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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo general: modelar un Plan de Mejora para el
cumplimiento de los estandares de habilitacion en el Area de Consulta Externa de la E.S.E.
Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario de acuerdo con la Resolucion 3100 de 2019;
para lo cual se llevé a cabo una investigacién de campo- descriptiva, bajo el enfoque
cuantitativo, con la aplicacién de diversas técnicas como la encuesta, validada a través de un
estudio piloto, para una muestra de 374 usuarios de esta entidad; asi como la elaboracién de
listas de verificacion para los siete (7) estandares de habilitacion y la implementacion de la la
Matriz Simplificada de Factores Criticos para la priorizacion de las oportunidades de mejora, las
cuales son descritas en el Plan de Mejora propuesto.
Descriptores: Estandares de Habilitacion, Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC), Plan de

Mejora.



INTRODUCCION

La resolucion 3100 de 2019, reemplaza la resolucion 2003 de 2014, y define los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de
habilitacion de los mismos, y adopta el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de
éstos; en este sentido, los prestadores, para su entrada y permanencia en el Sistema Unico de
Habilitacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud- SOGCS,
deben cumplir las siguientes condiciones: (a) Capacidad técnico-administrativa; (b) Suficiencia
patrimonial y financiera y (c) Capacidad tecnoldgica y cientifica.

Ahora bien, la Habilitacion hace parte de la evaluacion externa de caracter obligatorio para
los prestadores de salud, asi como para otras entidades e instituciones del ambito sanitario; la
cual esté disefiada con el proposito de garantizar la prestacion de sus servicios bajo ciertos
estandares de calidad. Entendiendo que si no se cumplen, se pone en riesgo la integridad o
incluso la vida de los usuarios. Por lo tanto, el Ministerio de Salud y Proteccién Social contempla
el control de dichos riesgos bajo la normativa del “Sistema Unico de Habilitacion”, en aspectos
que van mas alla de la infraestructura y la atencion al paciente.

Por ejemplo, en el caso de la seguridad del paciente se cuenta con ciertos estdndares de
habilitacion, los cuales como el mismo Ministerio de Proteccion Social, (2010) expresa:
“ninguna institucion esta exenta de la ocurrencia de eventos adversos”, (p. 4). Atendiendo a esta
realidad, en Colombia se ha configurado la llamada “Politica Nacional de Seguridad del
Paciente”, a través de la cual se previene la presencia o la ocurrencia de eventos adversos,
buscando ante todo que estas instituciones sean reconocidas a nivel nacional e internacional por

su seguridad y competitividad. (Ministerio de Salud, 2020, p. 47).
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Precisamente, la verificacion de los estdndares de habilitacion es un medio para verificar
los cuellos de botella o dificultades que se presentan en dichas instituciones de salud, y que en
definitiva propician la ocurrencia de un evento adverso; siendo éste precisamente el interés de los
autores de este estudio, cuyo objetivo general es modelar un Plan de Mejora para el
cumplimiento de los estandares de habilitacion exigidos en el Area de Consulta Externa de la
E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario de acuerdo con la Resolucion 3100 de
2019.

Como resultado, el Plan de Mejora propuesto, no solo identifica las oportunidades de
mejora priorizandolas, sino que a su vez las reevalua, lo cual quiere decir que las acciones de
auditoria deben verificarse continuamente, hasta convertirlas en un continuo actuar; esto
significa que se convierte en una cultura hacia el Mejoramiento Continuo, pues dichas acciones
se deben repetir las veces que sea necesario. De esta forma se asegura que el ciclo de mejora
PHVA (Planificar, Hacer, Verificar y Actuar) es realmente eficaz.

Para ello se desarrolla a continuacion la descripcion del problema con su planteamiento,
formulacidn, sistematizacion, justificacion, objetivo general y objetivos especificos; el Marco
Teorico-Conceptual, con los antecedentes, las bases tedricas, las bases legales y la definicion de
términos basicos; el Marco Metodolégico con el enfoque y tipo de estudio, el disefio de la
investigacion, la poblacion, la muestra, las técnicas e instrumentos de recoleccion de
informacion, el Plan de Analisis, y las consideraciones éticas del estudio.

Asi como la Presentacion y Discusion de los resultados revelando el alcance de cada uno de
los objetivos especificos, para finalmente emitir las respectivas conclusiones y recomendaciones
del estudio, orientado no solo a la obtencién del titulo como Especialistas en Auditoria en Salud,

sino también como un propdsito personal, en la construccion de un profesional integro.
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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

Como explica la Organizacion Mundial para la Salud (OMS) la atencion primaria de salud
es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a
través de medios aceptables para ellos, con su plena participacion y a un costo asequible para la
comunidad y el pais; por eso, se reconoce como el nucleo del sistema de salud de un pais y forma
parte integral del desarrollo socioeconémico general de la comunidad. Considerada relevante
pues contempla la mayoria de las necesidades de salud que las personas tienen, en &mbitos como

la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion, entre otros. Para Fernandez, (2018):

La Atencion Primaria constituye un ambito de atencién especifico y un lugar privilegiado
para desarrollar estudios de base poblacional y estudios de seguimiento de grupos
especificos de poblacion. Sus caracteristicas de accesibilidad y atencion longitudinal
facilitan la investigacion en prevencién y en historia natural de la enfermedad ya que,
ademas de personas enfermas, se atiende a personas sanas o con factores de riesgo de
enfermedad. La Atencion Primaria permite la investigacion en salud, ademas del estudio de
las patologias mas prevalentes, especialmente en fases precoces de enfermedad, y en

relacion con el contexto familiar y comunitario. (p. 21)

Esto significa que toda la poblacién de un pais debe estar cubierta por un sistema de salud
que le garantice atencién primaria de forma integral y a lo largo de su vida; lo cual implica que
los usuarios tengan acceso tanto a todas las etapas del proceso o del servicio, desde la
promocion, pasando por la divulgacion de las medidas de prevencion, hasta recibir la atencién

respectiva para su tratamiento, su rehabilitacion e incluso, de ser necesario, los cuidados
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paliativos. Para la atencion de estos usuarios, se cuenta con niveles de asistencia sanitaria de tipo
ambulatorio (o Primer Nivel); de Segundo Nivel (con hospitalizacion e intervencién), de
atencion prioritaria o selectiva, entre otras. Como afirma el sitio web de la World Health

Organization (2019):

La atencion primaria se basa en un compromiso con la justicia social y la equidad y en el
reconocimiento del derecho fundamental al goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr, tal como dispone el articulo 25 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos:
«Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su
familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la

asistencia médica y los servicios sociales necesarios [...]. (s/p)

En este sentido, en Latinoamérica ha venido dandose un proceso de desarrollo marcado por
la reaparicion de la Atencién Primaria de Salud (APS) como eje central de los sistemas de salud,
por lo cual, los gobiernos han asumido el compromiso de renovar esta estrategia como base de
sus sistemas de salud. Sin embargo, persisten los desafios como la cobertura y la equidad, ante
la imposibilidad de dotar a todas las organizaciones con talento humano en namero suficiente y
capacitado, optimizar los procesos prioritarios, los insumos y dispositivos médicos.

Otras incluso para garantizar la sostenibilidad financiera; mas dificil aun es mantener la
calidad de la atencién y los sistemas de informacion, en fin, todo aquello que represente
aumentar la capacidad del sistema publico de salud. Precisamente en este sentido, en Colombia
se ha implementado un Sistema de Gestion de Calidad, bajo la normativa juridica como son la

Ley 100 de 1993, el decreto 2309 del 2002 y el decreto 1011 del 2006. Este tltimo establece el
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Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SOGCS).

De la misma forma, atiende las responsabilidades de quienes participan en la actividad
como son: el Ministerio de Salud, la Superintendencia Nacional de Salud, los prestadores de
servicios de salud, las entidades territoriales, entre otros. Lo cual da pie a la implementacién de
las Auditorias en Salud, para el mejoramiento de los procesos de calidad en estas instituciones.
De modo que el Sistema Unico de Habilitacion, es uno de los cuatro componentes del SGOCS.

Este sistema es concebido como el grupo de normas con los requisitos y procedimientos
necesarios para estandarizar el registro, la verificacion y el control de esas condiciones basicas
que dan seguridad a las instituciones de la no ocurrencia de eventos adversos; o por lo menos, del
cumplimiento de esas condiciones minimas bajo las cuales una institucién de salud puede
funcionar en cuanto a los estandares de habilitacion que se establecen en la Resolucion 3100 de
2019. Estos estandares son: (a) Talento humano; (b) Infraestructura; (c) Dotacion; (d)
Medicamentos, dispositivos médicos e insumos; (€) Procesos prioritarios; (f) Historia clinica 'y
registros; g) Interdependencia.

Siendo precisamente dentro de este contexto legal y normativo que los autores de la
presente investigacion han encontrado sustento para su investigacién, siendo una de estas
situaciones la observada en el Area del Servicio de Consulta Externa de la ESE Hospital Jorge
Cristo Sahium de Villa del Rosario, un centro hospitalario de primer nivel. Esta area tiene como
funcion primordial brindar una atencidn integral a los pacientes que presenten dolencias y que
acceden a ésta para obtener diferentes tipos de diagnésticos.

Entre los servicios que se brinda al paciente esta: la preparacion para su consulta, brindarle

apoyo médico y dar un diagndstico del mal que le aqueja. Es decir, que es precisamente alli
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donde se les presta la Atencion Primaria a los pacientes con padecimientos en general para su
evaluacion y en caso de ser necesaria la derivacion posterior a los servicios de especialidad
cuando asi se requiera. Ahora bien, en el Area de Consulta Externa de este hospital se atienden
aproximadamente el 70% de las enfermedades de los pacientes que acuden solicitando servicio.
Sin embargo, si bien la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium cuenta con un equipo de
profesionales, el proceso ejecutado actualmente para la asignacion de las citas, es no solo
ineficiente sino molesto, tanto para los usuarios como para el personal del centro hospitalario.

Siendo el sistema utilizado la atencién telefonica, la cual al parecer resulta incbmoda,
demorada y hasta insatisfactoria para los usuarios. Asimismo, los consultorios y materiales se
ven agotados o son insuficientes para atender la demanda de pacientes para acceder a dicho
servicio. Por ende, se aumenta el nivel de las quejas y reclamos por lo que éstos consideran una
mala atencién o mal servicio por parte de la institucion.

Siendo las posibles causas de esta problematica en primer lugar: la no identificacion de los
cuellos de botella, es decir, de los puntos donde se focaliza o se produce el problema; en segundo
lugar, la no verificacion oportuna o continua de los estandares de habilitacién de la calidad para
la evaluacidn, seguimiento y mejoramiento de los procesos definidos como prioritarios; por otra
parte, no se lleva a cabo la comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, porque
simplemente no se hace un seguimiento eficaz a los hallazgos que revelan las auditorias.

Lo que en definitiva podria resumirse como la ausencia de una cultura de Mejora
Continua. Siendo el pronostico estimado por los autores de esta investigacion, que en el
mediano y largo plazo, esta institucion no solo pierda credibilidad, prestigio, sino también
rentabilidad, llegando incluso a presentar el riesgo de no acceder a la acreditacion necesaria para

mantenerse vigente. Razon por la cual el equipo de trabajo conformado por los autores de este
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estudio han decidido asumir como linea de investigacion: la Atencién Primaria a la Salud,
formulando un Plan de Mejora para el aseguramiento de los estandares de habilitacion.

En este caso para las condiciones tecnoldgicas y cientificas, exigidos por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud (SOGCS), en este caso, para el Area
de Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario (periodo:
segundo semestre del 2019- primer semestre del 2020), entendiendo que si bien es obligatorio su
cumplimento, es necesario su sostenimiento en el tiempo.

1.2. Formulacion del problema

¢Cémo debe llevarse a cabo un Plan de Mejora para el cumplimiento de los estandares de
habilitacion exigidos en el Area de Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium
de Villa del Rosario de acuerdo con la Resolucion 3100 de 2019?

1.3. Sistematizacion del problema

¢Hasta donde se le ha dado cumplimiento a los estandares de habilitacion para las
condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica, en el Area de Consulta Externa de la E.S.E.
Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario (periodo: segundo semestre del 2019- primer
semestre del 2020) de acuerdo con la Resolucion 3100 de 2019?

¢Qué oportunidades de mejora arroja la verificacion de los estandares de habilitacion para
las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica, en el Area de Consulta Externa bajo la
Resolucién 3100 de 2019, pudiendo ser manejadas bajo el enfoque del Mejoramiento Continuo?

¢Como se construye el Plan de Mejora con las acciones de seguimiento a las acciones de
mejoramiento: preventivas, de seguimiento y coyunturales, de acuerdo al nivel de auditoria:

autocontrol, auditoria interna y/o auditoria externa; convirtiendo el Mejoramiento Continuo de la
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Calidad (MCC) en cultura organizacional que facilite la articulacion de los demés componentes
del SOGCS?
1.4. Justificacion

Este proyecto reviste especial importancia para la Especializacion en Auditoria en Salud
de la Fundacion Universitaria del Area Andina (AREANDINA), particularmente, desde el
enfoque normativo de la Gestion de la Calidad en Salud. De manera que su aporte para la
institucion no solo es novedoso sino relevante, dado que la Auditoria en Salud es el instrumento
idéneo para garantizar el cumplimiento de los procesos de calidad. Como es el caso de las
instituciones como la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario.

Con la intencion de que adopten cabalmente el Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad en Salud (SOGCS), orientado a mejorar en este caso, los estandares de habilitacion, para
las condiciones tecnoldgicas y cientificas. Asumiendo que el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, protege a sus usuarios frente a los riesgos asociados a la prestacion del servicio
de salud, para lo cual se establecio el Sistema Unico de Habilitacion, siendo esté, de obligatorio
cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud. (Art. 2.5.1.3.1.1 Decreto 780
de 2016).

Pero eso no significa de ninguna forma, que esté inconexo o excluido de los otros
componentes que son: la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud, el Sistema
Unico de Acreditacion y el Sistema de Informacion para la Calidad. Por el contrario, el interés de
los autores de esta investigacion, es que una vez sea puesto en marcha el Plan de Mejora, los
resultados favorezcan la articulacion de los cuatro componentes. Demostrando con ello que los

usuarios deben recibir una atencion primaria oportuna y de calidad, sin que ello represente un
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riesgo para su seguridad o0 menos aun que sean rechazados o desmejorados en su servicio por sus
condiciones socio-econémicas.

De esta manera, se tendrd un impacto positivo no solo en los usuarios que acuden a este
centro hospitalario de primer nivel, sino en toda la poblacién fronteriza en general, al contar con
una institucion eficiente. En consecuencia, no solo se busca verificar los estandares de
habilitacion, asi como formular Planes de Mejora a favor de la calidad, que contemplen las
metas, las acciones de mejoramiento no solo preventivas sino también de seguimiento y
coyunturales, sino afianzar en los miembros de este hospital una cultura de Mejoramiento
Continuo.

Finalmente, los directos beneficiados no seran solo los usuarios de este centro de salud,
sino también los pobladores de toda la regién, quienes podran contar con una institucion mas
eficiente que les brinde seguridad en cuanto a la calidad de la atencidn recibida. Lo cual
redundara en una mejor calidad de vida para todos los pobladores de Villa del Rosario y su
periferia. En segundo término, la justificacion tedrica de este estudio se centra en el concepto de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, definida por el Ministerio de la Proteccién Social,
(2007), como: “El mecanismo sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento de los
estandares de calidad” (p.17).

Pero esto solo es posible en la medida en que se identifiquen con claridad las oportunidades
de mejora, priorizando, haciendo analisis causal, implantando las acciones de mejora 'y
reevaluando. Finalmente, las implicaciones practicas de esta investigacion reflejan el interés de
los autores por participar de forma real en la profesion en la cual se estan especializando, como
lo es la Auditoria en Salud, bajo el enfoque del Mejoramiento Continuo de la Calidad. Esperando

como resultado de ello un impacto positivo, no solo a la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium, sino
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a toda la poblacion, como resultado la sinergia que se obtiene del trabajo individual de cada
miembro de la entidad, traducido en una cultura favorable hacia el autocontrol, la evaluacién y el
seguimiento continuo al Plan de Mejora propuesto por los autores de esta investigacion.

1.5. Objetivos de la investigacion

1.5.1. Objetivo General

Modelar un Plan de Mejora para el cumplimiento de los estandares de habilitacion exigidos
en el Area de Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario
de acuerdo con la Resolucion 3100 de 2019.

1.5.2. Objetivos Especificos

Verificar el cumplimiento de los estandares de habilitacion para las condiciones de
capacidad tecnoldgica y cientifica, en el Area de Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge
Cristo Sahium de Villa del Rosario (periodo: segundo semestre del 2019- primer semestre del
2020) de acuerdo con la Resolucion 3100 de 2019.

Identificar las oportunidades de mejora que arroja la verificacion de los estandares de
habilitacion para las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica, en el Area de Consulta
Externa bajo la Resolucion 3100 de 2019, pudiendo ser manejadas bajo el enfoque del
Mejoramiento Continuo.

Construir el Plan de Mejora con las acciones de seguimiento a las acciones de
mejoramiento: preventivas, de seguimiento y coyunturales, de acuerdo al nivel de auditoria:
autocontrol, auditoria interna y/o auditoria externa; convirtiendo el Mejoramiento Continuo de la
Calidad (MCC) en cultura organizacional que facilite la articulacion de los demas componentes

del SOGCS.
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2. MARCO TEORICO-CONCEPTUAL
2.1. Antecedentes del estudio

Los antecedentes de una investigacion son aquellos referentes tedricos de otras
investigaciones que ya han sido realizadas en distintos &mbitos, bien sea internacional, nacional,
regional o local, y que representan un aporte significativo para la investigacion en curso, dado
que a través de ellos se pueden robustecer o consolidar los conocimientos sobre el tema
estudiado. (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

En este apartado se hace referencia a otras investigaciones a nivel de pregrado,
especializaciones y maestrias que estan relacionadas con el tema de estudio interesado en
modelar un Plan de Mejora para el cumplimiento eficaz de los estandares de habilitacion
exigidos por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), en el Area de
Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario de acuerdo con
la Resolucion 3100 de 2019.

En el ambito internacional, Vallejo (2016) en su trabajo: “Plan de Mejoramiento de la
Calidad de Atencion de Salud del Area de Consulta Externa de Dermatologia del Hospital IESS
Manta”, para obtener el titulo de Magister en Servicios de Salud, de la Universidad Catolica de
Santiago de Guayaquil, en Guayaquil, Ecuador; cuyo objetivo principal fue identificar los
aspectos que determinan la calidad de atencion que reciben los pacientes que acuden al Area de
Consulta Externa de Dermatologia de dicha casa de salud.

Se trato de una investigacion descriptiva, bajo el enfoque cuantitativo, transversal y no
experimental, con la aplicacion de encuestas y entrevistas a los usuarios y usuarias de esta
entidad; con base en la informacion recolectada se formulé una Propuesta Gerencial de un Plan

de mejoramiento de la calidad de atencion. Dentro de los resultados se observa que el tiempo de
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atencion para la consulta de estos usuarios se encuentra entre los 25 minutos hasta una hora 'y
media. Lo cual indica la necesidad de mejorar la calidad de atencién en este aspecto, lo cual
termina siendo semejante en el presente estudio.

