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1 INTRODUCCION

El mejoramiento de la atencién en salud de la poblacion requiere que las
instituciones que tienen a su cargo la prestacion de los servicios de salud
tengan la capacidad de innovar, de aprender y desaprender, de buscar en
forma constante mejores niveles de calidad, de equipos de trabajo con cultura,
identificados con el quehacer de su institucion y de su razén de ser: la

comunidad a quien sirve.

Con este convencimiento un grupo de instituciones de caracter publico y
privado, como son las Secretarias de Salud de Narifio, Medellin y Boyaca, las
Direcciones de Salud de Antioquia y Caldas, las Fundaciones Antonio Puerto,
Corona, Prosalud y Emtelsa, el Comité de Cafeteros de Caldas, Comfama y
Comfamiliares, y la Cooperativa de Hospitales de Boyaca, aunaron esfuerzos
con 109 hospitales en los departamentos de Narifio, Boyac4, Caldas, Antioquia
y de la ciudad de Medellin, para mejorar la calidad de la prestacion de los

servicios de salud de sus usuarios.

Para llevar a cabo este proceso, cada uno de los hospitales participantes
evalué su desempefno frente a un nivel 6ptimo y alcanzable determinado por
los estandares del Sistema Unico de Acreditacion. A partir de esta evaluacion,
iniciaron la implementacion de planes de mejoramiento utilizando el Programa
de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, ambos
componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud

Colombiano.

En el este documento se consolidan los resultados de las brechas identificadas
en las 74 instituciones prestadoras de servicios de salud de primer y segundo

nivel de complejidad que realizaron la auto evaluacién cualitativa y cuantitativa
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y desarrollaron el ciclo de mejoramiento. Este informe se elabora con el
propdsito de entregar informacién util para la generacion de politicas y el
fortalecimiento de la asistencia técnica al sector prestador, por parte del
Ministerio de la Proteccién Social y los entes territoriales departamentales y

municipales.

El documento esta organizado en 7 secciones. En las 5 primeras se aborda la
introduccioén la justificacion, el marco teérico, los objetivos del documento y la
metodologia A partir de la sexta seccidon, se presentan los resultados

conclusiones y recomendaciones derivadas de la identificacion de las brechas.
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2 JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Las organizaciones del sector de la salud, y no solamente en Colombia,
observan desde hace varios afios el entorno sobre el cual se desarrollan los
sistemas de salud, cdmo los objetivos de desempefio basados en eficiencia,
efectividad y calidad juegan un papel preponderante en la regulacion de los
mercados por competitividad y cémo la informacién sobre este desempefio
juega un papel fundamental en la seleccién o escogencia de los consumidores

0 compradores de servicios de salud.

Es pertinente anotar como cada vez mas los mercados sobre los cuales se
desenvuelven los prestadores y aseguradores de servicios de salud, son
presionanados a demostrar compromisos de calidad que vayan mas alla del
mero cumplimiento de una serie de requisitos legales de entrada vy
permanencia. Ahora se exige, que se demuestren niveles de calidad superiores
y que estos sean mantenidos y mejorados a través del tiempo. Estos procesos
de mejoramiento envian sefales a todos los participantes de un sistema de
salud. Por un lado los usuarios, cada vez mejor y mas informados presionaran
a las Empresas Promotoras de Salud y los prestadores de servicios de salud a
demostrarle a ellos (los usuarios) que la conformacion de sus redes de
prestaciéon se basan en criterios explicitos de calidad y que los prestadores
promueven actividades a su interior para mejorar calidad, la cual en ultimas

solo repercutira sobre los clientes atendidos.

Con todo este panorama en mente, los sistemas de acreditacion basados en
Mejoramiento Continuo de Calidad, se constituyen en elementos filoséficos e
instrumentales poderosos para jalonar a las organizaciones hacia estadios de
desempefo superiores al promedio en el mercado y demostrar a los demas
actores, un compromiso que redundard en un posicionamiento privilegiado

dentro del mercado.
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La acreditacion permite a las instituciones de salud evaluarse frente a
estandares de calidad 6ptimos y alcanzables, y establecer en forma explicita y
objetiva los procesos del dia a dia que deben ser mejorados, papel que es

asumido por la auditoria para lograr el nivel de calidad deseado.

