrevistas a doctores, jefes de enfermeria, auxiliares y personas responsables del area
conocedoras del tema, es decir que supieran qué tipo de exdmenes se hacen alli y qué tipo de
preparacion previa deberia tener el paciente para la toma de cada uno de ellos. Posteriormente se
consolidaron los examenes que pertenecian a cada especialidad, es decir, todos los folletos o
instructivos que se recopilaron que competian a cada especialidad. En el Apéndice E. Ejemplo de
formatos de preparacion encontrados previa encontrados en la E.S.E H.U.S, se puede encontrar un
ejemplar de como se utilizaban este tipo de formatos para dar a conocer a los usuarios la
preparacion previa necesaria ante examenes que lo requieran. Asi como este formato, el cual
corresponde a la preparacion y recomendaciones previas al procedimiento toracentesis-
paracentesis, se encontraron documentos mas robustos, es decir, con una estructura similar a la
adoptada para la realizaciéon de los nuevos manuales de manera estandarizada. Se unifico y se

estandarizo por especialidades de acuerdo con cada servicio o examen.

10.1Listado institucional de servicios 0 examenes que requieren preparacion previa.

A continuacion, el listado institucional con los procesos y examenes ambulatorios los cuales se le
hizo la respectiva documentacion de recomendaciones y preparacion previa. También se encuentra

en el apéndice V.

Tabla 11.
Listado institucional de servicios ambulatorios que requieren manual de preparacion previa.
Proceso Servicio (examen)
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Imagenologia

Laboratorio Clinico

Examen columna dorso lumbar sacra sacro coxis o abdomen
simple

Examen vias digestivas altas

Trénsito intestinal

Urografia

Cistouretrografia o cistografia miccional

Examen de colon por enema/doble contraste

Fistulografia

Mamografia

Ecografia abdomen superior hepatobiliar vesiculas pancreas
Ecografia abdominal total

Ecografia pélvica

Estudio eco Doppler renal o cualquier estudio Doppler abdominal.
Ecografia de tejidos blandos, cuello, ocular, Doppler
extremidades.

Toracentesis, paracentesis guiados por ecografia

Procedimientos guiados por tomografias y/o ecografias (Biopsias
hepaticas, renales, pulmonares, pancreas) (Drenajes biliares,
abscesos, colecciones, hematomas)

Nefrostomia percutanea guiada por tomografia y/o ecografia.
Tomografia de cabeza, cuello, torax, columna, pelvis,
extremidades y articulaciones.

Tomografia con doble contraste oral y endovenoso en abdomen y
pelvis.

Acrteriografia

Servicio de resonancia magnética.

Secreciones en heridas, oidos, 0jos y otros

Orinas de 24 horas
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Continuacion tabla 11. Listado institucional de servicios ambulatorios que requieren manual de
preparacion previa.
Proceso Servicio (examen)

Prolactina

Muestra de secrecion genital

Curvas de glicemia/glicemia pre y post carga

Coprologico / coproparasitoscopico (CPC) / sangre oculta en

materia fecal.

Antigeno prostatico especifico.

Esputos

Examen para hongos (KOH piel, ufias y escamas)

Urocultivo y/o parcial de orina.

Glicemia Postprandial sin carga glucosa

Hormona luteinizante.

Bilirrubina total y directa

Microalbuminuria.
Serologia presuntiva, sifilis
Ferritina

Fosfata alcalina

Examenes de quimica Fosforo
sanguinea con misma Gases arteriales
preparacion previa. Gamaglutamil transferasa
(GGT)

Hierro sérico

Magnesio

Continuacion Tabla 11. Listado institucional de servicios ambulatorios que requieren manual de
preparacion previa.
Proceso Servicio (examen)




MEJORAMIENTO EN LOS PROCESOS MISIONALES DE LA E.S.E HUS 73

Proteinas totales y fraccionadas
Transaminasa  pirdvica vy
oxaléctica
Acido drico
Albumina
Triglicéridos
Hematologia
Coagulacion
Transferrina
Deshidrogenasa lactica
Colesterol total
Colinesterasa sérica
Cloro
Complemento C3y C4
Esofagogastroduodenoscopia
Gastroenterologia Colonoscopia y rectosigmoidoscopia
Colangiopancreatografia endoscépica
Biopsia pleural
Fibrobroncoscopia
Procedimiento de caminata de 6 minutos
Procedimiento de capacidad de difusion de mondxido de carbono
Espirometria simple y con broncodilatadores
Neumologia Medicion de presion inspiratoria y espiratoria maxima (PIMPEM)
Prueba de funcién cardiopulmonar integrada
Pruebas de funcién pulmonar con el uso de la cabina de
pletismografia
Procedimiento de volumenes pulmonares por pletismografia
simple y con broncodilatadores