En el &mbito nacional, Rojas & Ossa, (2017) “Programa de Auditoria para el mejoramiento
de la calidad de la atencion en salud en Pulcardi”, como Trabajo de Grado para optar al titulo de
especialista en Auditoria en Salud de la Fundacion Universitaria del Area Andina, sede Pereira;
el cual tuvo como objetivo disefiar un programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad
en salud (PAMEC), para el cumplimiento de la normatividad vigente en salud, de la IPS
PULCARDI en la ciudad de Pereira, durante el primer semestre de 2017.

En el aspecto metodoldgico se tratd de un estudio descriptivo documental, llevando a cabo
la autoevaluacion cualitativa y cuantitativa de acuerdo a la resolucion 123 de 2012 y la hoja radar
establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social para la empresa PULCARDI, un
centro especializado en el diagndstico, consulta profesional, especializada y rehabilitacion
cardiopulmonar. La informacién manejada, como las conclusiones alcanzadas con la aplicacion
del estudio, permitieron la formulacién de un Plan de Mejoramiento teniendo en cuenta los
estandares priorizados, y las herramientas de trabajo para llevar a cabo el PAMEC de esta
entidad. Siendo un valioso antecedente por servir de referente tedrico y metodoldgico en el area
de Auditoria en Salud.

Por su parte, Aguirre & colaboradores, (2019), “Verificacion de estandares de habilitacion
en una IPS clinica pediatrica de mediana complejidad ubicada en la ciudad de Medellin”, para
obtener el titulo de Especialista en Gerencia de la Calidad y Auditoria en Salud, de la
Universidad Cooperativa de Colombia, en Medellin, tuvo como objetivo general: verificar el

cumplimiento de las condiciones de habilitacion en los estandares de talento humano,
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infraestructura, dotacion, medicamentos, dispositivos médicos e insumos, procesos prioritarios,
historia clinica y registros, en el servicio de Consulta Externa de Medicina Especializada en
Anestesia, Ortopedia y/o Traumatologia y Pediatria, con el fin de formular recomendaciones para
el mejoramiento continuo de las condiciones de calidad de los servicios ofertados por la “Clinica
San Juan”, conforme con lo exigido por el sistema de habilitacion.

La visita fue realizada en el servicio de Consulta Externa Medicina Especializada en
Anestesia, Ortopedia y/o Traumatologia y Pediatria, con el objetivo de verificar las condiciones
de calidad por medio de la verificacion de los estandares de habilitacion (excepto
interdependencia de servicios), los cuales hacen parte del Sistema Unico de Habilitacion, el cual
esta regido por la Resolucion 2003 del 2014, y a su vez, es primer componente del Sistema
Obligatorio de la Garantia de la Calidad en Salud.

Los estandares a los cuales se hace referencia son: Talento Humano, Infraestructura,
Dotacion, Medicamentos dispositivos médicos e insumos, Procesos Prioritarios, Historia Clinica
y registros. Durante el recorrido se inspecciona el cumplimiento de cada estandar, constatando
protocolos, actividades, hojas de vida, historias clinicas, manuales, guias, indicadores, actas,
estadisticas, documentos, cronogramas, dispositivos, entorno laboral y seguridad del paciente,
observacion directa, entrevistas, segun el caso.

Siendo importante destacar que a pesar de tratarse de un estudio reciente, es decir, del afio
2019, la verificacion se baso en la normativa anterior, asumiendo como justificacion que las
entidades tienen un lapso de tiempo para acogerse a la Resolucion 3100 de 2019. Como resultado
de ello se logra la caracterizacion de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, revision de
normatividad en materia de Sistema Unico de Habilitacion y complementarios, revision de

instrumentos claves como listas de chequeo y posteriormente la elaboracion del informe final,
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con las recomendaciones y oportunidades de mejoramiento de la calidad en la prestacion de
servicios de salud.

Las conclusiones arrojaron que la entidad presenta unas condiciones de habilitacion que
deben ser priorizadas e intervenidas a través de la formulacion de planes de mejoramiento a corto
y medio plazo, ya que cinco de los seis estdndares verificados presentan falencias en las
condiciones Técnico Cientificas frente a la normatividad vigente, se recomienda priorizar los
estandares de infraestructura y procesos prioritarios. Por ello, se convierte en un valioso
antecedente, sobre todo en los modelos de las listas de chequeo para la verificacion de los
estandares de habilitacién, que fueron adaptados por los autores de esta investigacion para la
norma vigente, como lo es la Resolucién 3100 de 2019.

Finalmente, Rios & colaboradores, (2020), realizaron: “Informe de asesoria - consultoria
para el mejoramiento de las condiciones de calidad de la Clinica Emmsa, basado en los criterios
de calidad bajo la resolucién 2003 del 2014 y 3100 del 2019”. Como Trabajo de Grado en la
especializacion “Gerencia de la calidad y auditoria en salud”, de la Universidad Cooperativa de
Colombia, ejecutado en la clinica EMMSA de cuarto nivel de complejidad, cuyo eje principal es
la atencion de usuarios con patologias cardio- neuro-vasculares, esta clinica se encuentra ubicada
en el municipio de Bello — Antioquia.

El enfoque de la consultoria y/o interventoria fue la verificacion del cumplimiento de las
condiciones minimas de habilitacion, de los estandares de procesos prioritarios y dotacion, bajo
la Resolucion 2003 del 2014 y 3100 del 2019, del servicio imagenologia. Se considera el
estandar de procesos prioritarios como uno de los ejes fundamentales para la seguridad del

paciente, ya que su enfoque son las actividades, acciones e intervenciones que se ejecutan en un
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tiempo definido y con un fin especifico, en las que se incluyen las acciones asistenciales y
administrativos para abordar o tratar una condicion de salud o realizar un diagnostico clinico.

Por esa razén, la verificacion se enfoco en los principales procesos asistenciales que
condicionan directamente la prestacion de los servicios de salud con el menor riesgo posible,
encaminados a la gestion de la seguridad del paciente mediante planes e intervenciones que
fomenten acciones seguras, asi como el estandar de dotacion, cuyo fundamento es que las
instituciones prestadores de servicios de salud cuenten con los equipos biomédicos necesarios
para la atencién de los pacientes, con el menor riesgo posible y de acuerdo al tipo de actividades
ofertadas.

Una de las conclusiones de este estudio es que en la institucion se realizan planes de mejora
a partir del andlisis de los eventos adversos, aungque no se encuentran evidencias fisicas de la
evaluacion de dichos planes. Lo cual sucede también en la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de
Villa del Rosario, pudiendo ser tomadas algunas de sus recomendaciones y estrategias como
modelos para el Plan de Mejora propuesto en este estudio.

Por su parte, Rodriguez, Acosta, S. (2019), llevo a cabo el estudio titulado: “Gestion
clinica del proceso de referencia de un hospital de mediana complejidad ubicado en el
departamento de Cundinamarca, Colombia”, con el objetivo de: caracterizar la gestion clinica del
proceso de referencia de un Hospital de mediana complejidad; siendo importante sefialar que
como en la mayoria de las investigaciones revisadas, se trato de un estudio descriptivo de corte
transversal, en este caso para una muestra de 2261 pacientes, remitidos por solicitud médica
durante enero a diciembre del 2018, todos los datos fueron verificados contra historia clinica y/o

registro administrativo del servicio de referencia.
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Dentro de los resultados se observa que la oportunidad de la referencia y traslado es mas
eficiente para los servicios de ginecologia, cirugia pediatrica y cuidado intensivo neonatal; en
tanto que los servicios con mayor frecuencia de remision son medios diagndsticos, ortopedia,
cirugia general y ginecologia. En cuanto a los factores de riesgo clinico, éstos evidencian mayor
prioridad en la transferencia de pacientes gestantes con estados hipertensivos y pacientes con
trauma. Lo cual dejo claro dentro de las conclusiones presentadas por los autores, que la
oportunidad, la pertinencia y la gestion de la remisién son aspectos fundamentales del servicio.

Generando como recomendacion que es necesario realizar estrategias que controlen
factores como la ausencia de profesional, de insumos, entre otros. Lo cual lo convierte en un
antecedente valioso para la presente investigacion al describir de forma detallada las variables de
oportunidad; pertinencia de la remision y gestion del riesgo clinico, siendo seleccionadas estas
variables a partir de los atributos del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la
atencion en salud en Colombia y de la gestion clinica.

Continuando con Garzén, G y Ariza, Y. (2018) y su estudio: “Importancia de la calidad en
los servicios de salud y Servqual como método para la medicion de la calidad en los servicios de
salud”, con el objetivo de analizar la validez y confiabilidad de dicho método en la medicién de
la calidad de los servicios en salud, para esta entidad en particular; en este caso, la metodologia
aplicada consistio en un estudio descriptivo bajo el disefio de campo para una muestra opinatica
no probabilistica de 30 usuarios o pacientes de un mismo centro de salud en la ciudad de
Bucaramanga.

Los resultados demuestran a partir de la diferencia entre las expectativas y percepciones
del cliente, considerando el balance entre los beneficios, los riesgos y los costos; que la

encuesta SERVQUAL modificada para su uso en servicios de salud, mide la satisfaccion de los
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usuarios en relacion a la calidad de los servicios de salud, encontrando que es un tema complejo
en correlacion con diferentes factores como la edad, las experiencias previas del paciente, el
estilo de vida, los ingresos y la educacion. Por lo tanto, la percepcion del paciente respecto a la
calidad de los servicios, es un elemento determinante para los planes de gestion en las
instituciones de salud. Lo cual es pertinente para el presente estudio, tanto por su enfoque tedrico
como por su postura metodoldgica.

Se encuentra asimismo una investigacion puntual sobre la calidad de los servicios en el
Area de Consulta Externa de las entidades de salud, como lo es la elaborada por Chacon Paja, J.;
Noguera Velasco, L.; Bedoya Flérez, C. (2019), bajo el titulo: “Percepcion de la calidad de la
atencion en salud, en usuarios del servicio de consulta externa, de la IPS Horisoes del municipio
de Florencia - Caqueta en el ultimo trimestre de 2018, cuyo objetivo fue evaluar la percepcion
de la calidad de la atencidn en salud que tiene los usuarios del servicio de consulta externa, de la
IPS Horisoes del municipio de Florencia, Caqueta.

Se trata de un estudio descriptivo, de corte transversal. Se utilizé la técnica de la encuesta
con el cuestionario PECASUSS, herramienta desarrollada por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social de Colombia, con apoyo del Banco Interamericano de Desarrollo, aplicado sin
ninguna modificacion, aplicado a los usuarios de esta IPS. Los cuales fueron cuantificados
mediante métodos estadisticos, para un total de 117. En este caso, el instrumento utilizado fue
PECASUSS, a través del cual se obtuvo informacion sobre elementos importantes en la calidad
de la atencion en salud.

Con este instrumento se verificaron las condiciones de infraestructura, la comodidad y la
amabilidad percibida por los usuarios en esta institucion. Mientras que las conclusiones indican

que la percepcidn global de la calidad de la atencion en salud es satisfactoria con el servicio y
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desearian regresar a esta IPS. En consecuencia, se describe el Plan de Mejoramiento que
contempla entre otras actividades la socializacion de los resultados.

Es importante sefialar que en este estudio se describen otras variables de forma méas
detallada como la accesibilidad, la oportunidad: con variables como tiempo de espera, respuesta
del personal, solucidn de necesidades, trato del personal asistencial y del personal administrativo,
estado de las instalaciones, capacidad de los profesionales, la cooperacion entre los funcionarios,
entre otras. Siendo gracias a estas consideraciones teéricas como practicas e incluso
metodologicas un valioso recurso o antecedente.

Asimismo, Henao, Holguin, G.; Marin, Cardona, M.; Ramirez, Castro V.; Zapata, Cafias I.
(2018): “Nivel de satisfaccion en la asignacion de citas médicas en el servicio de consulta
externa en la ESE Hospital San Vicente de Padl de Mistratd Risaralda”, con el objetivo de
Determinar el nivel de satisfaccion de los usuarios en la asignacion de citas médicas de consulta
externa de esta institucion. En este estudio se llevo a cabo una investigacién descriptiva no
experimental, relacionando la percepcién de calidad de los usuarios y el proceso de asignacion
de citas médicas en el servicio de consulta externa en la ESE Hospital San Vicente de Padl.

La muestra fue determinada con el uso de la calculadora Netquest, para un total de 329
usuarios tomados de forma aleatoria al momento de ingresar al hospital solicitando un turno
para una cita médica. La técnica fue la encuesta y el instrumento el cuestionario de
administracion oral directa, con las opciones de: muy satisfecho, satisfecho, poco satisfecho,
insatisfecho y no responde. Aunque los porcentajes en la mayoria de las variables representan un
alto nivel de satisfaccion, se logré determinar que los tiempos de espera para la asignacion de las
citas son el mayor problema. Al parecer por la poca accesibilidad geogréafica de los usuarios para

llegar al centro de salud y luego por la aglomeracidn de personas pidiendo las citas.
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Los resultados permitieron inferir que la mayoria de los usuarios no saben cémo agendar
las citas por teléfono para evitar estos congestionamientos. Dentro de las conclusiones se
reconoce un alto grado de satisfaccion de las personas encuestadas por la atencién recibida de
forma general en este centro hospitalario. Sin embargo, la asignacion de citas es una de las
mayores dificultades en la ESE Hospital San Vicente de Paul de Mistrato por lo cual la entidad
se ha esmerado en aplicar planes de mejora.

Es necesario resaltar que en algin momento de la aplicacion del instrumento se presentd
insatisfaccion en cuanto al tiempo de espera, lo que hace pensar, entonces, que es importante
realizar una intervencion a los hallazgos. Lo cual se puede relacionar también con esta
investigacién en curso, al encontrar la oportunidad de elaborar un Plan de Mejoramiento
Continuo que sea la herramienta de gestion perfecta para corregir estas desviaciones.

Finalmente, se cita como antecedente teorico el trabajo de Rojas & Cuevas, (2020):
“Resoluciones 2003 de 2014 y 3100 de 2019: Analisis comparativo”, Monografia para obtener el
titulo de Especialista en Auditoria de Salud, de la Universidad Santo Tomaés, en Bogots, el cual
detalla de forma comparativa las modificaciones realizadas en los procesos y condiciones de
inscripcion de los prestadores de servicios de salud, asi como la habilitacion de estos.
Describiendo el Manual de Inscripcion de Prestadores, con las condiciones, estandares y
criterios minimos que se requieren para ofertar y prestar los servicios de salud en Colombia en el
marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

2.2. Bases Tedricas

Las bases teoricas hacen referencia a las teorias que se relacionan con el objeto de estudio

en la investigacion (Bavaresco, 2006). Mientras que Arias (2012) afirma que: “Las bases teoricas

implican un desarrollo amplio de los conceptos y proposiciones que conforman el punto de vista
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o enfoque adoptado, para sustentar o explicar el problema planteado”. (p. 107). En general, las
bases teoricas le dan sustento epistemoldgico al estudio propuesto, pues sin este enfoque no se
podria argumentar la coherencia, la pertinencia ni la claridad del tema, (Supo, 2015).

En este caso, se trata de aquellos postulados que desarrollen el tema en cuestion, como es:
Modelar un Plan de Mejora para el cumplimiento eficaz de los estandares de habilitacion
exigidos por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), en el Area de
Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario de acuerdo con
la Resolucion 3100 de 2019. En este sentido, los autores de esta investigacion han tomado como
enfoque tedrico el principio de: “Una atencion en salud centrada en el usuario”, bajo el
modelo gerencial del Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC).

Sin embargo, el concepto de calidad puede resultar bastante ambiguo o inexacto, si no se
contextualiza o precisa dentro de un marco referencial o tedrico. En este caso, el concepto de
calidad evaluado por los autores de esta investigacion, se centra en la atencién prestada a los
pacientes en términos de eficiencia, accesibilidad, oportunidad, equidad y satisfaccion, por
nombrar algunos, lo cual implica la evaluacién de cada uno de los procesos que se llevan a cabo
para la prestacion de los servicios, en este caso, de consulta externa, en el ESE Hospital Jorge
Cristo Sahium, de Villa del Rosario.

Los autores han tomado en consideracion que esta atencion no es solamente un servicio
asistencial sino que representa el resultado de la sinergia de ese trabajo en equipo o esfuerzo
mancomunado del personal del area de Consulta Externa, en este caso, con el proposito de
garantizar la concurrencia de todos y cada uno de los estandares de habilitacion exigidos por el

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad. Ahora bien, desde el punto de vista de los gestores o
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administradores de los servicios de salud, la calidad es percibida en términos de eficiencia 'y
eficacia.

Lo cual implica la evaluacion y determinacion de los beneficios riesgos y costos que cada
proceso conlleva; asimismo, si se tiene en cuenta el concepto de calidad desde la percepcion del
paciente 0 usuario de estos servicios, entonces hay que introducir otras variables como la
accesibilidad al servicio, en términos de disponibilidad de recursos no solo econémicos como la
capacidad de pago de las consultas, sino también de acceso a la entidad donde espera ser
atendido.

Asimismo, la equidad en su atencion, es decir si el usuario percibe algun tipo de
discriminacion o segregacion; y finalmente, la coordinacion entre las mismas entidades para
garantizar la eficiencia de cada uno de los servicios en atencion a las caracteristicas de la
poblacion donde se encuentran ubicadas. En consecuencia, la coordinacion debe darse entre
todas las instituciones u organismos que hacen parte de este sistema de atencion y/o cuidado a la
salud, encargados de su direccion, vigilancia y control, tanto a nivel nacional como
departamental y municipal, las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EABP), las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), entre otros.

Por otra parte, se debe ir mas all4 de una simple evaluacion, es decir, no solo debe
limitarse a inspeccionar a través de un protocolo de seguimiento lo que se ha venido haciendo en
cada proceso, sino que debe permitir o facilitar el autocontrol de parte de cada uno de los
involucrados en dichos procesos, para que una vez detectado el error o la falla, puedan redirigir o
redireccionar tanto el procedimiento como la actitud del profesional o el usuario si fuese el caso.

Es decir, mas que una herramienta correctiva, debe ayudar a prevenir, detectar y corregir de

forma inmediata como oportuna los desfases o errores que disminuyen o limitan la eficacia del
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servicio prestado, lo que se refleja en una disminucion de la calidad. Como explican diversos
autores, el mejoramiento de la calidad es un proposito permanente que se aplica de forma

constante a través del tiempo. Por eso, segln Carrefio & Col., (2012):

El Sistema de Mejoramiento Continuo de la Calidad, (SMCC), debe verse como un
proceso de Autocontrol, centrado en el cliente y sus necesidades, que lo involucra en
sus actividades, y que consiste en la identificacion permanente de aspectos del
proceso que resulten susceptibles de mejoramiento, con el fin de establecer los

ajustes necesarios y superar las expectativas de dichos clientes. (p. 20)

De alli que las mejoras en cada uno de los procesos que conlleva la prestacion del servicio
de salud se manifiesten en la cultura y el ambiente organizacional, en el modelo de comunicacion
que se establece, en la sinergia que logre el trabajo en equipo y los equipos de trabajo, asi como
en el compromiso y la disciplina que cada uno de sus miembros asuma. Es precisamente aqui
donde se da la utilidad del ciclo de mejoramiento o PHVA, también denominado ciclo de
Shewhart, o Ciclo de Deming, o Ciclo PDCA, como un método gerencial que utiliza la Auditoria
como herramienta para el mejoramiento de la calidad de atencion en salud.