En forma gréafica la relacion entre los instrumentos del Sistema Obligatorio de

Garantia de calidad es el siguiente:

Figura 1. Relacién de instrumentos SOGC
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3 MARCO TEORICO

La Acreditacion y la Auditoria tienen en comun los principios filos6ficos que se
adoptaron para el Sistema de Garantia de Calidad Colombiano, los cuales son:

el Mejoramiento Continuo de la Calidad y la Atencion Centrado en el Cliente.

3.1 DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA
ATENCION DE SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD.

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud es el conjunto de instituciones,
normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y sistematicos, que
desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los

servicios de salud en el pais.

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, tendra las siguientes

caracteristicas:

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

Salud.

2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los
servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su

vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta
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de servicios en relacibn con la demanda, y con el nivel de coordinacién

institucional para gestionar el acceso a los servicios.

3. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada,
que propenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso

de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.

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

menores que los beneficios potenciales.

5. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las
intervenciones requeridas, mediante una secuencia légica y racional de

actividades, basada en el conocimiento cientifico.

3.1.1 Componentes del sistema obligatorio de garantia de calidad de la
atencion de salud del sistema general de seguridad social en

salud.

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud tendrd como componentes:
e El Sistema unico de Habilitacion.
e La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de
Salud.
e El Sistema Unico de Acreditacion.

¢ El Sistema de Informacién para la Calidad.

Los conceptos que guian el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad son:
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3.1.1.1 Mejoramiento Continuo (MMC)

El Mejoramiento Continuo de la Calidad comprende un conjunto principios que
llevan a la organizaciéon a pensar mas alla del simple Aseguramiento de la
Calidad, o de establecer guias o protocolos de seguimiento que sirven para la
inspeccion. El MCC es visto como un proceso educativo, que involucra al cliente
y sus necesidades, con el fin de excederse en sus expectativas, identificando
aquellos puntos del proceso que sean susceptibles de tener mejoramiento en el

tiempo.

La palabra mejoramiento involucra a todas las personas, tanto a los gerentes
como a los trabajadores y ocasiona un gasto organizacional relativamente
pequefio. Implica una filosofia de vida (ya sea laboral, social o personal)
centrada en esfuerzos de mejoramiento constante. Aunque los mejoramientos
del MCC son pequefios e increméntales, el proceso MCC origina resultados

dramaéticos a través del tiempo.

La innovacion es significativa y dramética, pero implica grandes costos y si no
se le hace mantenimiento y mejoramiento se deteriora en poco tiempo. Por el
contrario, el MCC es sutil y poco dramatico, ademas de ser un enfoque de bajo

riesgo.

La gerencia, dentro de este proceso, tiene 2 funciones importantes: El

mantenimiento y el mejoramiento.

El mantenimiento o aseguramiento se refiere a conservar los estandares
tecnolégicos, gerenciales y operacionales actuales y a sostener esos
estandares a través del entrenamiento y la disciplina.

Mejoramiento se refiere a actividades dirigidas a elevar los actuales

estandares.
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3.1.1.2 El enfoque de atencidn centrada en el cliente.

El objetivo primordial de un sistema de salud es identificar las necesidades y
problemas de una poblacion y tratar de darles la mejor soluciéon posible. Sin
embargo, con el correr de los afios ese fin Udltimo y primordial se ha
desdibujado llevando a que otros objetivos obstaculicen la consecuciéon del fin

original y esencial.

Muchas instituciones de salud tacitamente han definido a sus pagadores y a
sus profesionales como los clientes fundamentales de su quehacer. Ello se hace
evidente en el hecho de que su organizacién y sus procesos de atencidon se
definen respondiendo a necesidades de ellos, independientemente de las
dificultades de acceso o de tramites que esto represente para los usuarios o
pacientes. Si a lo anterior le sumamos el efecto que han ocasionado la
tecnologia y la superespecializacion de los profesionales del area de la salud,
tenemos como resultado que el ambiente en el cual se desarrollan las
interacciones de un sistema de salud esta cambiado y puede percibirse hoy por

hoy enrarecido.