Continuacion tabla 11. Listado institucional de servicios ambulatorios que requieren manual de
preparacion previa.
Proceso Servicio (examen)
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Audiometria
Impedanciometria
Terapia de lenguaje
Terapia ocupacional
Rehabilitacion Terapia fisica
Logoaudiometria
Examen de potenciales evocados
Terapia respiratoria
Electromiografia
Psicoterapia de apoyo
Examen de prueba de esfuerzo
Examen de monitor holter (24, 48 y 72 horas)
Electrocardiografia
Cardiologia Prueba ergométrica o test de ejercicio

Electrocardidgrafo de 12 derivaciones
Ecocardiografia transesofagica
Ecocardiograma simple y transtoracico.
Ecografia transvaginal
Perfiles biofisicos

Ginecobstetricia Medicién del segmento uterino
Examen Doppler de insercion placentaria
Amniocentesis

Neurologia Examen de electroencefalografia
Nota: Adaptado de la E.S.E HUS.

Los manuales de preparacion previa a los exdmenes mencionados anteriormente se encuentran
en los apéndices del proyecto, a continuacién, el orden en el cual se encuentran en los respectivos

apéndices.
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Tabla 12.
Manuales en sus respectivos apendices
Manual de preparacién previa para Apéndice
pacientes de:
Cardiologia Apéndice K
Gastroenterologia Apéndice L
Ginecobstetricia Apeéndice M
Imagenologia Apéndice N
Laboratorio clinico Apéndice N
Anexo preparacion previa COLCAN* Apéndice R
Neumologia Apéndice O
Neurologia Apéndice P
Rehabilitacion Apéndice Q

Nota: *COLCAN es una empresa tercerizada encargada de la realizacion de examenes de

Laboratorio Clinico.

10.2Formato de Manuales de preparacion previa

Los manuales de preparacion previa fueron disefiados por el &rea de procesos de la E.S.E HUS, se
sugirio trabajar con ellos en esta fase del proyecto. A continuacion, la presentacién de los manuales
y su composicion grafica en las figuras 11, 12 y 13.
1. Nombre del documento: Nombre del documento o del manual en este caso.
2. Nombre del proceso al que pertenece
3. Cddigo: De acuerdo con el proceso, area, tipo de documento y consecutivo institucional
se identifica el documento con un cddigo alfanumérico. En el Apéndice D. (guia de

elaboracion y control de documentos), pagina 7.
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4. Objetivo: Describe el proposito del documento el cual debe ir enfocado al cumplimiento
del objetivo del proceso y/o area. Ver Figura 12.
5. Alcance: Indica la actividad inicial y final con base en descripcion de actividades

6. Aplicable a: Hace referencia a los procesos,

o areas o servicios a los cuales el documento es
NOMBRE DEL DOCUMENTO
dirigido.
o 7. Responsable: Menciona al lider o responsable
PROCESO DE GESTION del proceso al que pertenece o al que va dirigido

el documento.

coDico
YERSION
MES DE 2017

HOSPITAL
UHIVERSITARIO
DE SANTANDER

EAPRESA SOUAL BEL ESTADD

Figura 11. Manual de preparacion previa 1

8. Definiciones: Son términos que pueden facilitar la interpretacion de quien ejecute o
utilice el documento.
9. Condiciones Generales: Menciona aspectos generales para dar mayor claridad o facilitar

la comprension del documento
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CODIBO:

D WOMERE DEL DOCUMENTD

Fowizi:

Fesha Elaberasion:

eaba de Revision

r

e

=

MOMERE DEL DOCUMERTD

.EIB.I:TI\"EIo

. ALCANCE e
. APLICABLE & e

| RESPONSAELE o
. DEFIKKCIONES e

. COKDICIONES GENERALES e

Figura 12. Manual de preparacion previa 2

NOMBRE DEL DOCUMENTO

CODIGO

1

DESARROLLO @

ACTIVIDAD

DOCUMENTO APLICABLE

RESPONSABLE

@

8. DOCUMENTOS DE REFERENCIA @

9. SOCIALIZACION

U3 ez 3robada esta Qu, 5 respansabilian dal ider dal proceso garantizar s s0TaIZacn en 1903 108 QRpas
primaos Que e apligue, OxENCo eidenia en 3013  Ista Oe BSStencia oef grpd pimario, 1S cuales deten ser
niad0s como soperi 3l comed insttucional procesoscalisaaius oov.co

10. CONTROL DE MODIFICACIONES

Version | Fecha

Deacrpeon de a

Actualizado por

Revisaco por

Aprobado por

NA

NA

NA

NA

NA

Figura 13. Manual de preparacion previa 3

10. Desarrollo: En el caso de manuales de

preparacion previa en donde no se lleva una actividad

consecutiva se redacta en prosa con respectivos

subtitulos, recomendaciones y la preparacion que

antecede al examen en mencion.