Dicho ciclo esta compuesto por cuatro fases: (a) Planear, en la cual se identifican las metas
y los recursos necesarios para alcanzarlas; (b) Hacer: en la cual se define la participacion de las
personas involucradas, su capacitacion de ser necesaria y se ejecutan las metas, asumiendo en
esta etapa la recoleccion de los datos con el instrumento elegido; (¢) Verificar: una vez
establecidos o formulados los indicadores, se confrontan y analizan con los resultados obtenidos

mediante el instrumento de recoleccion de informacion.
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Seguidamente, (d) Actuar: lo cual consiste basicamente en comprobar el alcance de la meta
0 reajustar de ser necesario la misma, los procedimientos o procesos que ayuden a alcanzarla. En
este punto, suele ser admitida la presentacién formal de los Planes de Mejoramiento o de
Optimizacidn, una vez que la situacién no puede ser cambiada de forma inmediata sino a
mediano o largo plazo. En todo caso, como indica el documento Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad, (2007), lo mas recomendable es identificar las oportunidades de mejora, priorizarlas
y luego de su andlisis, desarrollar las acciones necesarias para garantizar la calidad del proceso.

Siendo esto precisamente lo que buscan los autores de este estudio, una vez se haya dado
alcance a los dos primeros objetivos especificos que son: (a)Verificar el cumplimiento de los
estandares de habilitacion para las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica, en el Area
de Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario, de acuerdo
con la Resolucién 3100 de 2019 y (b) Identificar las oportunidades de mejora que arroja la
verificacion de los estandares de habilitacion para las condiciones de capacidad tecnoldgica y
cientifica, en dicha area bajo la Resolucion 3100 de 2019, pudiendo ser manejadas bajo el
enfoque del Mejoramiento Continuo.

Todo esto bajo las normas establecidas por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
en Salud (SOGCS) y sus cuatro componentes, los cuales tienen caracteristicas y objetivos
propios, pero se articulan para garantizar la Calidad de la Atencidn en la Prestacion de Servicios
de Salud. En este caso, a través de la Habilitacion como herramienta de evaluacion externa,
obligatoria, teniendo como criterios de verificacion la capacidad técnico-administrativa, la
capacidad tecnoldgica y cientifica, asi como la suficiencia patrimonial y financiera, las cuales,

siguen siendo las mismas contempladas en la Resolucion 2003 de 2014.
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De esta manera, se puede afirmar que todos estos componentes deben ser contemplados en
esta investigacion, si se busca garantizar el cumplimiento y mantenimiento de todos los
estandares ya citados, sin importar que en cada proceso participen diferentes organizaciones o
personas. Por tal razdn, es importante tener en cuenta que para la verificacion, las entidades
contardn con un equipo humano de caracter multidisciplinario para evaluacion de las actividades,
y en el caso de los verificadores, que cuenten con la capacitacion y entrenamiento para realizar
dicha actividad.

Es importante tener en cuenta que en los siguientes 15 dias habiles contados a partir de la
fecha de la visita, enviaran la certificacion de cumplimiento de los requisitos de habilitacion y
que se puede revocar la habilitacion cuando incumpla las condiciones o requisitos. En este
sentido, a través del Decreto 1011 de 2006 se dio a conocer la creacion del distintivo de
habilitacion que es la garantia formal del cumplimiento de esos estdndares minimos de calidad,
dando la seguridad a los usuarios de que dicha entidad esta certificada.

Por Gltimo pero no menos importante, los autores de esta investigacion reconocen que cada
uno de estos aportes tedricos sustentan su objetivo general de Modelar un Plan de Mejora para el
cumplimiento eficaz de los estandares de habilitacion exigidos por el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), en el Area de Consulta Externa de la E.S.E. Hospital
Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario de acuerdo con la Resolucién 3100 de 2019. Por esa
razon consideran necesario eliminar las ambiguedades en sus interpretaciones diferentes del
mismo estandar.

Definiendo en este sentido las Condiciones de Habilitacion, como los requisitos exigidos
los prestadores de la salud para que puedan entrar y ejecutar de forma permanente sus servicios,

una vez alcanzados, pero también mantenidos los estandares siguientes:(a) Talento Humano,
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referido al perfil del personal que presta los servicios de salud en dicha entidad; (b)
Infraestructura: el cual hace referencia a las condiciones fisicas como ambientales de las areas
de la institucion donde se prestan los servicios de salud; (c) Dotacion: cantidad y calidad de
equipos, insumos, mantenimiento y demas condiciones inherentes a estos recursos que le son
necesarios para prestar con calidad el servicio.

Asimismo, (d) Medicamentos: en este caso no solo se trata del inventario de dichos
insumos sino también de los procesos relacionados con su preservacion y custodia; () Procesos
Prioritarios: hacen parte de las actividades mas relevantes para la prestacion del servicio, es
decir, aquellas que son indispensables para que se garantice la calidad de éste desde el momento
en que ingresa el usuario hasta que sale; (f) Historia Clinica y Registros: aqui se busca que
estas evidencias sean referenciadas de forma tal que se pueda seguir su origen y evolucién en
cada etapa del servicio prestado al usuario (trazabilidad).

Finalmente, se encuentra el estandar (g) Interdependencia: el cual contempla la
coordinacion que debe darse entre las distintas areas como el personal de la entidad, en procura
de la calidad del servicio. Por su parte, en lo que respecta al principio de una atencion en salud
centrada en el cliente, paciente o usuario, que como explica la norma, es usado indistintamente,
al ser reconocido éste como un cliente externo, entendiendo que existen los clientes internos que
como ya se nombraron son los miembros que hacen parte de cada organismo y entidad
prestadora de los servicios de salud, como enfermeros, doctores, personal administrativo,
gerentes y demas.

En este caso, el enfoque esta sustentado en el cliente interno por considerar que el paciente
0 usuario tiene el derecho constitucional de acceder a los servicios de salud de forma integra y

continua. Por consiguiente, los autores de esta investigacion asumen este principio rector como
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base de su Programa de Auditoria de la calidad de esta institucion, a ejecutarse para el afio 2020,
con la intencion de que esto permita el mejoramiento continuo de los servicios prestados en el
area de consulta externa, y finalmente la presentacion de un Plan para la optimizacion de estos
Servicios.

Esto solo es posible en la medida en que cada institucion construya y mantenga un sistema
de incentivos para la calidad. En todo caso, el propdésito de los autores no es solo la evaluacion
del Area de Consulta Externa de esta entidad, sino también la posibilidad de dejar un instrumento
eficaz que le permita a los directivos del ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario,
hacer un seguimiento permanente o al menos periodico a las diferencias entre la calidad deseada
y la calidad observada, que incentive el respeto a los derechos del paciente, asi como la buena
practica profesional.

Todo esto con el proposito de fortalecer la viabilidad de la institucion, gracias a la
efectividad, eficiencia y ética. Pero sobre todo, a la homologacién de los aspectos normativos
contemplados en la Resolucion 3100 de 2019, frente a la Resolucién 2003 de 2014. Por ejemplo,
en el Manual de Inscripcién de Prestadores y Habilitacion de los Servicios de Salud, de la
Resolucion 3100/2019, define con detalle los requisitos requeridos para la habilitacion de los
servicios de salud. Ademas, la Resolucién 3100/2019 es mucho més especifica en cuanto a sus
estandares y criterios de habilitacién, esto es bueno ya que no da espacio a la ambiguedad.

2.3. Bases legales

Santapalella y Martins, (2010) indican que las bases legales "son las normativas juridicas
que sustenta el estudio desde la carta magna, las leyes organicas, las resoluciones decretos entre
otros” (p.55). Teniendo presente que el orden jerarquico o la supremacia legal se centra en la

Constitucion de la Republica de Colombia de 1991. La Constitucion reconoce y precisa la
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preminencia del derecho a la salud y a la seguridad social en los articulos 44, 47, 48, 49 y 50,
bajo el capitulo de los derechos sociales, econdémicos y culturales.

Asimismo, se definen el derecho a la salud de los nifios (Art. 44), de los discapacitados
(Art. 47); a la Seguridad Social (Art. 48), haciendo énfasis en la obligacion de ampliar su
cobertura. Quedando en el Art. 49 definido claramente el derecho de los usuarios a recibir una
atencion completa y de calidad. En tanto que en el Art. 50 se expresa las condiciones de dicha
atencion en términos de asistencia y cobertura. Cada uno de los articulos citados le da
fundamento constitucional a la intencién de los autores de este estudio de garantizar la calidad
de los servicios prestados, en este caso en particular, para los usuarios del ESE Hospital Jorge
Cristo Sahium de Villa del Rosario.

Por su parte, la Ley 100 de 1993, en el Art. 185 establece que “el sistema establecera los
sistemas de control a los servicios para garantizar a los usuarios calidad en la prestacion ser
servicio”. En su Art. 36 define los procesos de auditoria los cuales implican la evaluacion y
seguimiento de procesos definidos como prioritarios”, procesos que también se encuentran
reglamentados en los articulos 227 y 232 de la misma. Para los autores, es relevante en cuanto a
la eficiencia que debe conservarse en cada uno de los estandares de habilitacion.

Mientras que la Ley Estatutaria No. 1751 de 2015 o Ley de Derecho a la Salud regula el
Derecho Fundamental a la Salud. Art. 5: Obligaciones del Estado. Art. 6: Elementos y principios
del derecho fundamental a la salud. En general, esta ley obliga al Estado a garantizar y proteger
el debido cumplimiento del derecho a la salud de los colombianos. Lo que sustenta este estudio
interesado en evaluar a través de una Auditoria de Calidad los servicios prestados en el ESE

Hospital Jorge Cristo Sahium como institucion del Estado.
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El Decreto 1011 del 3 de abril de 2006 del Ministerio de la Proteccion Social. Por el cual
se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. (SOGCS), en su Art. 2. Definicion de la Calidad de la
atencion en salud. Art. 32 define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud. Art.
33. Definicion de la Auditoria Interna y la Auditoria Externa, asi como sus estandares de calidad.
Es precisamente esta normativa la que cobija a los autores de esta investigacion.

Asimismo, el Decreto 2309 del 2020 define el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencidon de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. A los
Prestadores de Servicios de Salud que operen exclusivamente en cualquiera de los regimenes de
excepcion contemplados en el Articulo 279 de la Ley 100 de 1.993, a quienes se les aplicaran de
manera obligatoria las disposiciones del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud de que trata este Decreto.

Es importante para este estudio porque detalla las disposiciones del presente Decreto se
aplicaran a los Prestadores de Servicios de Salud, a las Entidades Promotoras de Salud, las
Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina
Prepagada y a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.

La Resolucion 1446/06 Reglamenta el Sistema de Informacion para la calidad, al
establecer una seria de indicadores para el monitoreo del sistema y lineamientos para la
vigilancia de eventos adversos trazadores. Presenta los indicadores que deben ser utilizados en la
formulacion del Plan de Mejora propuesto por los autores de este estudio.

En cuanto a la Resolucion 2003 de 2014, en ésta se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de servicios

de salud, asi como adoptar el Manual de Inscripcidn de Prestadores y Habilitacion de Servicios



37

de Salud. No se establecieron competencias para el talento humano, ya que estas estaban
reguladas en el marco legal correspondiente. La inscripcion inicial de cada Prestador en el REPS
era por una vigencia de cuatro (4) afios, contados a partir de la fecha de la radicacion ante la
entidad Departamental o Distrital de Salud correspondiente.

Finalmente, la Resolucidn 3100 de 2019, la cual tiene como objetivo definir los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de
habilitacion de los servicios de salud, y adopta el Manual de Inscripcién de Prestadores y
Habilitacion de Servicios de Salud. Las condiciones de habilitacién que deben cumplir los
prestadores: para la entrada y permanencia en el Sistema Unico de Habilitacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud (SOGCS) son: (a) Capacidad
técnico- administrativa; (b) Suficiencia patrimonial y financiera; (c) Capacidad tecnoldgica y
cientifica.

En cuanto a la estructura y organizacion de los articulos: se presenta en cinco (5) capitulos
y veinte y siete (27) articulos. Las modificaciones realizadas en los procesos y condiciones de
habilitacion de los servicios de salud de la Resolucion 3100 de 2019 comparada con la
Resolucion 2003 de 2014, En la Resolucion 3100/2019 su estructura se complementa por un
nuevo elemento el cual es la Complejidad de los Servicios de Salud, esta pretende evaluar qué
grado de complejidad tiene el servicio (complejidad alta, complejidad media, complejidad baja).

El aporte de los autores de este estudio se centra en la elaboracion de las listas de chequeo
especificas para la verificacion de los estandares de habilitacion, bajo esta normativa, para la
ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario. Siendo cada una de las normativas
legales citadas el sustento legal del presente estudio, interesado en Modelar un Plan de Mejora

para el cumplimiento de los estandares de habilitacion bajo esta normatividad.
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3. MARCO METODOLOGICO
3.1. Enfoque y tipo de investigacion

La presente investigacion se asumié como un estudio descriptivo, ya que: “su objetivo
central es la descripcion de fendmenos, utilizando la observacién como técnica fundamental y
especificando las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades... que estan siendo
sometidos a analisis” (Bavaresco, 2013). En este caso, se describe el cumplimiento de los
estandares de habilitacion para las condiciones de capacidad tecnolégica y cientifica, en el Area
de Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario (periodo:
segundo semestre del 2019- primer semestre del 2020) de acuerdo con la Resolucion 3100 de
2019.

Asimismo, se usoé el analisis descriptivo para el alcance del segundo y tercer objetivo
especifico, al identificar las oportunidades de mejora que arroja la verificacién de los estandares
de habilitacion para las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica, en el Area de
Consulta Externa bajo la Resolucién 3100 de 2019, pudiendo ser manejadas bajo el enfoque del
Mejoramiento Continuo y luego construir el Plan de Mejora con las acciones de seguimiento a
las acciones de mejoramiento: preventivas, de seguimiento y coyunturales, de acuerdo al nivel
de auditoria: autocontrol, auditoria interna y/o auditoria externa.

De esta forma se propici6 el Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC) como una
cultura organizacional que facilite la articulacion de los deméas componentes del SOGCS. Por
otra parte, es necesario sefialar, que el paradigma metodoldgico seguido para el analisis y la
presentacion de los resultados es el Paradigma Cuantitativo, definido por Barrios (2015) como:

“El método o modelo metodologico que se fundamenta en aspectos observables y susceptibles
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de cuantificar, con una metodologia empirica analitica y se sirve de la estadistica para el analisis
de los datos”. (p. 54).

Esto significa que los resultados de los datos recopilados con el instrumento fueron
tabulados y presentados haciendo uso de técnicas estadisticas como los graficos de tortas, como
se muestra en el Capitulo IV de los Resultados.

3.2. Disefio de investigacion

En este sentido, el presente estudio se enmarcé bajo un disefio de campo, porque la
informacion se extrajo directamente de la realidad. La investigacién de campo es definida por
Barrios, (2015), como “Aquella investigacion donde los datos se obtienen directamente de la
realidad donde se suceden los hechos” (p.59). Por esta razon el instrumento fue aplicado a la
muestra escogida en el area donde se produce el fendbmeno que se quiere investigar, en este caso,
en la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario, Norte de Santander.

Por lo cual, el alcance de este estudio se completa con la formulacion del Plan de Mejora
con las estrategias coordinadas, efectivas y sostenibles para el cumplimiento de los estandares
de habilitacion en el Area de Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de
Villa del Rosario de acuerdo con la Resolucion 3100 de 2019.

3.3. Poblacién

Como se trata de un estudio cuantitativo se habla de poblacién y de muestra. Al referirse
a la poblacion en un trabajo de investigacion, Arias (2013) la define como: “conjunto finito o
infinito de elementos con caracteristicas comunes para los cuales seran extensivas las
conclusiones de la investigacion. Esta queda delimitada por el problema y por los objetivos del
estudio”. Para efectos de esta investigacion la poblacion estuvo conformada por la totalidad del

personal que atiende el Area de Consulta Externa en el ESE Hospital Jorge Cristo Sahium, asi
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como los usuarios que asisten a dicha area. De acuerdo con la informacién suministrada por la
entidad, se atienden en promedio 13.963 usuarios por semestre.
3.4. Muestra

La muestra por su parte, definida por Tamayo y Tamayo, (2015), “es la porcion de la
poblacion que suministraran los datos relacionados con el problema o situacion estudiada” (p,
80). Como se trata de una poblacidn bastante grande, se utiliz6 el muestreo probabilistico. La
formula para calcular el tamafio de muestra cuando se conoce el tamafio de la poblacion es la

siguiente:

NxZ’>xpxq
d*x(N-1)+Zxpxq

n=

En donde:

n: Tamafio de muestra que queremos calcular

N: Tamafio de la poblacion

Z: Coeficiente de confianza para un nivel de confianza determinado
p: Probabilidad de éxito

g: Probabilidad de fracaso.

d: Error maximo admisible

Para nuestro caso:

N= 13.963 usuarios por semestre

Z= 1,96 (95%)

p=Consideramos el maximo: 0.50
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gq=Sera 1.00 - 0.50 = 0.50
d= Consideramos el 5%

Aplicamos la formula de tamafio de muestra para poblaciones finitas y obtenemos:

13.963 X (1,96)2 X 0,5 X 0,5

(0,05)2 X (13.963-1)+ (1,96)2 X 0,5 X
05

n= 374 usuarios

Se aplico la encuesta o el cuestionario a 374 usuarios del Area de Consulta Externa de la
ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario.

3.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de informaciéon

Las técnicas son definidas por Morin, (2011), como: “Los procedimientos o actividades
realizadas con el proposito de recabar la informacidon necesaria para el logro de los objetivos™.
(P.43). Cualquiera que sea el disefio de investigacion utilizado, la meta es recoger suficiente
informacion para: a) Desarrollar una profunda comprension sobre el tema; b) Poner en prueba su
hip6tesis. Lo anterior significa que las técnicas, son los medios empleados para recolectar
informacion, entre las que destacan la observacion, cuestionario, entrevistas, encuestas.

Por las caracteristicas y propésitos del estudio, se emple6 como técnica la encuesta para la
recoleccion de informacion en la investigacion, la cual permitio la busqueda de los datos
necesarios que conllevaron al diagndstico de la calidad de la Atencion Primaria a la Salud
brindada en el Area de Consulta Externa Medicina General de la ESE Hospital Jorge Cristo
Sahium en Villa del Rosario- Norte de Santander durante el segundo semestre del 2019 hasta

este momento, desde la percepcion del usuario como del personal de la institucion de salud.
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El instrumento escogido fue el cuestionario, destinado a obtener repuestas sobre el
problema de estudio. Por todo ello, el método o la herramienta elegida para la recoleccion de
informacion de esta investigacion es el cuestionario, de tipo cerrado, pues el cuestionario cerrado
limita las respuestas posibles del interrogado, dicho instrumento consta de quince (15) preguntas
o items (Ver Anexo A).

Asimismo, se aplicé la técnica de la observacion directa, utilizando listas de chequeo para
la verificacion de los estandares de habilitacion bajo la Resolucion 3100 de 2019. Asimismo,
como se muestra en el Plan de Analisis se utilizaron otras herramientas como la Matriz de
Priorizacion y el analisis de contenido.