Es imposible desconocer la progresiva disociacion entre arte y ciencia en la
practica clinica. La carrera tecnol6gica tiene una de sus mejores
manifestaciones en los servicios de salud. Grandes o sofisticados equipos,
computadores personales, lectores de cédigos de barras, van remplazando los
momentos de interaccion calida entre el paciente y el personal de salud, que
en otros tiempos caracterizé la prestaciéon de servicios y que en buena medida

contribuia a la recuperacion del afligido.

Los profesionales y técnicos en su constante interactuar con la tecnologia y en
la pasion por los hechos objetivos y medibles dejan de percibir los datos que el
usuario de sus servicios intenta transmitir. Los juicios y decisiones se toman
sobre hechos objetivos y la lectura de las angustias y aflicciones del paciente

se desdibujan. Desaparece el arte y las soluciones sencillas, poco costosas y
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personalizadas dan paso a complejos exdmenes diagndsticos y a costosos
tratamientos. El paciente se siente insatisfecho y frente a esto, a veces su
Unica posibilidad de accién es manifestar que no va a volver a utilizar los
servicios y con sus historias, buscar que sus allegados se solidaricen en su

decisién, para que tampoco lo hagan.

En las instituciones la atencion es compartamentalizada: la centralizacion, la
fragmentacion y la especializacion funcional, ponen a navegar al usuario en un
sin numero de consultorios, oficinas, centros de citas y horarios diferentes.
Cada profesional busca a su paciente en el momento en que él puede y de
manera parcial segun su experticia, independientemente si éste es atendido
por otro servicio, de tal modo que si el paciente es ambulatorio probablemente
deba regresar otro dia, y con ello asumir los gastos personales que esto le

implica.

La gestion de los servicios debe cambiar su mirada. Debe poner todos sus
recursos a trabajar armoénica y coordinadamente con el objetivo de llenar las
necesidades del usuario. (Quién si no él, es la razén de ser de su labor? ¢;De
qué valen los conocimientos mas avanzados y especializados y la tecnologia
mas sofisticada, si no se va a mejorar o por lo menos a mantener el estado de

salud de su cliente?

En vista de lo anterior varios paises del mundo estan buscando soluciones
innovadoras para responder a las necesidades de los usuarios en un marco de
calidad y equidad, con el fin de lograr que la utilizacion de los recursos sea lo
mas eficiente posible. Esta realidad requiere de organizaciones humanizadas
que dispongan y organicen sus recursos para trabajar coordinadamente y en
equipo para sus usuarios, buscando un armoénico equilibrio entre el arte y la
ciencia, entre la tecnologia util y la que no afecta la condicidon del paciente; y la
busqueda permanente del mejor equilibrio entre beneficio y riesgo, dados unos

recursos, evitando lo que sea lesivo para el paciente.
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El cambio en la orientacion y procesos en las instituciones de salud volcandolos
hacia los usuarios, se convierte en factor critico de supervivencia. En este
marco se hacen esenciales elementos de la cultura organizacional, como son la
disposicion y la habilidad para trabajar en equipo, y de la estructura
institucional, como es el caso de la historia clinica y todos los procesos y
soportes requeridos para que ésta funcione como elemento integrador de la

gestion alrededor del devenir del usuario.

El resultado no sélo seran pacientes mas sanos y mas satisfechos, sino
instituciones con una poblaciéon de usuarios y un mercado, que las haga
financieramente saludables; y a nivel macro, un control parcial del gasto

progresivo y desmesurado en salud, haciendo al sistema mas eficiente.

Es el momento de superar la tradicional mirada parcial y estatica a partir de los
departamentos o areas de una institucién, para pasar a una mucho mas fluida
y consecuente en donde se observa al individuo en su paso por la institucion,

lo cual es el centro de los esquemas modernos de acreditaciéon y auditoria.

Con base en los principios presentados los instrumentos de acreditacion y
auditoria tienen su razén de ser, asi, se presentan a continuacién los dos
instrumentos del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad solicitado en la

convocatoria.