Para una actividad que si tenga secuencia se tiene en

cuenta la tabla que contiene la figura 13.

Desarrollo

10.1. Documento aplicable: Existen documentos en la

base de datos de la E.S.E HUS a la cual se pueden
atribuir la actividad que se describe

10.2. Responsable: Responsable de la actividad

11.Documentos de referencia, normativa 0

documentos de referencia para creacion del

documento.

12.Mecanismo mediante el cual se da a conocer el

documento al personal involucrado y a cada una de las

areas que intervienen

13. Control de modificaciones: Se indica en esta tabla

cada modificacion a la version presente para que

pueda ser aprobada.
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Evidencia de socializacion de manuales de preparacion previa el dia 18 de julio de 2018 con los
lideres de cada area. En esta reunion los lideres realizaron sus observaciones y se tuvieron en
cuenta para concluir la creacion del documento, también se dio a conocer el avance del proyecto

en general.

Figura 155. Socializacion Manuales de preparacion previa.
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Luego de tomar en cuenta las observaciones por los lideres de cada area y por el departamento
de calidad, se procedio a remitir la solicitud de creacion de documento. Se adjunta ejemplo del

formato de creacion en el Apéndice U.

11. Indicadores en la E.S.E H.U.S

La creacién de indicadores de desempefio tiene como finalidad reconocer el grado en que la etapa
oferta/demanda esté contribuyendo o esta perjudicando el alcance de objetivos trazados u objetivos
que se planean trazar. Se ha venido trabajando en la formulacién y el monitoreo de politicas para
mejorar la gestion en Salud Pablica para este fin requiere contar con informacién que contribuya
al andlisis de la situacién de salud, a la vigilancia en salud publica y a la evaluacion del trabajo

sanitario.

Por tanto, la frase correspondiente a William Thomson Kelvin (Lord Kelvin), fisico y
matematico britanico (1824 — 1907): “Lo que no se define no se puede medir. Lo que no se mide,
no se puede mejorar. Lo que no se mejora, se degrada siempre.” Brinda claridad acerca de la
importancia de contar con herramientas que permitan cuantificar o cualificar procesos, de esta
manera se podra establecer una meta o evaluar periodicamente el estado en que se encuentra el

proceso o etapa a la cual se adjudica mencionada herramienta.

La figura 15. indica la ruta critica de como se obtiene un indicador en la institucion, el
departamento de calidad cuenta con una oficina encargada de indicadores dado que, siendo una, la

normativa exige diversos reportes a instituciones prestadoras de servicios de salud publica, de
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manera periddica . La informacion parte desde la Unidad Funcional de Apoyo Tecnoldgico y de
Informacion ‘UFATT’, la cual maneja el software con el cual se generan los reportes necesarios,
luego se dirige al call center en donde se complementa la informacion recibida de, posteriormente
es auditada la informacién por una persona delegada de esta labor y por dltimo es remitida a la
oficina de calidad la cual consolida y la adapta para subirla en el formato correspondiente a la

plataforma llamada ‘PISIS?’

Figura 166. Ruta para adquirir indicadores. Adaptado de la E.S.E HUS

11.1Indicador de demanda insatisfecha.

El estudio de la demanda y el acceso a los servicios de salud es un tema importante por su impacto
en la sostenibilidad de los sistemas de salud. Asimismo, su conocimiento es esencial para la toma
de decisiones acerca de la asignacion de los recursos del sector salud, permitiendo asi la evaluacion

de la equidad y eficiencia con que se asignan y utilizan estos recursos.

2 PISIS es una plataforma del portal SISPRO, ambas fueron emitidas por el Ministerio de Salud y Proteccién social
en la resolucion 256 de 2016.
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Este indicador de demanda insatisfecha se cred consolidando la sumatoria de llamadas recibidas
al mes solicitado asignacién de cita y la sumatoria de pacientes en listas de espera o pendientes
por cita, en el Apéndice C se puede apreciar que en el ‘Call center’ se crea una base de datos de
usuarios de servicio de salud con el motivo de su llamada, es decir, un paciente puede llamar a
solicitar informacion, a realizar cancelacion o asignacion de cita, con base en los usuarios que
Ilaman o hacen solicitud de asignacién de cita, se crea una lista de espera de usuarios, estos
usuarios en lista de espera son aquellos pacientes que no pueden ser atendidos en la fecha que se

solicita.