3.6. Plan de Analisis

Variable Independiente (causa): Mejoramiento Continuo de la Calidad articulado en los 4
componentes del SOGCS. Verificado en esta oportunidad para las condiciones de capacidad
tecnoldgica y cientifica del Sistema Unico de Habilitacion, en el aseguramiento de los estandares
del Area de Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario, de

acuerdo con la Resolucién 3100 de 2019.

Variable Dependiente (efecto): calidad del servicio prestado en el Area de Consulta Externa de
la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario, bajo el enfoque de Atencidn

Primaria en Salud.

Este proyecto se fundamenta en uno de los componentes del SOGCS, bajo el enfoque de
mejoramiento continuo, como lo es el “Sistema Unico de Habilitacion™ , lo cual implica que las
metodologias a traves de las cuales se implementaron incluyen en la categoria de métodos de

evaluacion de problemas de calidad, entendido el concepto de problema de calidad como un
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resultado de calidad deseable que no se consigue o un resultado no deseable que se presenta
durante la prestacion de los servicios y que esta relacionado con la atencién precedente. De
manera que este componente se integra con los otros tres, para garantizar que se dé realmente un
servicio de atencion primaria en salud con calidad.

Asimismo, el Sistema Unico de Habilitacion es la forma de intervencion del Estado para
garantizar el derecho a la vida y la salud de la poblacién, a través de la creacion de normas que
garanticen la prestacion de servicios bajo condiciones minimas de calidad. Ademas, es una
herramienta para evaluar los potenciales riesgos que se pueden presentar en los procesos de
atencion, por esto, es de obligatorio cumplimiento, para todas las instituciones que oferten
servicios de salud. El siguiente paso es detallar todos los hallazgos de la autoevaluacion, para
que a partir de las oportunidades de mejora detectadas.

Seguidamente se llevé a cabo la priorizacion de las mismas, la seleccion de los procesos
responsables de su intervencion, la definicion de la calidad esperada, y el disefio de un plan de
mejoramiento, cuyo punto de partida sera el analisis de las causas que contribuyen a la
generacion las brechas identificadas. Hemos tomado el PAMEC como el respaldo oficial y legal
de nuestra revision metodoldgica, asi como modelo de algunos de los instrumentos alli

contenidos para la verificacion, comprobacién y anélisis de los datos.

Objetivo General: Modelar un Plan de Mejora para el cumplimiento de los estandares de
habilitacion exigidos en el Area de Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium

de Villa del Rosario de acuerdo con la Resolucion 3100 de 2019.
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Objetivo Especifico

Actividades

Técnica e instrumentos

Entregables

Verificar el cumplimiento de los
estandares de habilitacion para las
condiciones de capacidad
tecnoldgica y cientifica, en el Area
de Consulta Externa de la E.S.E.
Hospital Jorge Cristo Sahium de
Villa del Rosario (periodo:
segundo semestre del 2019- primer
semestre del 2020) de acuerdo con

la Resolucién 3100 de 2019.

- Revisar el alcance de cada uno de estos
estandares de habilitacion (Calidad
esperada) segln la Resolucion 3100 del
2019 para las condiciones de capacidad
tecnoldgica y cientifica, en el Area de
Consulta Externa: (a) Talento humano; (b)
Infraestructura; (c) Dotacion; (d)
Medicamentos, dispositivos médicos e
insumos; (e) Procesos prioritarios; (f)
Historia clinica y registros; g)
Interdependencia.

- Elaborar en Excel un instrumento de
verificacion (Lista de Chequeo) que
permita la comparacion entre la calidad
esperada del punto anterior (Resolucién
3100 del 2019) frente a la calidad

observada segun los hallazgos de las

- Revision documental (Resolucién
3100 de 2019)

- Observacion de campo: diarios de
campo.

- Registro fotografico

- Verificacion: Lista de chequeo

- Encuesta dirigida a los usuarios del
hospital para conocer su percepcién
sobre los estandares de calidad a
través de un cuestionario estructurado
de preguntas cerradas. (Hace parte de

la revision del alcance)

- Listas de chequeo para la
verificacion de los estandares
de habilitacion bajo la
Resolucion 3100 de 2019.

- Consentimiento informado
para la proteccion de datos.

- Matriz para el registro de los
hallazgos y las
inconformidades.

- Matrices como respaldo de
las inconformidades no
superadas o no resueltas para
el periodo: segundo semestre
del 2019- primer semestre del
2020).

- Resultados de la encuesta
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auditorias presentes en los informes del
Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la entidad
estudiada.

- Verificar que se cumple con los
estandares de habilitacion para las
condiciones de capacidad tecnoldgica y
cientifica, llevados a cabo actualmente en
el Area de Consulta Externa de la entidad.
(Célculo de la brecha existente entre los

resultados y las metas)

Objetivo Especifico Actividades Técnica e instrumentos Entregables
Identificar las oportunidades de - Confrontar los resultados de la - Matriz Simplificada de - Lista de chequeo y matriz de hallazgos o de
mejora que arroja la verificacion de  verificacion realizada Factores Criticos (Soe, Kevin inconformidades ejecutada.
los estandares de habilitacion para  (Inconformidades de la lista de M. Sullivan y Minn M., 2006) - Matriz de Priorizacion de las oportunidades
las condiciones de capacidad chequeo) con los hallazgos de las - Escala de Factibilidad parala  de Mejora (Matriz Simplificada de Factores
tecnoldgica y cientifica, en el Area  Auditorias Externas del periodo intervencion Criticos de Soe, Kevin M. Sullivan y Minn
de Consulta Externa bajo la estudiado (2do semestre del 2019 y -Mapa de procesos a mejorar M., 2006)
Resolucién 3100 de 2019, ler semestre del 2020) para (Herramienta de la Ruta Critica - Resultados de la Escala de Factibilidad para
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pudiendo ser manejadas bajo el
enfoque del Mejoramiento

Continuo.

reconocer las oportunidades de del PAMEC)
mejora para su priorizacién. (listar
las oportunidades de mejora)

- Elaborar la Matriz Simplificada de
Factores Criticos para la priorizacion
de las oportunidades de mejora.

-. Elaborar el mapa de procesos a
mejorar, valorando la posibilidad de
intervencion y calificando la
factibilidad de la intervencion y la
gravedad del efecto a través de la
Escala de Factibilidad para la

Intervencion.

la intervencién.

- Mapa de Procesos

Objetivo Especifico Actividades Técnica e instrumentos Entregables
Construir el Plan de Mejora - Definir las metas, las acciones de - Revision documental del - Plan de Mejora (Digital e impreso)
convirtiendo el Mejoramiento mejoramiento: preventivas, de Material de apoyo de la - Tablas de Excel con matrices para la
Continuo de la Calidad (MCC) en  seguimiento y coyunturales, que Fundacion Universitaria consolidacion de los datos en el Sistema de
cultura organizacional que facilite  contribuyan a la reduccion del del Area Andina. Informacion para la Calidad.

la articulacion de los demas

impacto de las oportunidades de - Revision documental de

- Presentacién de folletos o tripticos con las
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componentes del SOGCS

mejora identificadas, atendiendo a los
estandares de habilitacion para las
condiciones de capacidad tecnoldgica
y cientifica en el Area de Consulta
Externa.

- Socializar los resultados del estudio
de campo asi como el Plan de Mejora
con la directiva de la ESE Hospital
Jorge Cristo Sahium de Villa del
Rosario, para su posterior
implementacion, una vez que sea

aprobado.

los Manuales, normas,
guias y protocolos del ESE
Hospital Jorge Cristo
Sahium

- Revision de los
Indicadores de calidad de
la ESE Hospital Jorge
Cristo Sahium

- Acoplamiento al PAMEC
de la ESE Hospital Jorge

Cristo Sahium

conclusiones y recomendaciones del estudio

dirigidas a la directiva del Hospital

Fuente: Autores, (2021).
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3.7. Meétodos y procedimientos para la presentacion y el andlisis de los datos

Teniendo en cuenta las técnicas descritas en el acépite anterior, los autores de esta
investigacion utilizaron los siguientes métodos y procedimientos para la presentacion y el
andlisis de los datos obtenidos. En el alcance del primer objetivo especifico se aplico una
encuesta para medir o evaluar el nivel de satisfaccion de los usuarios que concurren a la ESE
Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario, en el Area de Consulta Externa; para ello se
utilizé una plataforma de google minimizando con ello los costos de impresion, papeleria 'y
tiempo.

Los resultados de esta encuesta se tabularon a través del programa Excel y son
representados a través de graficos estadisticos de torta; obteniendo asi las frecuencias relativas y
absolutas en porcentajes para su posterior analisis. Asi como la verificacion mediante listas de
chequeo para la revision de los estandares de habilitacion bajo la Resolucion 3100 de 2019; lo
cual permitio la obtencion de las oportunidades de mejora que fueron priorizadas mediante la
norma ISO 31000:2018, un estandar de origen internacional que ha sido desarrollado por 1SO, y
que proporciona los principios y directrices para la Gestion de Riesgos.

3.8. Consideraciones éticas

Para los autores, es importante tener en cuenta el trabajo en equipo para la toma de
decisiones, enmarcadas en consideraciones éticas como: el respeto a la diversidad y pluralidad
del pensamiento, las normatividad particular de cada institucion, la confiabilidad de la
informacion, la transparencia y la responsabilidad en la revision de los resultados de las
auditorias revisadas, fomentando una Filosofia de Mejoramiento Continuo de la Calidad. Lo
cual quedd perfectamente definido con la gestion del riesgo que se llevo a cabo con la

implementacion de las matrices de probabilidad de ocurrencia y severidad de la consecuencia.
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4. PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
4.1.1. Resultados del objetivo especifico N° 1

El estudio presentado tiene como objetivo general, modelar un Plan de Mejora para el
cumplimiento de los estandares de habilitacion en el Area de Consulta Externa de la E.S.E.
Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario de acuerdo con la Resolucion 3100 de 2019,
para lo cual se recab6 informacion suficiente que permitiera dar alcance a cada uno de los
objetivos especificos propuestos.

Siendo el primero de ellos (a) Verificar el cumplimiento de los estandares de habilitacion
para las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica, en el Area de Consulta Externa de la
E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario (periodo: segundo semestre del 2019-
primer semestre del 2020) de acuerdo con la Resolucion 3100 de 2019; lo cual se hizo posible
con la aplicacion de varias técnicas como la encuesta, bajo el instrumento de recoleccion de
informacion denominado cuestionario estructurado de preguntas cerradas, con cinco opciones de
respuesta (Escala de Likert), compuesto por quince (15) itemes o preguntas. (Ver nexo A), los
resultados de este instrumento fueron tabulados en la Tabla 4.

Asimismo, se aplico la técnica de la observacion directa, utilizando listas de chequeo para
la verificacion de los estandares de habilitacion bajo la Resolucion 3100 de 2019. Por esa razon,
dentro del alcance de este objetivo especifico se encuentra la aplicacion de las listas de
verificacion, a través de las cuales se logro identificar las oportunidades de mejora, que son
posteriormente priorizadas, para finalmente ser atendidas dentro del Plan de Mejora elaborado
por los autores de esta investigacion, con sus respectivas estrategias, recursos y responsables,

atendiendo siempre al enfoque de Mejoramiento Continuo.
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A manera de contextualizacion se presentan los datos recopilados con la encuesta para la
identificacion de las caracteristicas socio-econdémicas de los usuarios encuestados.
Entidad: ESE Hospital Jorge Cristo Sahium
Ubicacion: Municipio de Villa del Rosario, Norte de Santander
Muestra: 374 Usuarios y/o clientes
Objetivo: Reconocer la percepcion sobre la satisfaccion del usuario y/o cliente sobre el servicio
de consulta externa, para la modelacion de un Plan de Mejora.

Fecha: Diciembre de 2020- enero de 2021.

Tipo de Afiliacion del SGSSS al que se encuentra vinculado

A. Contributivo B. Subsidiado C. Especial D. No afiliado

No afiliado

y

Especial
1%

Contributivo
o

Subsidiado
94%

= Contributivo = Subsidiado Especial No afiliado

Grafico 1. Tipo de afiliacion de los usuarios de la entidad. Fuente: Autores, (2021).

En este caso se encontrd que el 94% de los usuarios que son atendidos en la ESE Hospital
Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario, pertenecen al Régimen Subsidiado, mientras que tan
solo el 4% de ellos, hace parte del Régimen Contributivo. Otro 1% como es el caso de algunos
oficiales de policia suelen buscar atencién en este centro, porque viven en este municipio y el
restante 1% no tiene ningun tipo de afiliacién, pero son atendidos por este centro hospitalario,

como es el caso de la poblacién migrante.
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Sexo

B Mujeres ® Hombres

38%

Grafico 2. Sexo de los usuarios que acuden a la entidad. Fuente: Autores, (2021).

La mayoria de los usuarios que son atendidos en la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de
Villa del Rosario son mujeres, en un 62%; mientras que los usuarios del sexo masculino
encuestados como parte de la muestra fueron un 38%. Esto es comprensible o justificable si se
analiza que los tipos de servicios de atencion que ofrece la entidad, estan en gran parte dirigidos
a la prevencion y cuidado de la salud de la mujer, los procesos como la gestacion o el embarazo,
la planificacion familiar, entre otros.

Sin embargo, esto no significa de ninguna forma, que los hombres no asistan a este
hospital en busca de sus servicios, sino mas bien que son las mujeres, quienes mas se preocupan
por el cuidado de su salud, incluso por el de sus familiares. Siendo importante entonces,
promocionar una cultura de autocuidado y de prevencion para el sexo masculino, en especial los
adultos maduros y ancianos, una vez que han superado la edad de los 50 afios en adelante, o
quienes presenten patologias crénicas como diabetes, hipertension y trastornos renales, entre
otros.

Edad __ afios.
En este caso, no se tabul6 un grupo especifico de edad para los usuarios encuestados,

teniendo en cuenta que solo se tomd la opinion de los adultos, es decir, mayores de 18 afios.
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Nivel de Educacion

Técnica...

N |

Universitar...

Primaria
35%

Secundaria
59%

E

= Secundaria = Primaria Universitaria Tecnica

Grafico 3. Nivel educativo de los usuarios que acuden a la entidad. Fuente: Autores, (2021).

El 59% de los usuarios que acuden a esta entidad tienen el titulo de bachilleres, es decir,
han cursado con éxito sus estudios hasta la secundaria; otro 35% apenas si cuenta con un nivel de
educacion béasica o de primaria; mientras que un 4% de ellos tienen algun titulo como técnicos o
tecndlogos en areas como la informatica o la mecéanica. Finalmente, solo un 2% de los usuarios
encuestados contestd que tiene algun tipo de titulo universitario. Estas respuestas indican que la
poblacion que atiende este centro hospitalario se encuentra expuesta a las duras condiciones del
mercado laboral, asi como a la situacion econémica complicada que su escasa preparacion

profesional y técnica le permite.

Ocupacién

El 35% de los usuarios encuestados que acuden a la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de
Villa del Rosario son trabajadores independientes, por eso pertenecen al régimen subsidiado en
su mayoria. Mientras que otro 31% ya estan recibiendo una pension, el 20% de ellos son amas
de casa o estudiantes, es decir, dependen econémicamente de algiin miembro de la familia; solo

un 11% de los usuarios encuestados tiene un empleo formal o labora para una empresa que le
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retiene sus aportes a la salud. Mientras que un 3% esta desempleado o no recibe ningln tipo de

ingreso estable.

= Ama de casa -estudiante
11% 29 Trabajador informal o

independiente
Pensionado

20%
‘ Smpleade

m Desempleado

35%
31%

Grafico 4. Ocupacion de los usuarios que acuden a la entidad. Fuente: Autores, (2021).

En consecuencia, las condiciones de vulnerabilidad de esta poblacion obligan a su
atencion, hacia el usuario, como hacia la familia; sobre todo en los temas de informacién cuando
ocurre un evento adverso y de apoyo durante el despliegue de las acciones requeridas para
remediar o mitigar sus consecuencias. Igualmente el enfoque del mejoramiento de la calidad de
la atencion debe facilitar la creacidn de una cultura organizacional autocritica y proactiva ante

los errores y que sea solidaria con los pacientes y sus familias.

Estrato

La mayoria de los usuarios que asisten a la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium, como se
pudo corroborar con la muestra, pertenecen a un estrato entre 0 y 1, mientras que el restante 33%
apenas si alcanzan el estrato 2 o 3. Esto significa que la poblacion que asiste a este hospital lo
hace con la intencion de recibir la ayuda necesaria a un costo razonable, dado que no puede
pagar por estos servicios en el sector privado. Uno de los pilares del Sistema de Garantia de
Calidad es la Atencion Centrada en el Cliente; entendido el cliente como el usuario, es decir, el

cliente externo.
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/ 0% B Estrato 0y 1
m Estrato2y 3

Estrato 4 en
adelante

67%

Gréfico 5. Estrato socio-econémico de los usuarios que acuden a la entidad. Fuente: Autores,
(2021).

No significa esto que a la luz del Sistema no sea importante la satisfaccion del cliente
interno, lo es y mucho, sobre todo en la medida en que su satisfaccion es un prerrequisito para
obtener los resultados centrados en el usuario. Los principios en que se fundamenta la atencién
centrada en el usuario son, en primer lugar la identificacion de los usuarios, sus necesidades y
expectativas, tanto de cuidado como de servicio. Lo cual reafirma el interés de los autores de esta
investigacion por afianzar los estandares de habilitacion de esta entidad publica, de modo que se
les garantice a estas personas el acceso, la cobertura y un servicio de salud de calidad.

Se procede ahora a tabular los resultados de las encuestas realizadas a los 374 usuarios
del Area de Consulta Externa de la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario,
quienes respondieron de forma diligente y amable a cada una de las preguntas realizadas por los
autores a través de la plataforma automatizada o informatica utilizada para este fin, con el
proposito de agilizar el proceso en funcion de costos y tiempo. (Ver Anexo C: Registro

Fotografico).
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N° items Cantidad Porcentaje %
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

1 El tramite que hizo para ser atendido (a), le parecio 19 172 75 104 4 5% 46% 20% 28% 1%

2 Si pago para ser atendido (a), ese pago le parecio 0 9 190 135 40 0% 2% 51% 36% 11%

3 El tiempo que tuvo que esperar hasta que lo (a) 23 64 49 236 2 6% 17% 13% 63% 1%
atendieron, le pareci6

4 La solucidn que le dieron a la necesidad de salud por 0 0 34 295 45 0% 0% 9% 79% 12%
la que consulto este hospital le parecid:

5 Las respuestas del personal de la institucién ante sus 0 0 18 307 49 0% 0% 5% 82% 13%
inquietudes o preguntas le parecieron

6 El aseo de la institucion le parecid 0 0 0 236 138 0% 0% 0% 63% 37%

7 La planta fisica, la condicién del hospital le parecié 0 0 0 228 146 0% 0% 0% 61% 39%

8 Las salas de espera, sillas, camas, y camillas si las 0 0 38 284 52 0% 0% 10% 76% 14%
vio o las utilizd, le parecieron

9 El trato que recibié de médicos, enfermeras y otros 0 0 7 292 75 0% 0% 2% 78% 20%
profesionales de salud le parecio

10  El trato que le dieron porteros, cajeros, auxiliaresy 0 0 11 284 79 0% 0% 3% 76% 21%
otro personal administrativo le parecio6

11 La cooperacion entre funcionarios del hospital (o de 0 0 11 322 41 0% 0% 3% 86% 11%
instituciones) ante su necesidad de atencion fue:

12 La orientacion que recibié para los cuidados de su 0 0 0 325 49 0% 0% 0% 87% 13%
salud en casa le parecio:

13 Como califica la calidad del servicio recibido 0 0 8 314 52 0% 0% 2% 84% 14%

14 ;La atencion recibida en la institucion lo dejo en 0 0 11 314 49 0% 0% 3% 84% 13%

general?