3.2 LA ACREDITACION

La Acreditacion tiene dentro de su definicibn una serie de elementos basicos

para su entendimiento los cuales son:
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Es un proceso voluntario: No compromete ningun tipo de obligacién por parte

de la organizacién que se somete al proceso, es un proceso llevado a cabo bajo
el convencimiento interno que es una opcidon valida para mejorar los procesos

organizacionales.

Es un proceso periddico: La acreditacion no supone un proceso unico en el

tiempo de demostrar el cumplimiento de una serie de estandares de calidad,
asume una posicion de tener que demostrar cada cierto tiempo el
sostenimiento y mejoramiento de los logros especificos alcanzados dentro de

los programas de calidad.

Es un proceso de evaluacidn: Se evita la visiéon de una metodologia basada en

la inspeccion, vigilancia y control. Es Importante aclarar en este punto que la
evaluaciéon como tal supone dos estrategias complementarias, una evaluacion
interna (posiblemente el paso mas critico de todo el proceso) por parte de los
equipos organizacionales conformados para tal fin y basado en los estandares
de acreditacion y una evaluacibn externa por pares especificamente
entrenados para tal fin, con el Unico objetivo de confrontar las percepciones de

los equipos de trabajo con los hallazgos de los expertos externos.

La evaluacién es conducida bajo unos estandares: Por estandares se entiende

un nivel de desempefio optimo y factible de alcanzar por las organizaciones,
mas allda de los requisitos legales exigidos para el funcionamiento. Los
estandares estan dirigidos a dos grandes grupos de procesos, que para el caso

de las IPS son:

e El proceso asistencial, entendiendo por esto todo el recorrido de un
cliente — paciente desde que llega a la organizacién hasta que egresa y

se realiza su posterior seguimiento.
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e Los procesos de apoyo: que incluyen los sistemas de direccionamiento,
gerencia, gestion de recursos humanos, gestiéon de ambiente fisico y

gestion de los sistemas de informacion.

Frente a los estandares es importante mencionar que estan dirigidos a los
procesos, es decir, no se constituye en una lista de chequeo de qué tiene y qué
no tiene la organizacion sino de qué hace en cada uno de los procesos y cudles
son los soportes que logran demostrar el mejoramiento de estos procesos. Asi
mismo, es conveniente anotar que los estandares son conocidos de antemano

por la organizacién, ya que con estos mismos se autoevaluan.

Es un sistema que conlleva al mejoramiento continuo de los procesos
organizacionales: La esencia misma de la acreditacion para Colombia es
propulsar a las organizaciones a no ser conformes con tener unos procesos
estandarizados que repetitivamente se lleven a cabo en el tiempo, intentando
con cada una de estas repeticiones obtener el mismo resultado. El cambio del
paradigma introducido por la acreditacién es lograr que las organizaciones

sean capaces de preguntarse frente a sus procesos:

¢El proceso que tengo estandarizado lo evalud peridodicamente en el

tiempo?

e (Ese proceso de evaluacion es monitorizado a través de una serie de
indicadores criticos de seguimiento?

e ¢La informacién arrojada por estos indicadores es utilizada para
priorizar necesidades de intervencion en los procesos?

e (Esas prioridades identificadas son volcadas a estrategias explicitas de
mejoramiento?

¢ COmo son implementadas estas estrategias?

e /COmo se mide el impacto de la estrategia implementada?
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Viendo estas preguntas en su amplio contexto se corrige necesariamente que
la acreditacion impulsa a las organizaciones hacia sistemas continuos de

mejoramiento de procesos.

Es un proceso confidencial: La informacidon generada del proceso, en todas sus
fases, no es de conocimiento publico. Solo podra hacerse publico el estado de
organizacion acreditada, el cual podrd ser usada para labores de mercadeo y

reconocimiento por parte de la organizacion.

3.3 AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD

Como resultado de la autoevaluacion la institucion cuenta con una serie de
procesos a mejorar para el logro de los niveles de calidad esperados, lo cual
plantea a las instituciones ¢(COmo la institucion logra que los procesos
identificados como prioritarios para el logro de los estandares utilizados para la

evaluacion alcancen el nivel de calidad deseado?.