Se realiz6 medicion de la demanda insatisfecha de los meses de enero, febrero, marzo y abril,
consolidandose mediante tablas dinamicas. En la figura 16. se ilustra en un diagrama de barras las
Ilamadas recibidas por motivo de asignacion de cita y los pacientes que estan en lista de espera, es

decir, la demanda no cubierta en el mes.

Demanda
! _
e —
M Pacientes en lista de espera
- . ., .
Febrero _ Llamadas para asignacion de cita
e _
0 1000 2000 3000 4000 5000

Figura 177. Demanda. Adaptado de las bases de datos de la E.S.E HUS
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Se puede apreciar en la figura 16. que los pacientes en lista de espera representan un porcentaje
del 20% para el mes de abril y marzo y alrededor del 50% para los meses de enero y febrero, esto
del total de las llamadas que solicitan asignacion cada mes, la barra verde es el total de Ilamadas
para asignacion de citas y de ese total, el azul es la demanda que no pudo ser cubierta para cada
mes. Como promedio de estos meses en estudio, se tiene un 38% de demanda insatisfecha

(pacientes en lista de espera), lo que representa 1215 usuarios.

En la E.S.E HUS se asigna cita con agenda programada para los siguientes meses los cinco
altimos dias de cada mes, por ejemplo, si se desea una cita para junio se debe solicitar del 25 al 31
de mayo. Si el usuario realizo la Ilamada por asignacion de cita y ya esta copada la demanda del
mes siguiente, seguird en lista de espera hasta que se cuente con disponibilidad la agenda

hora/médico de la especialidad que solicita.

11.2 Ficha de indicador de demanda insatisfecha.

A continuacion, la ficha del indicador de demanda insatisfecha representada en una tabla, también

se encuentra en el Apéndice F.

Tabla 13.
Ficha Indicador de Demanda Insatisfecha
Nombre del )
o Demanda Insatisfecha
indicador
Variable Personas en lista de espera
Factor/variable Capacidad
L Determina el porcentaje de personas que no consiguen la cita
Descripcion

solicitada mensualmente.
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Continuacion de tabla 13. Ficha Indicador de Demanda Insatisfecha

Objetivo que se Estimular la oferta de servicios por parte de la E.S.E HUS para asi

evalla disminuir las listas de espera por parte de los pacientes demandantes.

Numerador: Sumatoria de pacientes en listas

de espera

Formula de célculo i i X100
Denominador: Sumatoria de llamadas

recibidas solicitando asignacion.

Unidad de
redicién Porcentual
Periodicidad Medicion mensual. Reporte trimestral
Fuentes de Numerador: Call center (Piso 12)
informacion Denominador: Call center (Piso 12)
Meta prevista Por definir
Se consolida la informacion del listado de demanda insatisfecha
Metodologia cuantificando el nimero de pacientes en espera por asignacion y se
calcula el porcentaje con la férmula.
Del Proceso: Jefe de call center
Responsable Del anélisis: Jefe de call center

Del reporte: Encargada de indicadores

11.3Propuesta de mejora ante la demanda insatisfecha.

Se precisa la necesidad de encontrar alternativas o estrategias que ajusten la oferta ante la demanda
insatisfecha o lista de espera de usuarios de servicio de salud encontrada y calculada en el indicador

propuesto en el capitulo 11.2.
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Por ejemplo, la especialidad con mayor cantidad de lista de espera en el mes mas reciente del
estudio realizado fue la especialidad de endocrinologia con 83 personas en lista de espera. La
institucion esta prescindiendo de ingresos netos que llegan a la suma de: $4.863.136, esta suma

corresponde a la demanda del mes de Abril.

En la tabla 14 se expresan algunas de las especialidades con la cantidad de pendientes del mes
de abril multiplicado por la tarifa por servicio de acuerdo con la resolucién N° 159 del 14 de marzo
de 2018 de la E.S.E HUS, por medio de la cual se realiza la unificacion de las resoluciones de
tarifas institucionales. Esto representa los ingresos que no son percibidos por el hospital dados los
servicios no prestados en las mencionadas especialidades asistenciales ambulatorias. Esta
resolucidn se encuentra en el Apéndice I. En la tabla 15 se expresan las propuestas por parte de los

autores para mitigar la demanda insatisfecha con respectivos objetivos, actividades y meta.

-Irr?gbrIsIséjno percibidos en algunas especialidades de consulta externa por la E.S.E HUS
Especialidad Pendientes Valor no recibido
Gastroenterologia 13 $761.696
Ginecobstetricia 22 $991.144
Hematologia 21 $2.668.680
Reumatologia 24 $1.406.208
Neurologia 46 $2.695.232
Neumologia 3 $175.776
Cardiologia 3 $175.776
Ortopedia 57 $2.567.964

Nota: Adaptado de la E.S.E HUS
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Tabla 15.