Fuente: Autores, (2021).
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Esta es la representacion grafica y el analisis de estas respuestas:
1. El trdmite que hizo para ser atendido (a), hoy o el dia que ingreso a la institucion, le parecio:
1. Muy complicado
2. Complicado
3. Ni complicado ni sencillo
4. Sencillo

5. Muy sencillo

5 Muy complicado (1)

= Complicado (2)
Ni complicado ni sencillo (3)
Sencillo (4)

® Muy sencillo (5)
46%

Gréfico 6. Percepcion de los tramites para la atencion. Fuente: Autores, (2021).

El 46% de los usuarios encuestados, es decir 172 de ellos, afirmaron que consideran
complicado o dispendioso su ingreso al centro hospitalario para ser atendidos, frente a otro 28%
que dice considerarlo sencillo. Por su parte, un 20% opina que no es ni complicado n i sencillo,
simplemente lo normal como en todos las entidades publicas; un 5% lo considera muy
complicado y el restante 1% lo ve como algo muy sencillo.

El anélisis que los autores pueden darle a estas respuestas es que la mayoria de los
usuarios se sienten incomodos con las disposiciones rigidas que les impiden ingresar con

facilidad al centro hospitalario, al parecer porque no hay suficiente personal para atender al
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namero de personas que acuden, o0 porque ya se han acostumbrado a hacer el proceso
dispendioso. Especialmente si tienen que diligenciar formularios que pueden ser engorrosos,
sobre todo cuando las personas o usuarios tienen un nivel de educacion bésico.
2. Si pago para ser atendido (a), ese pago le parecio: (si no tuvo que pagar, pase a la pregunta 3)
1. Muy caro
2. Caro
3. Ni caro ni barato
4. Barato

5. Muy barato

® Muy caro (1)
Caro (2)

11%
%y

Ni caro ni barato (3)
Barato (4)
1 Muy barato (5)

‘ 51%
36%

Grafico 7. Percepcion del costo en la atencion. Fuente: Autores, (2021).

Para el 51% de los encuestados, contestd que no es ni caro ni barato el pago que tienen que
hacer por recibir la atencion en la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium, pues pertenecen al régimen
subsidiado (Sisbén); mientras que otro 36% afirma que en realidad es un costo econémico, frente
a un 11% que lo considera muy barato y el restante 2% cree que es costoso. Posiciones
diferentes que llevan a los autores a inferir que si bien la mayoria de ellos no paga nada por el

servicio, quienes si lo hacen esperan recibir una atencion de calidad.
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3. El tiempo que tuvo que esperar hasta que lo (a) atendieron, le parecio:
1. Muy largo
2. Largo
3. Ni largo ni corto
4. Corto

5. Muy corto

1% u Muy largo (1)
17% = Largo (2)
Nilargo ni corto (3)
Corto (4)

® Muy corto (5)
13%

63%/

Gréfico 8. Percepcion del tiempo en la atencién. Fuente: Autores, (2021).

A diferencia de los tramites, los usuarios encuestados en su mayoria, con un 63% de
ellos, tienen la percepcidn de ser atendidos en un corto tiempo; frente a otro 17% que le parecio
largo. Otro 13% dice que el tiempo en ser atendido no fue ni largo ni corto, solo lo normal para
cualquier institucion publica, un 6% dice que lo consideré muy largo y tan solo un 1% cree que
fue muy corto.

La diferencia en las respuestas de los usuarios le permiten a los autores inferir que la falla
no se encuentra en el tiempo de espera sino en el mismo tramite que tienen que hacer los
usuarios para ser atendidos, asi como en la celeridad y la calidad en la atencién que reciben

durante cada uno de los procesos.
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4. La solucion que le dieron a la necesidad de salud por la que consulté este hospital le parecio:
1. Muy mala
2. Mala
3. Ni mala ni buena
4. Buena

5. Muy buena

0% o = Muy mala (1)
% Mala (2)

/ Ni mala ni buena (3)
Buena (4)

® Muy buena (5)

79%

Grafico 9. Percepcion de la eficacia en la atencion. Fuente: Autores, (2021).

En esta oportunidad el 79% de los usuarios encuestados afirmaron que la solucién que le
dieron a su problema de salud fue buena; mientras que otro 12% dice que fue muy buena la
atencion recibida y el restante 9% es indiferente a esta pregunta, pues opinan que los atendieron
como siempre, pero que tendra que pasar tiempo para saber si mejoran o no con las indicaciones
del doctor. En este sentido, nuevamente se percibe la satisfaccion del usuario con el Talento

Humano, asi como algunos de los procesos internos como el tiempo de atencion.

5. Las respuestas del personal de la institucion ante sus inquietudes o preguntas le parecieron:
1. Muy inapropiadas

2. Inapropiadas
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3. Ni inapropiadas ni apropiadas
4. Apropiadas

5. Muy apropiadas

13% 0% 0% H  Muy inapropiadas (1)

/‘5% Inapropiadas (2)
| Ni inapropiadas ni apropiadas (3)
Apropiadas (4)

B Muy apropiadas(5)

82%

Grafico 10. Percepcion de la atencidn del personal de salud. Fuente: Autores, (2021).

Nuevamente la mayoria de los usuarios encuestados muestran su satisfaccion frente al
personal de la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium, al manifestar un 82% de ellos que las
respuestas del personal de la institucidn ante sus inquietudes o preguntas le parecieron
apropiadas, mientras que otro 13% las consider6 muy apropiadas. Tan solo un 5% de los
usuarios se siente indiferente ante la actitud del personal de salud, y por eso no la consideran ni
inapropiada ni apropiada. Estas respuestas confirman a los autores de esta investigacion que el
Talento Humano de esta entidad esta altamente capacitado y ademas se comporta con ética 'y

vocacion de servicio ante sus clientes externos o usuarios.

6. El aseo de la institucion le parecio:
1. Muy malo

2. Malo
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3. Ni malo ni bueno

4. Bueno
5. Muy bueno
0% 09 = Muy malo (1)
= Malo (2)
Nimalo nibueno (3)
Bueno (4)

® Muy bueno (5)

63%

Gréfico 11. Percepcion de la limpieza de la entidad. Fuente: Autores, (2021).

El 63% de los usuarios encuestados percibié como buena la limpieza o el aseo que tiene el
centro hospitalario, mientras que el otro 37% dijo que le parecié muy buena. Estas respuestas
revelan que la entidad se ha preocupado por mantener las condiciones de salubridad basicas y
mas alla, de apariencia agradable, con un ambiente limpio, donde los usuarios pueden sentirse no
solo seguros, sino también agradados. Lo cual hace parte del cumplimiento del estandar de
habilitacion “Infraestructura”, el cual hace referencia a las condiciones y el mantenimiento de la
infraestructura de las areas asistenciales o caracteristicas de ellas, que condicionen procesos

criticos asistenciales. Siendo la percepcion de los usuarios en general bastante satisfactoria.

7. La planta fisica, la condicion del hospital le parecio:
1. Muy descuidada

2. Ni descuidada ni cuidada



62

3. Descuidada
4. Cuidada

5. Muy Cuidada

0% 0% ®  Muy descuidada (1)

u Descuidada (2)
Ni descuidada ni cuidada (3)
Cuidada (4)

® Muy cuidada (5)

61%

Grafico 12. Percepcion de la planta fisica de la entidad. Fuente: Autores, (2021).

En cuanto a la planta fisica de la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium, el 61% de los
usuarios manifestaron que esta cuidada, y otro 39% piensa que se encuentra muy cuidada. Esto
revela que la entidad se ha preocupado por mantener en excelentes condiciones su estructura
fisica. Evidenciando asi un buen punto a favor del cumplimiento del estandar basico de
habilitacion de infraestructura, que si bien no hace referencia al tamafio o al espacio con el que
cuenta la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium, de Villa del Rosario, el cual al parecer se esta
quedando pequefio para la cantidad de poblacion que atiende; si ha sido cuidada, realizando su

mantenimiento periodico y necesario.

8. Las salas de espera, sillas, camas, y camillas si las vio o las utilizd, le parecieron:
1. Muy incomodas

2. Incémodas
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3. Ni incomodas ni comodas
4. Cémoda

5. Muy comoda

14% 0% 0% ® Muy incomodas (1)
V _10% Incomodas (2)
‘ Ni incdmodas ni comodas (3)
| Cémodas (4)

B Muy cémadas (5)

76%

Grafico 13. Percepcion del estado de las instalaciones de la entidad. Fuente: Autores, (2021).

El 76% de los usuarios encuestados percibio que el estado de las salas de espera, sillas,
camas, y camillas es comodo, mientras que otro 14% piensa que son muy comodas, frente a un
restante 10% que no le parecen no incomodas ni comodas. En este caso se hace referencia al
estandar de habilitacion de Interdependencia, entendido como la existencia o disponibilidad de
servicios o productos, propios o contratados necesarios para prestar en forma oportuna, segura e
integral los servicios ofertados por un prestador. (Social, 2014). El cual tiene una buena
percepcidn por parte del usuario o cliente externo. O bien a la Dotacion, el cual comprende las
condiciones, suficiencia y mantenimiento de los equipos médicos, que garantizan una efectiva

prestacion del servicio.

9. El trato que recibio de médicos, enfermeras y otros profesionales de salud le parecio:

1. Muy malo
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2. Malo
3. Ni malo ni bueno
4. Bueno

5. Muy bueno

0%

0% = Muy malo (1)

. 2% Malo (2)

Nimalo ni bueno (3)
Bueno (4)

= Muy bueno (5)

78%

Gréfico 14. Percepcion del trato recibido por parte del personal médico. Fuente: Autores,
(2021).

En este caso, el 78% de los usuarios encuestados afirmé que el trato recibido por parte de
médicos, enfermeras y otros profesionales de salud le parecié bueno; mientras que otro
significativo 20% dijo que lo considera muy bueno. Ante un 2% restante que no lo considera ni
malo ni bueno, porque dicen que es un trato normal o corriente. Sin embargo, a juicio de los
autores de esta investigacion, se infiere que el estandar de habilitacién Talento Humano es
evidenciado en este caso como positivo. Si se tiene en cuenta que el este estandar hace referencia
a las condiciones de recurso humano requeridas en un servicio de salud, donde se verifican los

titulos y documentos que garantizan competitividad laboral.

10. El trato que le dieron porteros, cajeros, auxiliares y otro personal administrativo le parecio:
1. Muy malo

2. Malo



3. Ni malo ni bueno
4. Bueno

5. Muy bueno

21%

0%

0%

3%

76%

® Muy malo (1)
Malo (2)
Nimalo ni bueno (3)
Bueno (4)

= Muy bueno (5)

Gréfico 15. Percepcion del trato recibido por parte del resto del personal. Fuente: Autores,

Nuevamente la mayoria de los usuarios encuestados, en un 76% afirmaron que el trato
recibido de parte de los porteros, cajeros, auxiliares y otro personal administrativo les parecio
bueno y otro 21% contesté que muy bueno. Mientras que un 3% lo ve como algo normal (ni
bueno ni malo). Confirmando asi, que al menos desde la perspectiva del cliente o usuario de esta
entidad de salud, el estandar de habilitacion Talento Humano, es bastante satisfactorio. Sin
embargo, con la verificacién de cada servicio que conforma la entidad, saldran oportunidades de

mejora y falencias que directa o indirectamente impactaran la prestacion del servicio en salud y

con ello la calidad de los procesos.

11. La cooperacién entre funcionarios del hospital (o de instituciones) ante su necesidad de

atencion fue:
1. Muy mala

2. Mala
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3. Ni mala ni buena

4. Buena
5. Muy buena
11% 0% g = Muy malo (1)
3% Malo (2)
Nimalo nibueno (3)
Bueno (4)

® Muy bueno (5)

86%

Gréfico 16. Percepcion de la cooperacion entre el personal. Fuente: Autores, (2021).

Para el 86% de los usuarios se percibe cooperacion entre el personal de salud y el
personal administrativo, para que todo fluya en favor de la calidad de atencidn prestada; por esa
razén, el 11% afirma que esta cooperacion es muy buena. Frente a un 3% que no le prest6
atencion a este factor y por eso no puede calificarla como buena o como mala. En este caso, el
nivel de satisfaccion, desde la perspectiva del usuario es bueno, para el estandar de habilitacion
de Procesos Prioritarios, el cual hace referencia a la existencia, socializacion y gestion del
cumplimiento de los principales procesos asistenciales, que condicionan directamente la

prestacion con calidad y con el menor riesgo posible, en cada uno de los servicios de salud.

12. La orientacion que recibid para los cuidados de su salud en casa le parecio:
1. Muy insuficiente
2. Insuficiente

3. Ni insuficiente ni suficiente
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4. Suficiente

5. Muy suficiente

13% 0% o = Muy insuficiente (1)
/% Insuficiente (2)
Niinsuficiente ni suficiente (3)
‘ Suficiente (4)

B Muy suficiente (5)

87%

Grafico 17. Percepcion de la orientacion recibida. Fuente: Autores, (2021).

En cuanto a la orientacion que dicen haber recibido una vez ingresados al centro
hospitalario, el 87% de los usuarios contesto que le parecio suficiente, frente a otro 13% que lo
considerd muy suficiente. Esto indicaria en términos de satisfaccion, que los usuarios que acuden
a la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium sienten gque son orientados al momento de buscar
informacion sobre su atencion a la salud. Siendo importante recordar que el Sistema Unico de
Habilitacion busca controlar el riesgo asociado a la prestacion de servicios de salud y a las
condiciones en que éstos se ofrecen, mediante el cumplimiento obligatorio de requisitos y
condiciones para dar seguridad a los usuarios, y minimizar riesgos en el proceso de atencién por

lo tanto esta orientada hacia situaciones generadoras de riesgo.

13. Como califica la calidad del servicio recibido
1. Muy mala

2. Mala



68

3. Ni mala ni buena

4. Buena
5. Muy buena
14% 0% 0% B Muy mala (1)
L—Z% Mala (2)
Nimala ni buena (3)
Buena (4)

B Muy buena (5)

84%

Grafico 18. Calificacion de la calidad del servicio recibido. Fuente: Autores, (2021).

En términos de la calificacién que los usuarios encuestados le dan a la atencion que han
recibido en la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario, el 84% afirma que es
buena, frente a un 14% que la considera muy buena. Un 2% se abstiene de calificarla. En este
sentido, los autores de la presente investigacion consideran que la calificacion ofrecida por los
usuarios de esta entidad evidencia su conformidad con algunos de los estandares de habilitacion;
sin embargo, sigue siendo necesaria la verificacion fisica de su cumplimiento, atendiendo a la

Resolucion 3100 de 2019.

14. ; La atencion recibida en la institucion lo dejo en general?
1. Muy insatisfecho
2. Insatisfecho
3. Ni insatisfecho ni satisfecho

4. Satisfecho
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5. Muy satisfecho

13% 0% 0% B Muy insatisfecho (1)
L—Ei% B Insatisfecho (2)
Ni insatisfecho ni satisfecho (3)
Satisfecho (4)
B Muy satisfecho (5)

84%

Grafico 19. Nivel de satisfaccion de la calidad del servicio recibido. Fuente: Autores, (2021).

Como resultado del proceso de atencién que los usuarios de la entidad de salud han
recibido, el 84% de ellos contestd que se sienten satisfechos, frente a otro 13% que se considera
muy satisfecho; asi como un 3% que no se considera ni insatisfecho ni satisfecho. Para
Donabedian, (2001): “La calidad en salud es la obtencion de mayores beneficios con los menores
riesgos para el paciente en funcion de los recursos disponibles y de los valores sociales
imperantes”. (p. 21), por lo cual, todos los estandares de habilitacion que han sido contemplados
en esta investigacion son importantes e imprescindibles para lograr la calidad esperada en los

servicios de la salud.

15. ¢ Volveria al hospital a solicitar atencion médica?
1.Si

2. No
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0%
—\ B S H No

100%

Grafico 20. Disposicion de volver al Hospital. Fuente: Autores, (2021).
Finalmente, el 100% de los usuarios encuestados afirmo que si regresaria a la ESE
Hospital Jorge Cristo Sahium, pues lo considera un centro de salud sino excelente, de buena
calidad, en coherencia con las respuestas ya emitidas anteriormente. Por lo tanto, los autores de
esta investigacion reconocen que este centro de salud es apreciado por su comunidad y valorado
como uno de los mejores en su nivel de complejidad baja.

Sin embargo, debe atenderse ahora a los resultados de las listas de verificacion, con la
intencidn de corroborar si permanecen estas apreciaciones, o si se presentan por el contrario,
nuevos hallazgos que evidencien la necesidad de elaborar acciones de mejora: preventivas, de
seguimiento y coyunturales, para su priorizacién y posterior atencion en el Plan de Mejora

propuesto. Dando alcance con esta verificacion al primer objetivo especifico.

4.1.2. Resultados del objetivo especifico N° 2

Una vez realizada la verificacion fisica de los estandares de habilitacion para la
suficiencia técnico-cientifica de la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario, se da
alcance al segundo objetivo: Identificar las oportunidades de mejora que arroja la verificacion de

los estandares de habilitacion para las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica, en el
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Area de Consulta Externa bajo la Resolucion 3100 de 2019, pudiendo ser manejadas bajo el
enfoque del Mejoramiento Continuo.

En primer lugar se priorizaron las opciones de mejora evidenciadas con la aplicacion de
la encuesta en la Matriz de Priorizacion insatisfaccion del usuario. Encontrando que el aspecto a
ser mejorado es el trdmite del ingreso para ser atendido, pues las otras opciones muestran
porcentajes de satisfaccion por encima del 80%; mientras que la criticidad de la matriz de
priorizacién arroj6 un valor de 25, para una severidad muy elevada, lo cual exige una
intervencion inmediata o en el menor tiempo posible.

Dando pie a los autores para la formulacion de las siguientes oportunidades de mejora: (a)
Disminuir el tiempo de espera en la recepcion de la llamada del usuario para agendar cita; (b)
Aumentar los canales de recepcién para la solicitud de citas y (c) Manejo de Agenda Abierta.
Todas y cada una de estas opciones estan contempladas dentro de la normativa legal vigente en
Colombia, atendiendo a criterios como la gradualidad y la oportunidad, pero también al enfoque
de Mejoramiento Continuo que busca ante todo, garantizar una gestion de calidad, en el Area de
Consulta Externa bajo la Resolucién 3100 de 2019.