La respuesta a estas preguntas esta en gran parte contestada con la auditoria,
sin embargo es importante hacer dos salvedades, el sistema de garantia de
calidad no es exhaustivo y la auditoria se centra en los procesos
organizacionales considerados como prioritarios. Lo anterior implica que la
auditoria no interviene en todos los procesos que estén descritos en los
estandares de acreditaciéon, solo algunos considerados como prioritarios, bien
sea por la misma organizacién o por la interrelaciéon de una organizacion con
otra (como es el caso de las relaciones o acuerdos contractuales entre las EPS

y las IPS).

La auditoria permite en los procesos identificados como prioritarios conocer

cual es la brecha para alcanzar el nivel 6ptimo deseado de alcanzar con base
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en la evaluaciéon de la acreditaciobn, como se disefian e implementan las
estrategias de mejoramiento, como se mantienen estas estrategias en el
tiempo, cdmo se monitorizan los logros y se comparan al final y como se logra
la cultura de autocontrol en los procesos intervenidos. Asi mismo, conserva el
espiritu del mejoramiento continuo de la calidad ya expresado en la

acreditacion.

En forma grafica la relaciéon de la auditoria con la acreditacion puede ser verse

de la siguiente forma:

Figura 2. Relacion de Auditoria y Acreditacion

.
T
—_—
e
—_—
Requisttos Ecenciales

Tal como puede apreciarse, la auditoria es un excelente complemento a la
gestion y mejoramiento de los procesos del dia a dia, que redundaran y
apoyaran cada cierto tiempo a la preparacion para el logro de la calidad
deseada por la instituciéon 6 para el logro de la acreditacién, dado que es un
instrumento de evaluacibn que en forma sistematica evalia la calidad

observado versus la calidad deseada en el dia a dia de las instituciones.

Ademéas de los instrumentos considerados en el Sistema Obligatorio de

Garantia de Calidad, disefiados especificamente para las organizaciones de
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salud, se encuentran otros no especificos para el sector y las organizaciones

que hacen parte de él, como es la Certificacion.
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4 OBJETIVO

Contribuir con los resultados de la autoevaluacion de las 74 instituciones de
baja y mediana complejidad que han sido acompafiadas por el Centro de
Gestion Hospitalaria, en la formulacion de politicas, estrategias y contenidos de
asistencia técnica para mejorar la calidad y gestion de este tipo de hospitales

del pais.
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5 METODOLOGIA

La informacién que aqui se consolida proviene de de 7 proyectos en los que se

aplicé el proceso de auto evaluaciéon de IPS con base en los estandares de

acreditacion del SOGC. Los proyectos en los que se trabajo esta evaluacion y

que aportan sus resultados al presente informe son los siguientes:

No. de IPS | No. de IPS
Nombre del proyecto en el en el Financiadores
proyecto informe
Preparacion organizacional para el Secretaria de Salud de
mejoramiento de la calidad en un grupo de 15 8 Narifio y los hospitales
hospitales del departamento de Narifio
Mejoramiento de la gestiéon hospitalaria con Fundacioén Corona,
enfoque hacia la acreditacion en un grupo de Secretarias de Salud de
Hospitales de Medellin y Antioquia Medellin, Direccién
o o Seccional de Antioquia,
Comfama \Y% los
hospitales
Mejoramiento de la gestion hospitalaria con Fundacion Corona,
enfoque hacia la acreditacion en un grupo de Comité de Cafeteros,
Hospitales de Caldas Prosalud, Direccién
H H Territorial de salud de
Caldas, Comfamiliares y
los hospitales
Mejoramiento de la gestion hospitalaria con Fundacion Corona,
enfoque hacia la acreditacion en un grupo de Fundacion Antonio
Hospitales de Boyaca (ler grupo) 7 7 Puerto, Secretaria de
Salud de Boyaca y los
hospitales
Mejoramiento de la gestion hospitalaria con Fundacion Antonio
enfoque hacia la acreditacion en un grupo de Puerto, Cooperativa de
Hospitales de Boyaca (2° grupo) 2 2 Hospitales de Boyaca y
los hospitales
Implementacién del programa de auditoria par 55 27 Direcciéon Seccional de
Social 17