Propuesta ante demanda insatisfecha

Propuesta

Objetivo

Actividades

Meta

Aumento de la
oferta hasta la
cobertura de
espacios en
infraestructura
en los cuales se
podrian adaptar
nuevos
consultorios.

Ajuste de la
oferta contratada

Disminuir el
porcentaje de
demanda insatisfecha
en procesos
asistenciales
ambulatorios

(Gestidn
ambulatoria) de la
E.S.E HUS
Disminuir el
porcentaje de
demanda insatisfecha
en procesos

asistenciales
ambulatorios
(Gestidn
ambulatoria) de la
E.S.E HUS

Verificar posibles espacios en las zonas de atencion al
usuario, consultorios abandonados o pisos con importante
espacio en obra gris como el piso 3.

Realizar un estimado en cantidad numérica de consultorios
en los espacios potenciales detectados.

Tener en cuenta que por cada consultorio instalado se
puede ofertar la siguiente relacion:

Consultas . Horas Consultas
* = —_—
Hora Dia Dia
Realizar estudios de demanda insatisfecha con

periodicidad de minimo seis (6) meses, para asi contar con
mayor cantidad de datos y mejores resultados.

De acuerdo con la necesidad detectada y el espacio
determinado, tomar la decision expresada en el diagrama
de flujo en la figura 18.

Definir alas E.P.S, en calidad de contratantes, la capacidad
de respuesta institucional definida de la E.S.E HUS como
contratista de servicios médicos en gestiéon ambulatoria y
no ofrecer mas de lo que se podria para cubrir la demanda
de un mes.

Alcanzar un indice de
demanda insatisfecha a
un 10% o menos.

En el estudio realizado en
el capitulo 111 la
demanda no cubierta
ascendia a 38% (1215
usuarios) como promedio
de estos 4 meses.

Alcanzar indice de
demanda insatisfecha de
10% o menos
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Cuantificar posibles
consultorios a instalar

Cuantificar la
demanda no cubierta.

Relacionar lo que se
necesita con lo que se
es posible instalar.

0 que se necesitd
<lo que es posible
instalar

Construir otra sede
con los consultorios
necesarios

Diagrama de flujo
para explicacion de
propuesta ante las
cifras de demanda
insatisfecha
encontradas en el

capitulo anterior.

si
Instalar lo necesario
para cubrir la
demanda insatisffecha

Figura 188. Diagrama de flujo Demanda Insatisfecha.
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12. No atencién dada la ausencia de preparacion previa

Una de las principales causas de no atencion detectadas en la investigacion realizada en el capitulo
9.1 era la falta de preparacion previa por parte del paciente ante los diferentes servicios o0 examenes
que lo requieran, del mismo modo, era sabido en el diagnostico que los estandares 16(AsREG1) y
el 18(AsREG3), contenidos en el Manual de acreditacion en Salud ambulatorio y hospitalario, se
encontraban articulados puesto que el 16 hacia referencia a la ausencia de manuales de preparacion
previa estandarizados y el estandar 18 era una consecuencia de esta ausencia, la no atencion a

pacientes por una incorrecta preparacion previa.

Consecuente con lo anterior surge la necesidad de encontrar alternativas que mitiguen el
aumento de la no atencidén a pacientes por ausencia de preparacioén previa, puesto que esto
representa disminucidn en la cantidad de usuarios que pueden ser atendidos y sigue representando
los mismos gastos, es decir, un doctor atiende diez (10) citas en su turno del dia, si dos (2) pacientes
no reciben el servicio dada la falta de preparacion previa, atendera ocho (8) y los dos (2) que no
accedieron al servicio reprogramaran su cita, se extendera la lista de espera de usuarios y el doctor

recibira el mismo incentivo economico. Se presentan las siguientes propuestas:

12.1Propuestas de mejora

Actualmente el ‘call center’ tiene una base de datos en forma de tablas en la herramienta ofimatica

Microsoft Excel, en la cual se consignan los datos principales de los usuarios con citas o0 exdmenes

ya programados, esta base de datos se encuentra en el Apéndice B, en este mismo archivo es en
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donde se registra un teléfono de contacto de cada usuario para realizar recordatorio o en dado caso

informar de liberacion de agenda.

De igual manera que en el capitulo 9.2, se realizdé benchmarking de instituciones que presten
servicios de salud y tengan envio de correo electronico masivo en la industria local, la IPS SURA
utiliza esta herramienta tecnoldgica de informacion, para promover la preparacion previa a
examenes que lo necesiten, también para la entrega de resultados, por ejemplo examenes de
laboratorio 0 muestras sanguineas, la meta trazada a partir de esta incorporacion, es la reduccion
de transacciones presenciales de usuarios. Por tanto, se sugiere al encargado de la base de datos

actualmente, incluir una columna para correo electronico y solicitarlo. Se adjunta cotizaciones

realizadas a empresas que se encargan de realizar de correo electronico masivo en Colombia.