En este caso, los autores de la presente investigacion dejan constancia de que la
aplicacion de las técnicas de verificacion llevadas a cabo hacen parte del proceso de
autoevaluacion que serd seguido por la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium, para la verificacion
de las condiciones de habilitacion establecidas en el Manual de Prestadores y de Habilitacion de
Servicios de Salud, y efectuadas periédicamente para la posterior declaracion de su

cumplimiento en el REPS (Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud).
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Tabla 3. Matriz de Priorizacién Satisfaccion del usuario

Priorizacion de las oportunidades de mejora para la satisfaccion del usuario

INSATISFACCION SEVERIDAD OCURRENCIA

NIVEL DE
CRITICIDAD

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Tramite del ingreso
para ser atendido

Disminuir tiempo de espera en la recepcion de la llamada del usuario
para solicitar la cita

Aumentar los canales de recepcién de solicitud de citas
Manejo de agenda abierta

Fuente: Autores, (2021).

Tabla 4. Categorizacion de la severidad

Categoria de

e Descripcion
5 Muv elevada Cuando el fallo se manifiesta a través del incumplimiento de requisitos obligatorios cuyo efecto provoca riesgos graves
y para la seguridad del donante, trabajador, paciente, y/o medio ambiente.
Cuando el fallo se manifiesta a través del incumplimiento de requisitos obligatorios cuyo efecto provoca riesgos
4 Elevada . : . . X
moderados para la seguridad del donante, trabajador, paciente, y/o medio ambiente.
. Cuando el fallo se manifiesta a través del incumplimiento de requisitos obligatorios que afectan la calidad del producto y
3 Media . : . i . .
su efecto provoca riesgos leves para la seguridad del donante, trabajador, paciente, y/o medio ambiente.
Cuando el fallo aun cuando se manifiesta a través del incumplimiento de requisitos obligatorios su efecto no afecta la
2 Baja calidad del producto ni la seguridad de donante, trabajador, paciente y/o medio ambiente, pero afecta el funcionamiento
del proceso.
1 Muy baja  Cuando el fallo no influye en las caracteristicas del producto, y no seria apreciable por donantes y/o pacientes

Fuente: Autores, (2021).



Tabla 5. Categorizacion de la ocurrencia

Categoria de ocurrencia Descripcion
5 Muy elevada  Es seguro que el fallo se producira frecuentemente.
4 Elevada El fallo se ha presentado frecuentemente en el pasado.
3 Moderada Fallo aparecido ocasionalmente.
2 Escasa Muy pocos fallos en circunstancias pasadas similares.
1 Muy escasa  Fallo inexistente en el pasado

Fuente: Autores, (2021).

Tabla 6. Riesgo de ocurrencia

BAJO Realizar Seguimiento
MODERADO Presupuestar mejora en la siguiente vigencia
ALTO Intervenir en el menor tiempo posible (60 dias)

_ Intervencion inmediata

Ocurrencia Severidad

(0) 5 4 3 2 1

10 (Alto) 5 (Alto)

12 (Alto) 8 (Alto) 4 (Moderado)

9 (Alto) 6 (Moderado) 3 (Bajo)

8 (Alto) 6 (Moderado) 4 (Bajo) 2 (Bajo)

5 (Alto) 4 (Moderado) 3 (Moderado) 2 (Bajo) 1 (Bajo)

Fuente: Autores, (2021)
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Tabla 7. Matriz de Priorizacion Auditorias periodo: segundo semestre de 2019- primer semestre de 2020.
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Estandar

Talento Humano

Infraestructura

L No NIVEL DE No
Criterio Cumple cumple SEVERIDAD OCURRENCIA CRITICIDAD  aplica

Verificacion del titulo profesional o copia de la X 0
resolucién de convalidacion
Copia de registro de inscripcion en el ReTHUS X 2 4 8
Determinacion de la cantidad necesaria de talento " . . -
humano requerido en el servicio
Cuenta con convenio vigente con instituciones X 0
educativas
Cuenta con informacion documentada de la supervision X 3 2 6
del personal en entrenamiento
Cuenta con estudio de capacidad instalada para

. s . X 2 2 4
escenarios de practicas formativas
Cuenta con estrategia para el manejo de la Enfermedad X 0
Respiratoria Aguda (ERA), el servicio tienes
disponibilidad de: 0
1. Profesional de la medicina.
2. Profesional de la enfermeria o terapia respiratoria o X 0
fisioterapia.
Cuenta con ascensor o0 rampa o sistema alternativo de X 0
elevacion
El sistema alternativo de elevacion no interfiere con el
acceso y evacuacion por las escaleras, permitiendo X 0
tanto el acceso como evacuacion, es autbnomo y seguro
para su uso
Las escaleras o rampas cuentan con piso uniforme y
antideslizante, pasamanos y protecciones laterales de X 0
espacios libres
Cuenta con suministro de agua, energia eléctrica, X 0
alcantarillado y sistemas de comunicaciones
Cuenta con concepto sanitario para agua de consumo
humano, gestion de residuos, control de vectores, orden X 0
y aseo seglin normatividad sanitaria
Todas las areas y ambientes cuentan con ventilacion e 0
iluminacién natural o artificial
Avreas de circulacion libre de obstaculos 0



Cuenta con areas y ambientes que permiten la
instalacion y movilizacion de quipos biomédicos
Cuenta con sefializacién, planos indicativos de rutas de
evacuacion, salidas de emergencia y puntos de
encuentro visibles

Cuenta con consultorio donde se realiza examen fisico:
Ambiente con minimo 10 m2 (sin incluir la unidad
sanitaria) cuenta con:

Area para entrevista

Area de examen

Lavamanos, no se exige adicional si el consultorio
cuenta con unidad sanitaria

Las éreas estan separadas entre si por barrera fisica fija
0 movil

Cuenta con consultorio donde se realizan
procedimientos: Ambiente con minimo 10 m2 (sin
incluir la unidad sanitaria) cuenta con:

Area para entrevista

Area de examen

Las areas estan separadas entre si por barrera fisica fija
0 movil

Meson de trabajo

Poceta cuando se requiera

Lavamanos, no se exige adicional si el consultorio
cuenta con unidad sanitaria

Sala de procedimientos o curaciones. Ambiente con
minimo 8m2, que cuenta con:

Mesén de trabajo

Poceta cuando se requiera

Lavamanos

Puesto de enfermeria, que cuenta con las siguientes
caracteristicas:

Superficie de trabajo

Permite la monitorizacién permanente de los pacientes
Cuenta con alarma o sistema de llamado a enfermeria,
donde se requiera

Sala de espera.
Cuenta con ventilacidn e iluminacion natural o artificial
Disponibilidad de unidades sanitarias discriminada por

XXX X X X X X

X

o O O O o o o o

OO O O O O o
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Dotacién

sexo

Las condiciones de orden, aseo, limpieza y
desinfeccion son evidentes

Cuenta con pisos resistentes a factores ambientales,
continuos, antideslizantes, impermeables, lavables,
solidos, resistentes a procesos de lavado y desinfeccion
Cuenta con cielo rasos o techos y paredes o muros,
impermeables, lavables, sélidos, resistentes a factores
ambientales e incombustibles y de superficie lisa y
continua

Disponen de:

Sala de espera

Minimo una unidad sanitaria de uso mixto, apta para
personas con movilidad reducida

Minimo una unidad sanitaria discriminada por sexo
apta para personas con movilidad reducida

El ambiente para el manejo de la Enfermedad
Respiratoria Aguda (ERA) cuenta con:

1. Lavamanos.

2. Meson de trabajo.

3. Poceta cuando la requiera, segun los procedimientos
que documente.

4. Barrera fisica movil o fija, para separacion entre
sillas.

Cuenta con los registros de los equipos biomédicos

Se garantizan las condiciones técnicas de calidad de los
equipos biomédicos, programas de mantenimiento
preventivo y hojas de vida de los mismos

X

X X X X

Cuenta con programa de capacitacion en el uso de
dispositivos médicos

La dotacidn de servicios de salud esta en concordancia
con lo definidos en los procesos prioritarios

La suficiencia de equipos biomédicos esta relacionada
con la frecuencia de uso de los mismos

El mantenimiento de los equipos biomédicos es
realizado por talento humano profesional, tecnologo o
técnico

El carro de paro cuenta con la siguiente dotacion:

o o o o o o OIO o O O o o o o o
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Dispositivos
Meédicos,
Medicamentos

Desfibrilador bifésico con sistema de visualizacion
integrado, capacidad de cardioversion, marcapasos
transcutaneo y paletas para adultos y pediatricas
Resucitador pulmonar manual

Aspirador o sistema de vacio

Monitor de signos vitales

Laringoscopio con hojas rectas y curvas para adultos y
pediatricas

Medicamentos, dispositivos médicos e insumos

El consultorio donde se realiza examen fisico cuenta
con:

1. Camilla fija.

2. Escalerilla.

3. Tensiémetro para adulto o pediatrico segun la oferta
del servicio.

4. Fonendoscopio para adulto o pediatrico segin la
oferta del servicio.

5. Equipo de drganos de los sentidos.

6. Martillo de reflejos.

7. Tallimetro o infantémetro segln la oferta del
servicio.

8. Cinta métrica.

9. Bascula grado médico o pesa bebé, segln la oferta
del servicio.

10. Termdémetro, cuando lo requiera.

11. Negatoscopio cuando se requiera o sistema de
visualizacién.

El consultorio donde se realizan procedimientos cuenta
con la dotacion minima definida para el consultorio
donde se realiza examen fisico y cuenta con la dotacién
necesaria para realizar los procedimientos

La sala de procedimientos cuenta con la dotacion
necesaria para realizar los procedimientos y camilla con
barandas, ruedas y frenos

X X XXX XXX X X X

X

o O O O o

o

O O OO OO oo o o o o

77

Los dispositivos médicos de uso humano cuentan con
informacion documentada que dé cuenta de la
verificacion y seguimiento

Cuenta con informacion documentada de los procesos
generales de seleccidn, adquisicion, transporte,
recepcion, almacenamiento, conservacion, control de



Procesos
Prioritarios

fechas de vencimiento, control de cadena de frio,
distribucion, dispensacidn, devolucion y disposicion
final

Cuenta con informacion documentada de la planeacion
y ejecucion de los programas de farmaco-vigilancia,
tecno-vigilancia y reactivo-vigilancia

Cuenta con los insumos de aseo, limpieza y secado para
la aplicacion del protocolo de lavado de manos

La suficiencia de dispositivos médicos esta relacionada
con la frecuencia de uso de los mismos

Cuenta con paquete para el manejo de derrames y
rupturas de medicamentos, ubicado en un lugar de facil
acceso, visible y con adecuada sefializacion, disponible
para su uso

Cuenta con los medicamentos, dispositivos médicos e
insumos para el carro de paro

Cuenta con oxigeno medicinal para la oferta del manejo
de Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA).

Cuenta con una politica de seguridad del paciente

Realiza actividades encaminadas a gestionar la
seguridad del paciente

Cuenta con un comité o instancia que orienta y
promueve la politica de seguridad del paciente

Adopta y realiza las siguientes practicas seguras:
Detectar, prevenir y reducir infecciones asociadas con
la atencion en salud

Detectar, analizar y gestionar eventos adversos
Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de
consentimiento informado

Prevenir y reducir la frecuencia de caidas

Garantizar la atencion segura de la gestante y el recién
nacido

Promueve la cultura de seguridad del paciente

Cuenta con capacitacion del personal en el tema de
seguridad del paciente y en los principales riesgos de la
atencion

X X X X X

X

o O O o o



Cuenta con informacion documentada de las
actividades y procedimientos que se realizan en el
servicio acordes con su objeto, alcance y enfoque
diferencial

La informacién documentada es conocida mediante
acciones de formacion continua por el talento humano
encargado y responsable de su aplicacion

Cuenta con las guias de practica clinica y protocolos
del Ministerio de Salud y Proteccion social

Cuenta con las guias de préctica clinica de acuerdo con
las patologia més frecuentes en el servicio

Cuenta con informacion documentada de la adopcién, o
adaptacion o desarrollo de guias de préactica clinica y
protocolos basados en evidencia cientifica

Cuenta con la siguiente informacion documentada:
Aseo, limpieza y desinfeccion de areas y superficies
Aspectos de bioseguridad acordes con las condiciones y
caracteristicas del servicio

Descontaminacion por derrames de sangre u otros
fluidos corporales

Cuenta con procedimientos que garantizan el
cumplimiento del no redso de dispositivos médicos

Cuenta con informacion documentada:

Los procedimientos, siguiendo las recomendaciones del
fabricante, para el reprocesamiento y control de calidad
que demuestran la eficacia, desempefio y esterilidad del
producto

Cuenta con acciones de seguimiento a través de los
comités de infecciones, de seguridad del paciente y del
programa tecno vigilancia, que garanticen que el
dispositivo no ha perdido la eficacia y desempefio

El grupo de consulta externa cuenta con:

Documento del proceso institucional que orienta la
atencion en salud de las victimas de violencias sexuales
Documento que dé cuenta la conformacion del equipo
institucional para la atencién integral en salud para las
victimas de violencias sexuales

Cuenta con procedimientos que se pueden realizar,

X X X X X X

X

o o o o
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Historia Clinica
y Registros

incluyendo aquellos que requieran anestesia local y no
impliquen anestesia regional ni general

Cuenta con informacion para el paciente sobre;
preparacion, recomendaciones post procedimiento,
controles, posibles complicaciones

Cuenta con sala para el manejo de la Enfermedad
Respiratoria Aguda (ERA), debe estar sefializada y X
cuenta con la siguiente informacion documentada:
Manejo de pacientes con enfermedad respiratoria alta y
baja, que incluya ingreso, valoracién y seguimiento del
estado clinico

Los tiempos maximos de manejo en la consulta externa,
de los pacientes con enfermedad de vias respiratorias
altas y bajas, y de remision al servicio de
hospitalizacién

Las condiciones clinicas de los pacientes, que pueden
ser manejadas en la sala y de las que no

Cuenta con los medios electronicos para la gestion de la
historia clinica que garantizan la confidencialidad y
seguridad, asi como el caracter de registrar en esta y en
otro registros

Las historias clinicas cuentan con los componentes y
los contenidos minimos

12
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La historia clinica y los registros asistenciales se
diligencian en forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en
blanco y sin utilizar siglas

Cada anotacion lleva la fecha y hora en la que se
realiza, con el nombre completo y firma del autor de la X
misma

El diligenciamiento de los registros de atencién de la

historia clinica se realiza simultanea o inmediatamente X
después de la atencién en salud

La historia clinica y demas registros son conservados
en archivo Unico garantizando la custodia y
confidencialidad de los documentos o registros
protegidos legalmente por reserva

Cuenta con mecanismos electronicos, 6pticos o
similares para generar, recibir, almacenar, o disponer X
datos de la historia clinica y para conservarlos,




cumpliendo con caracteristicas de autenticidad,
fiabilidad, integridad y disponibilidad del documento
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86 21
Fuente: Autores, (2021).
Tabla 8. Priorizacién de las oportunidades de mejora estandares de habilitacion verificados
PORCENTAJES
ESTANDAR CUMPLIMIENTO DENTRO DEL PORCENTAJE INDIVIDUAL POR CUMFE)LE”\(' 'AENTO
ESTANDAR ESTANDAR VERIEICACION
TALENTO HUMANO 50% 7.4% 3.7%
INFRAESTRUCTURA 91.4% 32.4% 29.6%
DOTACION 100% 16.7% 16.7%
DISPOSITIVOS MEDICOS, 0 . 0
MEDICAMENTOS 66.7% 8.3% 5-5%
PROCESOS PRIORITARIOS 64.5% 28.7% 18.5%
HISTORIA CLINICA Y REGISTRO 100% 6.5% 6.5%
TOTAL 100% 80.5%

Fuente: Autores, (2021).



Tabla 9. Verificacién de los estandares de habilitaciéon
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ESTANDAR

NO CUMPLE

ACCION DE MEJORA

TALENTO HUMANO

Copia de registro de inscripcion en el ReTHUS.

Determinacion de la cantidad necesaria de talento humano requerido
en el servicio.

Cuenta con informacion documentada de la supervision del personal
en entrenamiento.

Cuenta con estudio de capacidad instalada para escenarios de
précticas formativas.

Solicitar y adjuntar a las hojas de vida copia de registro
de inscripcion en el ReTHUS.

Elaborar cronograma de asignacion de turnos teniendo
en cuenta el ndmero de profesionales del servicio y
horas contratadas.

Elaborar el proceso del convenio estudiantil.

Determinar la necesidad del servicio de personal de
préacticas formativas, teniendo en cuenta el recurso
humano de planta y contratista de la ESE.

INFRAESTRUCTURA

El ambiente para el manejo de la Enfermedad Respiratoria Aguda
(ERA) cuenta con: Lavamanos, Meson de trabajo, Barrera fisica
mévil o fija, para separacion entre sillas.

Adecuar la sala de la Enfermedad Respiratoria Aguda
(ERA) con todos los requisitos de infraestructura
requeridos.

DISPOSITIVOS MEDICOS,
MEDICAMENTOS

Cuenta con informacion documentada de los procesos generales de
seleccion, adquisicion, transporte, recepcion, almacenamiento,
conservacion, control de fechas de vencimiento, control de cadena
de frio, distribucidn, dispensacién, devolucion y disposicion final.

Cuenta con informacion documentada de la planeacion y ejecucion
de los programas de farmaco-vigilancia, tecno-vigilancia y reactivo-
vigilancia.

Documentar los procesos generales de seleccion,
adquisicidn, transporte, recepcion, almacenamiento,
conservacion, control de fechas de vencimiento, control
de cadena de frio, distribucién, dispensacion,
devolucién y disposicién final.

Documentar los programas de farmaco-vigilancia,
tecno-vigilancia y reactivo-vigilancia en sus etapas de
planeacion y ejecucidn.



PROCESOS PRIORITARIOS

Realiza actividades encaminadas a gestionar la seguridad del
paciente.

Cuenta con un comité o instancia que orienta y promueve la politica
de seguridad del paciente.

Promueve la cultura de seguridad del paciente Cuenta con
capacitacion del personal en el tema de seguridad del paciente y en
los principales riesgos de la atencién.
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Realizar actividades que fortalezcan la seguridad del
paciente en la institucion.

Crear el comité de seguridad del paciente con reuniones
periddicas del mismo.

Establecer cronograma de capacitacion al personal con
temas de seguridad del paciente y riesgos en la atencion.

La informacién documentada es conocida mediante acciones de
formacion continua por el talento humano encargado y responsable
de su aplicacién.

El grupo de consulta externa cuenta con: Documento del proceso
institucional que orienta la atencidn en salud de las victimas de
violencias sexuales Documento que dé cuenta la conformacion del
equipo institucional para la atencién integral en salud para las
victimas de violencias sexuales.

Cuenta con sala para el manejo de la Enfermedad Respiratoria
Aguda (ERA), debe estar sefializada y cuenta con la siguiente
informacién documentada: Manejo de pacientes con enfermedad
respiratoria alta y baja, que incluya ingreso, valoracion y
seguimiento del estado clinico Los tiempos maximos de manejo en
la consulta externa, de los pacientes con enfermedad de vias
respiratorias altas y bajas, y de remision al servicio de
hospitalizacion Las condiciones clinicas de los pacientes, que
pueden ser manejadas en la sala y de las que no

Realizar socializacion de los documentos y procesos
con el talento humano encargado del area.