I.' Presentado al Ministerio de la Protecciéon




ASOCIACION CENTRO DE GESTION HOSPITALARIA
Informe de brechas entre los estandares de sistema Unico de acreditaciéon y el nivel de
desempefio en un grupo de 74 hospitales de Medellin — Antioquia — Boyaca — Caldas y Narifio

No. de IPS | No. de IPS
Nombre del proyecto en el en el Financiadores
proyecto informe
el mejoramiento de la calidad de la atencién en Antioquia
Antioquia
TOTALES 109 74

De las 109 IPS participantes, para el presente analisis se tomaron solamente
74, que corresponden a las entidades de | y Il nivel de complejidad que
culminaron con éxito el proceso de autoevaluaciéon en los diferentes proyectos.
Cada una de estas 74 entidades, se autoevalu6 con la asesoria de procesos
de un equipo del Centro de Gestion Hospitalaria y por espacio minimo de

cuatro meses.

Las actividades que se realizaron para el logro del objetivo propuesto fueron:

5.1 DISENO DE INSTRUMENTROS

El disefio de los instrumentos utilizados para la recolecciéon de la informacién se
realiz6 desde la fase de autodiagndéstico, en la que se definieron las variables
requeridas para el cumplimiento a cabalidad del proyecto, de esta forma se
incluyeron los tépicos requeridos para la realizacién de la autoevaluacion, del
plan de mejoramiento y de la identificacibn de las brechas entre la calidad
esperada (estandares acreditacion) y la calidad observada (nivel de

desempefio organizacional), el formato se presenta en la tabla No 1.
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Tabla 1. Formato para autodiagndstico

FORTALEZAS

Son mecanismos, procedimientos, procesos, acciones 0 servicios que se
constituyen en factores potenciales de éxito ante el entorno, los cuales
pueden deberse a un elevado dominio de funciones o procesos, 0 pueden

resultar de aspectos tradicionales del dia a dia de la organizacion

SOPORTES DE SUS FORTALEZAS

Si cree que el item analizado es una fortaleza deberad soportarlo con
politicas, plan operativo, graficos de tendencias, tablas, actas, diagramas
del flujo del proceso, cronograma de trabajo, etc, y todos los documentos

que pueden mostrarle al evaluador la madurez del proceso

OPORTUNIDADES

Son los vacios encontrados en los mecanismos, procedimientos, procesos,
acciones o servicios relacionados con el enfoque, la implementacion o los

resultados esperados.

EFECTOS DE LAS OPORTUNIDADES EN LA ORGANIZACION

Resultado negativo, consecuencia o secuela: legal, de insatisfaccion del
cliente, econébmica o de prestigio si no se da solucibn o no mejora la

oportunidad de mejoramiento del item analizado.

ACCIONES PARA LAS OPORTUNIDADES

Son los mecanismos, procedimientos o procesos que deberan ser
implementados por la organizacion para bloquear los vacios encontrados

en las oportunidades de mejora

LIMITANTES PARA LAS ACCIONES

Aspectos, situaciones que son insalvables para que la organizacion puedan

implementar las acciones para bloquear las oportunidades.

Las fuentes de la informacién identificadas para la realizaciéon del estudio de

brechas son:
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e Estandares de Acreditacion del Sistema Unico de Acreditacion del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad contenidos en la
Resolucion 1474 del 2.002".

¢ Informe de autoevaluacion de las 38 instituciones participantes.

e Seccibn de Oportunidades de Mejoramiento del informe de
autoevaluacién de cada una de las instituciones participantes en el
proyecto utilizando el formato presentado anteriormente.

e Seccidon de la calificacion cuantitativa por grupos del informe de

autoevaluacion.

5.2 CONSOLIDACION DE LA INFORMACION

Para realizar el analisis de la informacion se trabajo con la premisa de que las
brechas identificadas deberian contribuir a que las organizaciones de direccion
del sistema, desarrollen politicas y/o acciones de asistencia técnica que ayuden
a las instituciones prestadoras de servicios de salud a mejorar la calidad de

atencidon prestada a sus usuarios.