Valor de la propuesta

Tabla 16.
Propuesta ante la no atencion dada la ausencia de manuales de preparacion previa.
Nombre del o
Condiciones generales
proveedor

IDESTEC Ver oferta comercial en Apéndice J.

e Manejo de contactos y listas
ilimitadas en la plataforma para el
envio masivo de emails.

e Estadisticas en ubicacién geografica,
aperturas, clics, anulaciones, rebotes
y marcadas como spam

e Campos  personalizados,  auto-
respuestas, programacion de envios

CMC

El valor seria un pago Gnico por
Dos Millones de Pesos
($2.000.000) M cte. Y una
mensualidad

de Cien mil pesos ($100.000) M
cte. Mientras exista un contrato
vigente.

30.000 emails o duracién de 1
mes.
Valor: $70.000+IVA
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e Capacitacion via online de la
plataforma
La mayor parte de la demanda que atiende la E.S.E HUS pertenece al régimen de salud

subsidiado del sector local, por tanto, se infiere que los usuarios son de bajos recursos y/o viven
en zonas rurales con dificil acceso a internet lo que limita la cobertura de esta propuesta. Otra
propuesta relacionada con la divulgacion de los manuales de preparacion previa es la impresion
de los manuales realizados en forma de folleto como se encuentra en el Apéndice S y entregarlo a

los usuarios de manera presencial.

Se propone tener un formato como el del Apéndice T en donde se haga constancia al usuario

de que se entrego el respectivo instructivo de preparacion previa.

HOSPITAL

CONSTANCIA DE ENTREGA DE PREFARACION PREVIA A PACIENTES QUE LO REQUIERAN UMIVERSITARIO
DE SANTANDER

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

| DIA | MES | All0 | | RESPONSABLE |

EXAMEN NOMBRE DEL USUARIO FECHA DE EXAMEN FECHA DE ENTREGA FIRMA RECIBIDO

Figura 19. Lista de entrega de instrucciones de preparacion previa a pacientes.

La informacidn referente a preparacion previa es entregada en fisico a usuarios que vayan a

recibir servicio que asi lo requiera, en especial en el area de imagenologia en donde la solicitud de
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servicios de imagenologia se hace de manera presencial en la mayoria de los casos , con la finalidad
de explicar de manera detallada la preparacion previa ante cada examen diagndstico, puesto que

estas tienen que cumplirse de manera rigurosa.

Dada la diferencia porcentual entre los usuarios que solicitan citas via telefénica en relacion
con los que lo hacen de manera presencial, se sugiere a los lideres de cada area que contenga
servicios que requieran preparacion previa brindar un ejemplar de los manuales creados por los
autores para que asi las personas encargadas del contacto con el usuario brinden la informacion
adecuada de cdmo debe venir preparado para una mejor experiencia en el servicio. Al realizar la
Ilamada de recordatorio de cita a pacientes que no reciban SMS, se sugiere recordar que se debe
tener en cuenta determinada preparacion previa si el usuario va a tomar un servicio que asi lo

requiera.

13. Sistema de indicadores

Los indicadores son instrumentos de medida que pueden ser usados para describir, comparar y
comprender como funciona la calidad de un sistema o una actividad en concreto. Los indicadores
de calidad son utiles en cuanto a que miden aspectos especificos de la atencién, detectan
necesidades de mejora e identifican areas de excelencia , disponen de estandares y pueden hacer

comparaciones o “benchmarking” con otras intervenciones. Ademads, pueden proporcionar
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informes que permitan conocer la calidad del sistema hacia los pacientes, a los profesionales y al

6rgano de gestion. (Improvement, 2008)

Un indicador debe estar soportado por evidencia real para poder establecer los estandares que
determinan la mejora o no de la intervencion o de la accion de mejora establecida. Si se cuenta con

la mayor cantidad y calidad de evidencia es posible relacionarlo con otras areas

13.1Causas de no atencion.

Con el fin de conocer el estado de las causas de no atencion detectadas en el capitulo 9.1y de ser
adoptadas las mejoras propuestas, se propone el indicador de desempefio correspondiente a esta
mejora para asi determinar el porcentaje de utilidad o variacion del resultado de acuerdo con el

estado inicial.

Tabla 17.
Indicador de causas de no atencion
Indicador causas de no atencion

Objetivo Determinar las causas de no atencion a usuarios de la E.S.E HUS

] Mediante la base de datos que se consolida en el call center, realizar
Metodologia o ) »
Ilamadas a usuarios inatendidos y consultar la causa de la no atencion.