Elaborar el documento de atencion en salud a victimas
de violencia sexual teniendo en cuenta la normatividad
vigente e incluyendo la conformacion del equipo
institucional para su atencién

Hacer revision y ajuste del proceso para el manejo de la
Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA) que tenga en
cuenta el ingreso, valoracién y seguimiento del estado
clinico del paciente. Los tiempos méximos de manejo
en la consulta externa, de los pacientes con enfermedad
de vias respiratorias altas y bajas, y de remision al
servicio de hospitalizacién Las condiciones clinicas de
los pacientes, que pueden ser manejadas en la sala y de
las que no.




84

Tabla 10. Categorizacion de la severidad

BAJO Realizar Seguimiento

MODERADO Presupuestar mejora en la siguiente vigencia

ALTO Intervenir en el menor tiempo posible (60 dias)

; Intervencién inmediata
Ocurrencia Severidad
(O0) 5 4 3 2 1

N @429 ELDEED
4 12 (Alto) 8 (Alto) 4 (Moderado)
3 9 (Alto) 6 (Moderado) 3 (Bajo)
2 8 (Alto) 6 (Moderado) 4 (Bajo) 2 (Bajo)
1 5 (Alto) 4 (Moderado) 3 (Moderado) 2 (Bajo) 1 (Bajo)

Fuente: Autores, (2021)

Como se pudo observar, se procedié a la priorizacion de las oportunidades de mejora
encontradas en los hallazgos de la verificacion de las auditorias llevadas a cabo por la entidad
para el periodo: segundo semestre del 2019- primer semestre del 2020, entendiendo que si bien
es obligatorio su cumplimento, es necesario su sostenimiento en el tiempo. Ademaés los
estandares relacionados con talento humano, historia clinica y registros, procesos prioritarios y
medicamentos, dispositivos médicos e insumos, se verificaron con base en la planeacion que al
respecto tenga el prestador de servicios de salud y no se exige el resultado de los referidos
estandares.

En este sentido, se obtuvo como se indica a continuacion el alcance del tercer objetivo
especifico, que es el Plan de Mejora, levantado o construido como resultado de las actividades
de verificacion y priorizacion de oportunidades de mejora, sefialadas en las tablas anteriores.
Como el estudio se centra solamente en el Area de Consulta Externa, los estandares de calidad
para la habilitacion del sistema se centran en los principios de: accesibilidad, calidad y

eficiencia.



4.1.3. Resultados del objetivo especifico N° 3
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Finalmente, pasamos a la construccion del Plan de Mejora con las acciones de seguimiento

a las acciones de mejoramiento: preventivas, de seguimiento y coyunturales, de acuerdo al nivel

de auditoria: autocontrol, auditoria interna y/o auditoria externa; convirtiendo el Mejoramiento

Continuo de la Calidad (MCC) en cultura organizacional

que facilite la articulacion de los

deméas componentes del SOGCS. Con base en las Necesidades de los usuarios - Normas de

Habilitacién — Estandares de Satisfaccion del Usuario se siguieron los siguientes pasos o

procesos:

AUTOEVALUACION

¢

APRENDIZAJE
ORGANIZACIONAL

f

EVALUACION DEL
MEJORAMIENTO

t

EJECUCION DEL
PLAN DE ACCION

<=

SELECCION DE
PROCESOS A
MEJORAR

-

PRIORIZACION DE
PROCESOS

!

DEFINICION DE LA
CALIDAD
ESPERADA

|

PLAN DE ACCION
PARA PROCESOS
SELECCIONADOS

“

MEDICION INICIAL
DEL DESEMPENO
DE PROCESOS

Grafico 21. Procesos bésicos para la elaboracion del Plan de Mejora. Fuente:

MINISTERIO

DE LA PROTECCION SOCIAL. Guias bésicas para la implementacion de las pautas de

auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud. Bogota: Imprenta Nacional

de Colombia, 2007.

Este es el Plan de Mejora propuesto:



Tabla 11. Plan de Mejora para el sostenimiento de los estandares de habilitacion de acuerdo con la Resolucién 3100 de 2019.

Cesar Augusto Garcia Negrén

Integrantes Evil Julieth Manrigue Séanchez

Raul Sebastian Lopez Leon
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Hospital Jorge Cristo

Formato planes de mejoramiento para Habilitacion

Grupo de estandares: Estandares de Habilitacion bajo la Resolucion 3100 de 2019: Talento

Sahi Humano; Infraestructura; Dotacion; Medicamentos, dispositivos médicos e insumos; Plan de mejoramiento: Del afio 2021 al 2023
ARl procesos prioritarios; Historia clinica y registros; interdependencia.
Lider del grupo: Esp. César Augusto Garcia Negron. Fecha de elaboracion: Marzo de 2021
2021 2022 2023 Seguimiento 1 Seguimiento 2
Proceso Persona
Estandar A q responsable responsable
5 Oportunidad q Acciones de Barrera de Ra q . Recursos
el de mejora RUEYD mejoramiento mejoramiento elalacaon A de.l,a IgleERtr fi=ney adicionales
esperada de ejecucion de
mejoramiento la accion
T T2 T3 Tr4 Responsable del - ¢ )
seguimiento
Suficiencia patrimonial y
financiera para disponer
crE:\aobgOr;?rr]aI\cs’s de de los recursos

. Revisar la Falta de . i econoémicos en

Esta&dar Tallento disponibilidad cobertura de asignacion de contratacion.
umano: del talento personal para turnos del o _ #de cronogramas
humano a prestacion talento humano Coordinacion Coordinador realizados / # de

Determinar de la rofesional pde los en el servicio de del servicio del servicio cronogramas 1/05/2021

cantidad Zuxiliar en e{ servicios de consulta externa consulta consulta requeridos de

necesaria de servicio de salud del 4rea teniendo en Alta tramitologia en la externa externa acuerdo a la

talento humano consulta de consulta cuenta las horas contratacion. profesion * 100

en salud. externa externa contratadas de

’ ) cada
profesional.
Limitada capacidad de
personal de préctica.
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externa.

Adecuar la Sala Identificar la
Estandar de Enfermedad B
. N " . factibilidad
Infraestructura: Respiratoria Presencia de operativa,
B Aguda (ERA) eventos técnica y Insuﬂmenqa_ #de requerimientos
Condicionar del Area de adversos en la . . presupuestal, técnica u A .
o financiera para : Area de Director alcanzados / # total
fisicay Consulta Sala de la adecuacion de operativa para el alcance Finanzas Financiero de requerimientos 1/06/2021
ambientalmente Externa de la Enfermedad de la factibilidad y/o e
’ . 3 la Sala de o exigidos* 100
la Sala de ESE Hospital Respiratoria Enfermedad viabilidad del proyecto.
Enfermedad Jorge Cristo Aguda (ERA). Respiratoria
Respiratoria Sahium en Villa A udg (ERA)
Aguda (ERA) del Rosario. g !
con suficiencia e
idoneidad para la
atencion del
usuario.
Socializar
actividades de la
Realizar seguridad del
acuv!dades paciente a nivel Apatia en apropiacion a # de participantes /
encaminadas a del talento !
. los temas relacionados a # total del personal 1/06/2021
gestionar la humano y de los : . R
Ny ; la seguridad del paciente. del servicio *100
seguridad del usuarios en el
paciente servicio de
consulta
Estandar externa.
Procesos
Prioritarios:
Garantizar la Cog;?;ifgg un Presentacion
prestaci6n de instancia que de eventos Desconocimiento
servicios en el orientaq adversos Crear el comité entorno a la creacion de Calidad Coordinador
area de consulta Y durante la de seguridad del o de calidad Creacion del comité 1/06/2021
promueve la ) . un comité evaluador de
externa con olitica de prestacion del paciente. sequridad del paciente
seguridad del sep Lridad del servicio. g p )
paciente 9 ient
disponiendo de paciente.
procesos
documentados.
Fomentar
actividades que
Promover la pré)l;nlt:er\:i;ela Falta de gestion en # de actividades
cultura de sequridad del realizar actividades que realizadas / # 15/12/2021
seguridad del o \ promuevan la cultura de de actividades
aciente. paciente en & seguridad del paciente programadas * 100
P . servicio de '
consulta
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Capacitar al
personal en el Capacitar y Falta de gestion para la #de capacitaciones
tema de actualizar sobre L y actualizaciones
- capacitacion del personal N
seguridad del temas de en temas relacionados realizadas / #de 15/12/2021
paciente y en los seguridad del - capacitaciones y
L . con seguridad del i
principales paciente al - actualizaciones
y paciente. -
riesgos de la talento humano. programadas * 100
atencion.
Estandarizar los
tiempos
méximos de
manejo en la
consulta Documento del
externa, de los proceso que
pacientes con contenga los
enfermedad de D tar | tiempos maximos
vias octqmen ar los de manejo en la
respiratorias tempos d consulta externa.
altas y bajas, y maximos Ie
de remision al Complicacion mir;erfguletr; a
servicio de en el estado de externa, de los Coordinador
hospitalizacion. salud del L Omisién en la Coordinacion L
y pacientes con i del servicio de
paciente y/o enfermedad de documentacion de los de consulta consulta 1/05/2021
sufrir un o procesos en la sala ERA. externa.
vias externa.
evento respiratorias
verso. .
adverso altas y bajas, y
de remisi6n al
servicio de
. hospitalizacion.
Estandarizar las Documento del
condiciones proceso que
clinicas de los contenga las
pacientes, que condiciones clinicas
pueden ser de los pacientes que
manejadas en la pueden ser
salay de las que manejadas en la
no. sala.
. Optimizar los
Jrgrrmﬁ:j;gn procesos de Disefiar los
E ilidad Iosy recepcion, protocolos para
9 diligenciamiento | Insatisfaccion recepcion, T Area
procesos de - . - L Limitaciones e
recencion de citas y del usuario por | diligenciamiento tecnolbaicas que administrativa Gerente y
dili enc':;amiénto atencion en el la no calidad y tramite de los ermitan regce cignar un gerencial y coordinador Disefio del 1/06/2021
%e citas y Area de de la atencion procesos de P mayor nl]rr?ero de coordinacion de consulta protocolo.
= nsul recibida. ignacion nsull xterna.
atencion de los Consulta ecibida asig aco_,de llamadas. de consulta externa.
usuarios en el Externa como citas, atencion a externa.
Area de Consulta prioridad de la la consulta
calidad del externa.
Externa. L
servicio.
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Mejorar el Call # de lineas
Center para L
recepcion de adicionales aI'CaII
llamadas de Center / # de lineas 1/08/2021
solicitud de programadas de
citas. ampliacién * 100.
# de personal
Disponer de adicional para el
pgrsonal Call Center / # de
; ficient | | Personal operativo en el personal 1/12/2021
Poﬁlble-' Suclac|l|eg:nf2re Call Center suficiente y programado de
Pk disponibilidad de oferta apoyo al Call Center
salud del de citas de medicina 100.
usuario Manejo de general con agenda
agenda e,lbierta abierta. Agenda abierta
Resolfjecgi]gr:1 1532 disponible. 1/05/2021
del 2013
Total de
acciones de 11
Aprobacion plan de mejoramiento mejoramiento
Lider del grupo
de estdndares
cerente Indicadores de cumplimiento
% de cumplimiento
Calidad Indicadores L - L o
a e Medicion Medicion Seguimiento Seguimiento Completo Completo
. . iento  INicial  esperada 1 2 En En
mejorar mejoramiento desarrollo desarrollo
Atrasado Atrasado
No iniciado No iniciado

Fuente: Autores, (2021).
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En referencia al Plan de Mejora, es importante explicar que para un mismo estandar de
habilitacion es posible identificar mas de una oportunidad de mejora, por lo cual, éstas fueron
priorizadas y solo aquellas que se consideraron de mayor relevancia en cuanto a su riesgo o
criticidad, se llevaron a dicho plan; lo cual no significa que se desatiendan o se olviden las
demas, sino que éstas habran de ser intervenidas con posterioridad.

Ahora bien, como se menciond desde el inicio de este estudio, no solo se formula el Plan de
Mejora, sino también las acciones de mejoramiento: preventivas, de seguimiento y coyunturales,
de acuerdo al nivel de auditoria: autocontrol, auditoria interna y/o auditoria externa; convirtiendo
el Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC) en cultura organizacional que facilite la
articulacién de los demas componentes del SOGCS.

En este sentido, se deja constancia de que el nivel prioritario para la ejecucion y adopcion
de estas estrategias 0 acciones de mejora, se encuentran en la Autoevaluacion, por tratarse del
cumplimiento de los Estandares de Habilitacion y no de Acreditacion, bajo la Resolucion 3100
de 2019, en este caso, para el Area de Consulta Externa de la institucion mencionada; por esa
razén, todas y cada una de las acciones o0 estrategias aqui formuladas deben ser verificadas
periddicamente y monitoreadas para su seguimiento permanente, de modo que se detecten de
forma oportuna las NO CONFORMIDADES.

Dicho proceso ocurre de la siguiente manera: Si del seguimiento se producen hallazgos
negativos tales como No Conformidades de calidad o incumplimiento de metas o estandares, se
procede a implementar de acciones correctivas en tiempo real, es decir, que tan pronto sea
detectado un problema, se identifican las causas y se buscan las soluciones oportunas. Esta

actividad estara a cargo de los lideres de proceso y su equipo de trabajo a través del autocontrol.
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Como apoyo, el equipo de Auditoria del Proceso de Calidad participaré en el procedimiento de
verificacion a través de la ejecucion de las auditorias e inspecciones programadas.

Todas las acciones seran monitoreadas por la alta direccion, quien a través del Comité de
Calidad daréa a conocer el avance y estado de la implementacion, participando activamente en la
asignacion de los recursos y las herramientas requeridas para lograr el cumplimiento de las metas
establecidas, bajo parametros de eficacia, eficiencia y efectividad; para ello se hara uso de los
indicadores que la entidad tiene ya establecidos junto con la estandarizacién de los procesos, tal
y como lo indica el PAMEC, no siendo éste el caso o alcance de estudio de los autores de la
presente investigacion, sino de los responsables directos del Area de Consulta Externa de la ESE
Hospital Jorge Cristo Sahium en Villa del Rosario.

En este sentido, los autores describen las siguientes acciones de Mejora:

a. Acciones Preventivas:

e La estandarizacion de los procesos prioritarios, para establecer criterios de calidad
esperada. Esta estandarizacion se refiere no solamente a los procesos y procedimientos
propiamente dichos, sino también a la creacidn de todos los demas referenciales
desarrollados por la institucién y al disefio de indicadores e instrumentos de evaluacion
destinados a realizar un seguimiento integral de estos procesos.

e La capacitacion y entrenamiento de los funcionarios y/o contratistas de la E.S.E. Hospital
Jorge Cristo Sahium, para garantizar la correcta implantacion de los procesos.

e Ladivulgacion permanente de los derechos entre los usuarios para que estos se
constituyan en veedores exigentes del proceso de atencion.

e Realizacion de Comités que permitan analizar y evaluar posibles eventos que puedan

conducir al incumplimiento de metas o de planes de mejoramiento.
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b. Acciones de Seguimiento:

Actividades de auditoria interna sobre el desempefio de los procesos propios de la E.S.E.
Hospital Jorge Cristo Sahium, especificamente sobre los procesos definidos como
prioritarios. Para lo cual se aplicaran los instrumentos disefiados por la institucion y que
hacen parte integral del PAMEC de la misma, entre ellos tenemos: Estudios de
Adherencia para determinar el grado de aplicacion de las Guias de Atencion y Normas
Técnicas, Evaluacion de los Tiempos de espera en los diferentes servicios, auditoria de la
historia clinica, entre otros.

Monitoreo de metas de calidad a través del calculo de indicadores, tanto de los procesos
prioritarios como de los demads procesos que hacen parte del “qué hacer” de la institucion.
Aplicacion y consolidacion de encuestas para determinar la satisfaccion de los usuarios
con respecto a los servicios recibidos en la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium.
Seguimiento a los planes de mejoramiento establecidos por la institucién y que resultan
como estrategia para intervenir las brechas de desempefio detectadas durante las

mediciones realizadas.

c. Acciones Coyunturales

Deteccion y consolidacion de Eventos Adversos con la ayuda del registro del formato de
“Seguimiento a eventos adversos”.

Estudios de Caso cuando se presentan situaciones asistenciales o del proceso de
referencia y contrarreferencia, en las cuales se presuman fallas en la prestacion de los
Servicios.

Anadlisis de los reclamos y sugerencias de los usuarios a través de la oficina de atencién a

los usuarios.
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CONCLUSIONES

Como se ha podido ver a lo largo de este estudio, uno de los pilares del Sistema de
Garantia de Calidad es la Atencion Centrada en el Cliente; entendido el cliente como el usuario,
es decir, el cliente externo, sin que esto signifique que no sea importante la satisfaccion y sobre
todo el sentido de pertenencia que se logre en el cliente interno, que son en este caso, todo el
personal que labora en la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario; lo que esto
significa es que los principios en que se fundamenta la atencion centrada en el usuario son, en
primer lugar la identificacion de los usuarios, sus necesidades y expectativas, tanto de cuidado
como de servicio.

En consecuencia, estas instituciones deben velar ante todo por la calidad de sus servicios
en todos los niveles y en todas las areas de la organizacion involucradas en cada proceso; en este
sentido, se dio alcance al primer objetivo especifico de esta investigacion al verificar el
cumplimiento de los estandares de habilitacién para las condiciones de capacidad tecnoldgica y
cientifica, en el Area de Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del
Rosario (periodo: segundo semestre del 2019- primer semestre del 2020) de acuerdo con la
Resolucion 3100 de 2019.

Como se puede corroborar, se diligenci6 cada uno de los protocolos para la
implementacién de las técnicas de recoleccion de informacion que le permitieron a los autores
recabar la informacion suficiente sobre la percepcion del usuario sobre algunos estandares como
la infraestructura, el Talento Humano, los procesos prioritarios, entre los mas significativos para
quienes acuden a solicitar el servicio de consulta externa en este centro hospitalario; haciendo

énfasis en la autoevaluacion como estrategia de Mejoramiento Continuo.
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Asimismo, se dio alcance al segundo objetivo especifico al identificar las oportunidades de
mejora que arroja la verificacion de los estandares de habilitacion para las condiciones de
capacidad tecnoldgica y cientifica, en el Area de Consulta Externa bajo la Resolucion 3100 de
2019, pudiendo ser manejadas bajo el enfoque del Mejoramiento Continuo. Obteniendo a su vez,
como consta en los resultados del capitulo anterior, la priorizacion de tres oportunidades de
mejora para incrementar la satisfaccion del cliente, en relacion a la atencion recibida en el
proceso de recepcion de su cita.

Los autores encontraron luego de una revision exhaustiva de los estandares de habilitacion
para el Area de Consulta Externa de la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium, que pese a que la
Resolucion 3100 de 2019 introduce cambios significativos a uno de sus componentes: el sistema
unico de habilitacién, que uno de los cambios que més llama la atencion es que se debe hacer
reporte de apertura o cierre de camillas de observacion; sin embargo, como este centro
hospitalario no tiene el servicio de internacion, su capacidad instalada cubre la demanda de estas
camillas.