Con base en lo anterior los datos que habian sido recolectados en los
respectivos proyectos por cada estandar, se agruparon y consolidaron por
capitulo y seccién, y se consolidaron en una matriz Unica para la totalidad de

las instituciones participantes en el proyecto.

En la Figura 3 se muestra el diseio metodolégico que se utilizé para la

consolidaciéon de la informacion.

1 Es importante recordar que la totalidad de estos proyectos se realizaron antes de que fuera derogado con
el Decreto 1011 del 2006.
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Figura 3 . Disefio Metodoldgico de Consolidacion de Informaciéon

Estandar 1
Estandar 2
Estandar 3...
Estandar 95

Direccionamiento y Gerencia
Atencion al usuario (asistencial)
Gestién del Talento Humano
Gestién del Ambiente Fisico
Gestion del Sistema de Informacién
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6 RESULTADOS

Para el procesamiento de los resultados y su analisis posterior, este informe
se rige por la calificacion cualitativa y cuantitativa definida en el Sistema
obligatorio de Garantia de Calidad —SOGC- como forma de calificacion y
valoracion de cada uno de los estandares de acreditacion, determinadas en la
resolucion 1474 de 2002.

La calificacion de los estandares se basa en 6 secciones que evaluan la
instituciéon con diferentes pesos relativos a saber: direccionamiento (100
puntos), gerencia (50 puntos), atencion al cliente - asistencial (150 puntos),
recursos humanos (75 puntos), ambiente fisico (75 puntos) e informacién (50
puntos). Cada uno de los estandares contenidos en estas secciones se califica
de 1 a 5 y la moda de estos estandares da la calificacion global de la seccion,
también con un puntaje maximo de 5. El resultado final de cada seccion se
multiplica por su peso relativo, dando un puntaje maximo de 500 puntos. El

puntaje minimo para acreditarse era de 250 puntos?.

Para cumplir el propésito planteado en este informe se tendrd en cuenta la
calificacion utilizando la escala propuesta en la Resolucién 1474 del 2002, es
decir de 1 a 5, insumo para realizar en forma posterior la calificacién en la hoja

radar.

6.1 CALIFICACION CUANTITATIVA

Como se observa en la figura 4, de las 74 IPS, el 71% tiene una calificacion
global de sus estandares en 1, el 26% califica en 2 y el 3% restante, alcanza

calificacion de 3.

2 Esta calificacion corresponde a la Resolucién 1474 de 2002. Este puntaje fue elevado mediante la

Resolucién 1476 de 2006, a 280 puntos.
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El puntaje de 1 significa que las instituciones en su mayoria, cuentan con un
enfoque que estd en sus inicios, es decir, aun no esta planeado para ser
totalmente sistematico, no esta presente en todas las areas, la informaciéon de
los ciclos de mejoramiento no esta totalmente articulada y es principalmente
de tipo reactivo. En cuanto a la implementaciéon se da en algunas areas
operativas, sin embargo aun es débil y se ha desplegado muy poco a los
clientes. Finalmente, con relaciéon a los resultados, estos son incipientes
vistos en forma integral, existen algunos indicadores pero no estan articulados

y no siempre se utilizan para la toma de decisiones.

La calificacion 2 significa que las instituciones presentan un enfoque que esta
en sus inicios, es decir, esta planeado para ser sistematico, sin embargo la
evidencia de la evaluacion es limitada en la organizacion y es principalmente
de tipo reactivo. En cuanto a la implementaciéon se da en algunas areas
operativas, pero se encuentran brechas importantes en el despliegue a la
totalidad de los clientes internos y no hay evidencia del despliegue a los
clientes externos. Finalmente, en relacion con los resultados, estos son
incipientes, existen algunos indicadores pero no estan articulados y no siempre

se utilizan para la toma de decisiones.