Formula de Z Causas de no atencion que competan a la institucion (Ci)

x100%
calculo = Muestra significativa de usuarios (n) 0
1=
Unidad de
o Porcentual
medicion
Periodicidad Mensual
Meta Entre el 5-10% de causas de no atencion que competan a la institucion

Responsable Call center
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Continuacion de tabla 17. Indicador de causas de no atencion

Definicion Porcentaje de causas de no atencion a pacientes.
Utilidad Determina las causas porcentuales de una muestra de usuarios que hayan
sido inatendidos.

Se propone un indicador que determine la no atencidn total, el expresado en la tabla anterior
pretende determinar las causas por usuario, por tanto, se planteara uno que exprese la no atencién
total mensual.

Tabla 18.
Indicador de no atencion total

Indicador de no atencion total

Objetivo Determinar la no atencion mensual de la E.S.E HUS
Mediante la base de datos que se recopila en el call center, consolidar del

Metodologia
total de citas asignadas las que tienen estado final ‘incumplido’
Formula de Citas con estado final 'incumplido’
calculo Z Total de citas agendadas *100
Periodicidad Mensual
Unidad de Porcentual
medicion
Meta Menor al 10%
Responsable Call center
Definicion Un porcentaje bajo de no atencidn reflejara mayores ingresos por
concepto de atencion y mayor satisfaccion por parte del cliente.
Utilidad Determina el porcentaje de usuarios inatendidos

13.2Manuales de preparacion previa.

A partir del listado institucional realizado, se propone actualizacién constante del mismo, incluso

con servicios 0 procesos hospitalarios los cuales requieran preparacion previa, tomar este listado
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y realizar una lista de chequeo para asi verificar cuales de estos cuentan con su respectivo manual

estandarizado, actualizado y socializado.

Tabla 19.
Indicador de procedimientos con preparacion previa documentada.

Indicador de procedimientos con preparacion previa documentada.

Objetivo Determinar que procesos 0 examenes que requieran manual de preparacion previa
cuentan con dicho requerimiento.
Se sugiere utilizar el listado institucional propuesto en el capitulo 10.1 como una
Metodologia lista de chequeo para comprobar que servicios (exdmenes) cuentan con
preparacion previa.

Formula de Procedimientos con preparacién previa documentada
calculo Procedimientos que requieren preparacion previa documentada x100
Periodicidad Mensual
Unidad de Porcentual
medicion
Responsable Jefe de procesos
L Porcentaje de cobertura de procedimientos que requieren preparacion
Definicion previa por parte del paciente documentados.
Utilidad Determina el porcentaje de servicios 0 examenes que
Meta 100%

13.3Adherencia de manuales de preparacion previa

La falta de preparacion previa es uno de los principales causales de no atencion a pacientes, esta
responsabilidad es compartida, por parte de la institucion por ofrecer un correcto canal de
conocimiento de la preparacion previa necesaria que antecede a determinados examenes y por

parte de los pacientes por acatar correctamente lo estipulado.
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Tabla 20.

Indicador de adherencia a manuales de preparacion previa.

Adherencia a manuales de preparacion previa

Objetivo Determinar la adherencia de los usuarios a los manuales de preparacion
previa propuestos.
Consolidar la informacion de usuarios que no pudieron ser atendidos por
Metodologia _ )
su falta de preparacion previa y compararla.
Formula de Usuarios no atendidos por falta de preparacién previa
célculo Pacientes que solicitaron exdmenes que requieran p.p x100
Periodicidad Mensual
Unidad de Porcentual
medicion

Responsable

Definicion

Utilidad

Meta

Jefe de procesos
Entre menor sea el porcentaje, mayor cobertura de examenes o0 servicios
con su respectivo manual de preparacién previa en la institucion
Determinar la adherencia de los usuarios a los manuales de preparacion
previa
0-10%
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14. Conclusiones

Las autoevaluaciones institucionales realizadas en la E.S.E HUS fueron herramientas
fundamentales en el desarrollo de este proyecto, pues fueron la base del diagndstico realizado, en
donde se logro reflejar las fortalezas y debilidades presentes en los procesos misionales, en especial

en los asistenciales ambulatorios, logrando asi establecer oportunidades de mejora.

Los principales hallazgos encontrados en el diagnostico con respecto a los procesos misionales
asistenciales ambulatorios estaban asociados con la falta de acciones y métodos para dar
cumplimiento a los estandares de calidad obligatorios estipulados en el manual de acreditacion en

salud ambulatorio y hospitalario.

Con base en las cuatro (4) oportunidades de mejora definidas en el diagndstico empresarial se
determind el plan de mejoramiento ejecutado, en donde se estipularon cuatro (4) acciones de
mejora con su respectivo objetivo, concretando responsables, recursos necesarios, tiempo y dos

(2) actividades para cada una de ellas con la finalidad de dar solucion a los problemas detectados.