Asimismo, resulta interesante que al grupo de consulta externa ingresa el servicio de
vacunacion, medicina alternativa es incluida en los requisitos de consulta externa especializada
y aparece nuevo servicio de seguridad y salud en el trabajo; mientras que al el grupo de apoyo
diagndstico y complementacion terapéutica se incluye el servicio de terapias (fisioterapia,
fonoaudiologia, terapia ocupacional, terapia respiratoria). Sin embargo, la calificacion de los
estandares de calidad para estos aspectos arrojé un nivel de satisfaccion por encima del 80%. Lo
cual los dejé por fuera de una opcién de mejora, es decir, no son considerados como una

inconformidad.
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La resolucion incluye un nuevo grupo que es el Grupo de atencion inmediata que
comprende servicios de urgencias, transporte asistencial, atencion pre-hospitalaria y servicio de
atencion del parto, introduciendo a su vez una serie de definiciones para términos utilizados en
los criterios de los diferentes grupos de estdndares, facilitando la comprension de los mismos.
Todo esto le permitio a los autores construir el Plan de Mejora con las acciones de seguimiento a
las acciones de mejoramiento, de acuerdo al nivel de auditoria: autocontrol, auditoria interna y/o
auditoria externa; convirtiendo el Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC) en cultura
organizacional que facilite la articulacion de los demas componentes del SOGCS.

Sin embargo, uno de los problemas més frecuentes la no estandarizacion de los procesos
aplicados en la autoevaluacién, por lo cual, se hace imprescindible capacitar a las organizaciones
en materia de los niveles de calidad esperados en la atencién de su poblacion, de manera que se
unifiquen criterios y se refuerce la Cultura del Mejoramiento Continuo de la Calidad de los
servicios de salud; proveyendo en forma préctica a todos su personal, herramientas para el disefio
e implantacion de la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud.

Por Gltimo, se espera facilitar la inclusion de controles evitando el surgimiento de los riesgos
que afectaran el desarrollo de la prestacion del servicio, no solo sefialando las fallas de calidad
detectadas, sino también sus procesos de modernizacion y reestructuracion. En este sentido, todo
Plan de Mejora debe ser utilizado no solo como herramienta de gestion para el alcance de una
gestion de la calidad eficaz, sino también para la estandarizacion o modelizacion de ciertos
protocolos, métodos o procedimientos.

Iniciando desde el ambito de la autoevaluacion, hasta articular los cuatro componentes
que son: el Sistema Unico de Habilitacion, la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion de Salud, el Sistema Unico de Acreditacion y el sistema de informacion para la calidad, una

vez contemplados los cambios con la nueva normativa: la Resolucion 3100 de 2019.
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RECOMENDACIONES

Reconociendo que la modelizacion de un protocolo estandarizado de los procedimientos
para el entendimiento y diligenciamiento sobre el mejoramiento continuo, permite identificar los
procesos administrativos y asistenciales claves, se recomienda la aplicacion de la autoevaluacion,
particularmente de los procesos prioritarios, con los protocolos elaborados en el Plan de
Mejoramiento Continuo, de modo que cualquier miembro de la institucion lo pueda llevar a
cabo. Se recomienda por lo tanto, evaluar periddicamente la calidad observada, medirla, con el
fin de garantizar el impacto de las acciones de mejoramiento.

Asi como favorecer la toma oportuna de decisiones en cabeza de cada responsable del
proceso con el seguimiento de auditoria médica, de acuerdo a la periodicidad definida cada uno
de los indicadores para cada proceso priorizado. Con base en esta informacion se habran de
replantear de ser necesario, las metas propuestas para cada indicador, sefialados en el plan de
mejora. Adicionalmente con base en la identificacion de no conformidades también se
identificaran aspectos susceptibles de mejoramiento que estén afectando el resultado de los
diferentes procesos para gestionar el plan de accion correspondiente.

Asimismo, los planes de mejoramiento propuestos por cada coordinador del servicio
deberén ser remitidos a auditoria medica, quien sera la encargada de monitorizar su ejecucion y
de retroalimentar al servicio correspondiente de su impacto. Finalmente se recomienda disefiar e
implementar un programa de educacion continua y generar espacios de formacion y capacitacion
del personal para unificar los conceptos de mejoramiento continuo, de seguridad y de controles
para la garantia de la atencién en salud y la satisfaccion de los usuarios y familiares,
promoviendo con ello el sentido de pertenencia, compromiso y proactividad en el personal de

esta entidad.
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Anexo A. Modelo del cuestionario

HeseIToLUEN FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA a o a
AREANDINA AREANDINA

ESPECIALIZACION AUDITORIA EN SALUD

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS SOBRE EL SERVICIO DE
CONSULTA EXTERNA

Dirigida a: Usuarios y/o clientes de la ESE Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario,
Norte de Santander.

Objetivo: Reconocer la percepcion sobre la satisfaccion del usuario y/o cliente sobre el servicio
de consulta externa, para la modelacion de un Plan de Mejora.

Fecha: Diciembre de 2020- enero de 2021.
Encuesta Percepcion de Calidad Segun Usuarios de Servicios de Salud, PECASUSS

Estimado usuario: Este instrumento es completamente andénimo, le agradecemos su
colaboracion en responder las preguntas con la mayor sinceridad posible.

1. ESE Hospital Jorge Cristo Sahium

2. Nivel de Atencion: Nivel |

3. Municipio Villa del Rosario/ Norte de Santander

4. Servicio objeto de estudio: Consulta médica general (Consulta Externa)

5. Tipo de Afiliacion del SGSSS al que se encuentra vinculado

A. Contributivo B. Subsidiado C. Especial D. No afiliado
6. Sexo
A. Masculino B Femenino

7. Edad anos.
8. Nivel de Educacion

A. Ninguna B. Primaria C. Secundaria
D. Profesional E. Técnico-tecndlogo F. Postgrado
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9. Ocupacién

A. Amadecasa C. Trabajador dependiente  E. Desempleado
B. Estudiante D. Trabajador independiente F. Pensionado G. Otro

10. Estrato
A. Uno B. Dos C. Tres D. Cuatro E. Cinco F. Seis

Estimado usuario: Este instrumento es completamente andnimo, le agradecemos su
colaboracion en responder las preguntas con la mayor sinceridad posible.

PARA CADA PREGUNTA ESCOJA SOLO UNA RESPUESTA
1. El tramite que hizo para ser atendido (a), hoy o el dia que ingreso a la institucion, le parecio:

1. Muy complicado

2. Complicado

3. Ni complicado ni sencillo
4. Sencillo

5. Muy sencillo

2. Si pago para ser atendido (a), ese pago le parecio: (si no tuvo que pagar, pase a la pregunta 3)

1. Muy caro

2. Caro

3. Ni caro ni barato
4, Barato

5. Muy barato

3. El tiempo que tuvo que esperar hasta que lo (a) atendieron, le parecio:

1. Muy largo

2. Largo

3. Ni largo ni corto
4. Corto

5. Muy corto

4. La solucion que le dieron a la necesidad de salud por la que consulto este hospital le parecio:

1. Muy mala

2. Mala

3. Ni mala ni buena
4. Buena

5. Muy buena
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5. Las respuestas del personal de la institucion ante sus inquietudes o preguntas le parecieron:

1. Muy inapropiadas

2. Inapropiadas

3. Ni inapropiadas ni apropiadas
4. Apropiadas

5. Muy apropiadas

6. El aseo de la institucion le parecio:

1. Muy malo

2. Malo

3. Ni malo ni bueno
4. Bueno

5. Muy bueno

7. La planta fisica, la condicion del hospital le parecio:

1. Muy descuidada

2. Ni descuidada ni cuidada
3. Descuidada

4. Cuidada

5. Muy Cuidada

8. Las salas de espera, sillas, camas, y camillas si las vio o las usd, le parecieron:

1. Muy incomodas

2. Incomodas

3. Ni incomodas ni comodas
4. Cébmoda

5. Muy cémoda

9. El trato que recibi6 de médicos, enfermeras y otros profesionales de salud le parecio:

1. Muy malo

2. Malo

3. Ni malo ni bueno
4. Bueno

5. Muy bueno

10. El trato que le dieron porteros, cajeros, auxiliares y otro personal administrativo le parecio:

1. Muy malo

2. Malo

3. Ni malo ni bueno
4, Bueno



5. Muy bueno
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11. La cooperacion entre funcionarios del hospital (o de instituciones) ante su necesidad de

atencion fue:

1. Muy mala

2. Mala

3. Ni mala ni buena
4, Buena

5. Muy buena

12. La orientacion que recibi6 para los cuidados de su salud en casa le parecio:

1. Muy insuficiente

2. Insuficiente

3. Ni insuficiente ni suficiente
4. Suficiente

5. Muy suficiente

13. Como califica la calidad del servicio recibido

1. Muy mala

2. Mala

3. Ni mala ni buena
4. Buena

5. Muy buena

14. ; La atencion recibida en la institucion lo dejo en general?

1. Muy insatisfecho

2. Insatisfecho

3. Ni insatisfecho ni satisfecho
4., Satisfecho

5. Muy satisfecho

15. ¢ Volveria al hospital a solicitar atencion medica?

1. Si
2.No
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PLAN DE MEJORA PARA EL CUMPLIMIENTO EFICAZ DE LOS ESTANDARES DE
HABILITACION EXIGIDOS POR EL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE

CALIDAD EN ATENCION EN SALUD (SOGCS)

HSPITAU™

JORGE CRISTO SAH“JM
—— V1|2 del Rosario

Encuesta Percepcion de Calidad Segun Usuarios de Servicios de Salud, PECASUSS

En el desarrollo de la aplicacion del instrumento tipo encuesta, efectuado a un total de 15

personas, se tiene presente que estas sean efectuadas de forma aleatoria, con participantes de

diferentes estrato socioecondémico, nivel educativo y rangos de edades; asi como también se

contabilizo el tiempo promedio de ejecucion y se valido el nivel de entendimiento o

complicacién durante el proceso, lo anterior en aras de verificar que el instrumento cumpla con

las caracteristicas requeridas para la recoleccion de informacion que se requiere en pro del

desarrollo de nuestro trabajo investigativo.

A continuacion, presentamos la Tabla 12. Matriz de validacién de las variables.

ENCUESTADO NIVEL TIEMPO PREGUNTAS
No EDAD REGIMEN EDUCATIVO ESTRATO MINUTOS CLARAS
1 23 CONTRIBUTIVO  SECUNDARIA 2 6 Sl
2 64 CONTRIBUTIVO  SECUNDARIA 4 5 Sl
3 39 SUBSIDIADO PRIMARIA 1 7 Sl
4 28 CONTRIBUTIVO PROFESIONAL 4 6 Sl
5 67 SUBSIDIADO PROFESIONAL 3 5 Sl
6 19 SUBSIDIADO SECUNDARIA 2 8 Sl
7 45 CONTRIBUTIVO PROFESIONAL 4 5 Sl
8 31 CONTRIBUTIVO  PROFESIONAL 3 5 Sl
9 29 SUBSIDIADO TECNICO 2 6 Sl
10 37 CONTRIBUTIVO PROFESIONAL 3 5 Sl
11 62 SUBSIDIADO SECUNDARIA 1 8 Sl
12 29 SUBSIDIADO PROFESIONAL 3 6 Sl
13 56 CONTRIBUTIVO POSGRADO 4 6 Sl
14 65 SUBSIDIADO PRIMARIA 2 7 Sl
15 16 SUBSIDIADO SECUNDARIA 2 7 Sl

El tiempo promedio de diligenciamiento de la encuesta es de 6 minutos. Se deben realizar 374

encuestas, que corresponden a 2.244 minutos en promedio, que equivalen a 37,4 horas, 8 horas al

dia de trabajo en la aplicacion de encuestas en un promedio de 5 dias para lograr la muestra del

proyecto. Para los 15 encuestados hubo comprension de lo preguntado, independientemente de

su estrato, nivel educativo y edad.
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Anexo C. Carta de Consentimiento Informado

En concordancia los estudiantes Cesar Augusto Garcia Negrén con CC 91.56.463 de
Bucaramanga, Evi Julieth Manrique Sdnchez con CC 1.118.296.992 de Yumbo - Valle y
Rall Sebastidn Lépez Lebn con CC 1.090.519.143 de Cocuta, en nuestra calidad de
estudiantes del posgrado de Auditoria en salud de la Fundaciéa Universitaria Del Area
Andina , vinculados al proyecto de Investigacidn registrado ante & Area De Opciones De
Grado de la Facultad de Clencias de la Salud y dei Deporte, para el Fomento de la

Investigacid émica titulada "ALAY DE MEJORA PARA EL ASEGURAMIENTD DE LAS

! ' s i!‘.*.nl’ '.%l“’;' - S€ JLVNXD S5E - y - o s = 3
gel 20207, el cusl se encuentra en curso y desarrollo, que tiene como abjetivo, Modelar
un Plan de Mejora para el aseguramiento de las condiciones de capacidad tecnologica ¥
dlentifica del Sistema Unico de Habilitacion def SOGCS, en & Area de Consulta Externa de
la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Villa del Rosario.

Con lo anterior, de ahora en adelante fos vinculados antes mencionados, aceptamos y nos
responsabilizamos a cumplir @ presente compromiso de confidencialidad y de no
divulgacion de |3 informacidn, que nos ses suministrada @ través del grupo de
investigacian, en desarrolic a Ja tematica antes citada, previa a las siguientes:

L Que es voluntad de las partes mantener conversaciones, reuniones y/o
intercambio de informacidn en el marco de las labares de i IGAGH
requeridas para la realizacén de un2 tesis consistente en el "PLAN DF
MEJORA PARA EL ASEGURAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE CAPACIDAD
TECNOLOGICA Y CIENTIFICA DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION DEL
SOGCS . Caso: Area de Consulta Externa de la E.S.E. Hospital Jorge Cristo
Sahium de Villa del Rosario (periodo: segundo semestre del 2019- primer
semestre del 2020)

I.  Que, en virtud de lo anterior, la E.S.E. Hospital Jorge Cristo Sahium de Vilia
del Rosario y los estudiantes de posgrado, intercambiarén informacion de
naturaleza confidencial.

1L  Que, la ESE antes mencionada y los estudiantes de la especializacién en
Auditorla en Salud, desean proteger tal informacion confidendal de su uso y
divuigacidn no autorizado, y a tal efecto, estan interesados en firmar &
presente acverdo de confidencialidad, en relacion con la informacion que 13s
partes van a tener que intercambiar, para lo cual pactan las siguientes
dausulas.
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CLAUSULAS
PRIMERA. - Objeto,

A los efectos previstos en este acuerdo sera considerada como informacidn
confidencial aquella que las partes, previamente a su puesta en comin, se
comuniquen por escrito que tiene este caracter por motivos de interés empresarial,

No obstante, lo anterior, serd considerada en todo caso como Informacion
confidencial, salvo que las partes expresamente acuerden lo contrario, toda aquella
informacion, ya sea centifica, técnica, financiera y comercial, graficos, planas,
entrevistas, encuestas, imagenes o fotografias y cualquier otra informacién contenida
encualqulersoponequefuerapropiedaddecadaunadelaspamVnohubiera
sido divulgada o comunicada al pablico por ningln medio.

SEGUNDA. - Confidencialidad,
Al recibir informacién confidencial, la parte receptora debera:
a) Utilizar dicha lnfonnagidt\ confidencial en forma reservada. Esta obligacion se

nivel de proteccidn que emplea para evitar la revelacidn, publicacidn y
divulgacién de su propia informacion confidencial de naturaleza similar,

b) Restringir el acceso a la informacidn confidencial Gnicamente a aquellas
personas que participan en las labores de investigacién de Ia tesis en el caso
del estudiante y a aguellos trabajadores de la empresa que por sus funciones
deban acceder a la misma en el caso de la empresa, las cuales deben estar
convenientemente informadas de este caracter confidencial,

€) No usar la informacién confidencial para fines distintos de las labores de
investigacion de la tesis,

TERCERA. -Exclusiones,

Las obligaciones y restricciones establecidas en la dausula sequnda no serdn
aplicables a la informacion revelada entre las Partes siempre que ésta;

(1)  Sea conocida por la Parte Receptora en el momento de ser recibida, pudiendo
ser demostrado por medio de registros escritos que obren en poder de la Parte
Receptora,

(W) La Parte Receptora haya recibido la informacién, de buena fe, de tercero sin
similares restricciones, teniendo éste el derecho a transferirla; o se demuestre
que ha sido desarrollada independientemente por |a Parte Receptora.

(i) Deba revelarse por ministerio de I ley 0 a requerimiento de autoridad judicial
0 administrativa legalmente facultada para exigir su reveladdn,

(iv) Haya sido excluido expresamente por las partes su caracter confidencial,




CUARTA, - Derechos de propiedad.

acuerdo o supone la concesion, expresa o Impiicita, de derecho alguno sobre

Este ol conn sea

I informacide confidencial que se auminstie, salvo el que en
otorgack previa y expresamente por la parte emisora en relacion con el proyecto,

En consecuencia, of suministro de dicha Informacion no podrd entenderse, en ningun
G@as0. om0 concesion  de patente, licencia o derecho de aulor  alguno,
considerdndose que aquella permanecerd en todo momento en o dmbito de

progeedad de o parte emisora 0 del tercero a quien pertenezcs,

QUINTO. -Duracién.

La obligacon de confidencialidad se mantiene en vigor mientras se mantenga el
cardcter confidencial y secreto de L informacidn, En este sentido, o cardcter secrelo
de la informacon atenderd a razones objetivas téonicas o de interds comercial, sin

ser utilizado por parte de la empresa de forma abusiva,

Cualquier parte podrd requerir de 1a otra la devolucidn de la documentacitn,
publicacion, material o antecedente sustentado en cualquier tipo de soporte, que
constitya  una informacdn  confidencial o secreta, que habrd de  remitirle
:nmediatamente. comprometiéndose a la destruccion de cualquler copla tangible de
a misma.

SEXTO. -Actuacion ante conocimiento de usos indebidos.
Las partes se obligan a informarse inmediatamente de cualquler actuacion contraria

a los pactos contemplados en este acuerdo de la que tengan conodimiento y a poner
todos los medios a su alcance para bloquear los usos indebidos de la informacidn

confidencial,

SEPTIMO. - Modificacién o cancelacién.

Este acuerdo sdlo podra ser modificado con el consentimiento expreso de ambas
partes, en documento escrito y mencionando la voluntad de las partes de modificar

el presente acuerdo.

OCTAVO, - Jurisdiccion

Las partes se comprometen a resolver de manera amistosa cualquier desacuerdo que
pueda surgir en el desarrollo o interpretacion del presente acuerdo.
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En sehal de expresa conformidad y BEPRACION de lon Ueures (e pn o & vty
documento bajo consentimiento, Iy firma LAS PARTES VINCULADAS w0 morv o »
Villa del Rosario ~ Norte de Gantander, & los dos (7) O O mes de Sowrrtre W o'

2020.

ESTUDIANTES
Frma: _

Nombre: CESAR AUGUSTO GARCIA NEGRON
C.C.: 91.256.463

Firma: _- ;{:A/‘a/n lepef (e
Nombre: EVIL JULIETH MANRIQUE SANCHEZ

C.C.: 1.118.296.992
P 7/‘)

Nombre: RAUL SEBASTIAN LOPEZ LEON

C.C.: 1.090519.143

7

Nombre: »f: Amnuefz MENDEZ
Hospital Jorge blsto Sahium

C.C.:1.090.407.801\
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Anexo D. Registro Fotografico

Aplicacion de las encuestas
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Aplicacion de las encuestas
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Evidencias de la verificacion de los Estandares de Habilitacion
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