La determinacion de causas de no atencion a pacientes permitio tener claridad de los motivos
por los cuales se estaba presentando tasas de no atencion de entre el 13% y el 18% mensual y a su
vez tomar acciones en las causas de no atencion que competian a la institucién, la implementacién
de tecnologia en la relacién con el cliente mediante el canal SMS resulta la alternativa méas
econdmica segun cotizaciones con propuestas comerciales correspondientes y con resultados mas

satisfactorios segun Benchmarking.
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El proceso de creacion de manuales de preparacion previa del usuario permitio establecer un
listado institucional de servicios o examenes que requieren dichos manuales, mediante la
recopilacién, organizacién, documentacién y estandarizacion informacion de las especialidades
gastroenterologia, cardiologia, neumologia, ginecobstetricia, neurologia, laboratorio clinico,
imagenologia y rehabilitacion, en donde se referencia el como se debe presentar el usuario a ciertos

procedimientos ambulatorios.

La creacion del indicador de demanda insatisfecha para servicios asistenciales ambulatorios
permitié tener claridad de el porcentaje de listas de espera de usuarios de servicios de salud del
total demandado, se indic6 como obtener el total de pendientes mediante la herramienta ofimatica
de Microsoft Excel tablas dindmicas, herramienta que permite consolidar el total de pendientes por

especialidad y en su totalidad seguln el interés.

Se presentd la relacion costo beneficio de contratacion de personal humano mediante la
resolucion de tarifas de la institucion en los servicios que atienden mayor cantidad de demanda, se
determinaron los ingresos no percibidos por la ausencia de recurso humano para fortalecer la oferta

de estos servicios.

La creacion e implementacion de un sistema de indicadores, compuesto de cinco (5)
indicadores, le permitiraa la E.S.E HUS determinar el impacto de las propuestas realizadas durante
el plan de mejoramiento, también permitira realizar seguimiento mediante determinadas metas a

los manuales creados a partir del listado institucional, a las causas de no atencién a usuarios, a los
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indices de demanda insatisfecha mensuales y a la adherencia de los usuarios a los manuales de

preparacion previa.

Este proyecto contribuyo con el crecimiento profesional de los autores en la medida en que se
pudo reflejar lo adquirido como ingenieros industriales en una empresa social con diversos temas
y aspectos a mejorar. Del mismo modo, la E.S.E HUS pudo percibir que el apoyo por parte de los

estudios industriales y empresariales sera fundamental en su camino hacia la acreditacion.
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15. Recomendaciones

Se recomienda a la E.S.E H.U.S realizar una definicion de la capacidad instalada en todos sus
servicios, definir su portafolio y hacerlo parte de una resolucion para ofertarlo a los contratantes
de sus servicios de salud de mediana y alta complejidad, con la finalidad de que la demanda

insatisfecha o pacientes en listas de espera disminuya.

En cuanto a futuros proyectos de Ingenieria Industrial en la institucién, se recomienda
involucrar a los lideres de los procesos a los cuales se les vaya a implementar plan de
mejoramiento, es decir, que los tutores del proyecto estén involucrados de manera directa y no de

manera general. Esto permitiria a los futuros practicantes un acercamiento detallado a los procesos.

Se resalta la gestion del proceso de acreditacion de la manera en que se ha llevado, el
compromiso que tiene la institucidn en general con la acreditacion, se recomienda incorporar ciclos
PHVA en todas las acciones de mejora que se tomen a partir de las reuniones de grupos primarios
0 reuniones de comité de acreditacion. A su vez, involucrar a todos los trabajadores de planta y
tercerizados de la institucién en nuevas politicas o cambios con miras a cumplir requerimientos o

estandares de acreditacion.

Es conveniente que el equipo de trabajo del call center de la E.S.E HUS sea capacitado para
atender de manera correcta las Ilamadas en las que el usuario necesite de alglin tipo de
procedimiento que requiera de preparacion previa, y asi poder transmitir la informacion de manera

correcta y acertada. También complementar las base de datos con los registros de los usuarios
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agregando los correos electrénicos si es el caso para poder tener la alternativa de enviar la
informacion de los procedimientos de la preparacion previa por otro medio que no sea via
telefonica o de modo presencial, se recomienda incorporaciéon de CRM en la relacion con el

servicio al cliente.

Es necesario que la E.S.E HUS documente y actualice una cantidad considerable de procesos y
procedimientos con el fin de ser estandarizados y en consecuencia prestar un servicio de mejor
calidad, mejorando de manera considerable también la gestién administrativa interna que para este

proyecto seria de manera mas especifica el departamento de calidad.
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