Finalmente la calificacion de 3 la obtienen instituciones en las cuales el
enfoque es principalmente sistematico y preventivo, los ciclos de
mejoramiento se realizan con base en hechos y datos en areas claves para los
servicios y/o procesos. En cuanto a la implementacion se realiza en &reas
claves de la institucién y no se encuentran grandes brechas y hay evidencia de
implantacion parcial del enfoque hacia el cliente interno y externo. Finalmente,
los resultados, se dan en areas claves, los indicadores presentan ya
tendencias positivas de mejoramiento, se observa que las mejoras son
resultados del enfoque, existe una politica explicita de comparacion con
mejores practicas y se tienen algunas evidencias de comparaciones en algunos

procesos.
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Figura 4. Calificacion Global de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
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De las 21 instituciones que presentaron un mejor desempefio, calificaciones
entre 2 y 3, el 85% hacen parte de la red del municipio de Medellin y del
departamento de Antioquia, el 25% del departamento de Narifio y el 5%
restante del departamento de Boyaca. Al interior de cada grupo, el 49% de las
instituciones de Medellin y Antioquia alcanzan calificaciones superiores a 1, el
15% en el departamento de Narifio y un 5% en Boyaca. Sin embargo, la moda

en los 4 departamentos es de 1, como se observa en la figura 5.
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Figura 5. Resultados global por Departamento.
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Aun cuando los resultados presentan diferencias por institucion, al consolidar la
totalidad de las 74 instituciones por cada seccion, la calificacion en todas las

secciones y en el 100% de los grupos es de 1, como se observa en la figura 6.
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Figura 6 . Consolidado Calificacion Global por Seccién.
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Al analizar los resultados de cada una de las secciones en las 74 instituciones,
se observa que las instituciones que tiene un mejor desempefo pertenecen a
la ciudad de Medellin y al departamento de Antioquia y las secciones en las
cuales presentan mejores resultados son en las de direccionamiento, gerencia,
asistencial y ambiente fisico. Las secciones correspondientes a la gestiéon del
recurso humano y gestion de la informacion, en el 100% de las instituciones

participantes en el proyecto tienen una calificacién de 1.

6.2 CALIFICACION CUALITATIVA

A continuacion, se presenta el consolidado de las oportunidades de
mejoramiento de la totalidad de las 74 instituciones que terminaron los
proyectos, las cuales se convierten en las brechas de tipo cualitativo y sobre

las cuales se pueden generar politicas o lineamientos.
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6.2.1 ATENCION AL CLIENTE - ASISTENCIAL

PROPOSITO DE LA SECCION DE ATENCION AL PACIENTE — SISTEMA UNICO DE ACREDITACION

Los estandares del proceso de atencion al paciente, en su forma general y los especificos para ciertos
servicios, pretende sefalar el camino légico de la relaciéon paciente — organizacién, dentro de un proceso
discreto de atencion. Este camino estad desarrollado mediante una serie de pasos subsecuentes y
complementarios que integran, de manera coordinada, los diferentes servicios, personas y elementos clave de
la atencion frente al paciente y su familia. La organizaciéon debe entonces garantizar que se ofrezcan servicios

de calidad dentro de un ambiente de trabajo seguro.

BRECHAS INSTITUCIONALES

1 En general las instituciones se encuentran en dos niveles de desarrollo. Hay instituciones que no
cuentan con una organizacidon de procesos, y so6lo tienen algunos procedimientos documentados. Otras
instituciones, con un mayor nivel de desarrollo, cuentan con una serie de procesos asistenciales
diseflados y/o documentados, pero que no han sido desplegados a los miembros de la organizacion
responsables de su ejecuciéon. Casi ninguna organizacibn cuenta con un sistema formal para
documentar los procesos y para disefiarlos en un conjunto congruente de la cadena cliente proveedor,
que agregue valor al resultado para el usuario.

2 La mayoria de las areas o unidades de prestaciéon de servicios ejecutan los procesos de una forma
diferente a lo planeado.

3 Las instituciones en general, no cuentan con un enfoque ni con actividades sistematicas de monitoreo y

seguimiento a los resultados de los procesos y actividades en salud.
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4 Casi comun denominador es la ausencia de disefio, ejecucion y seguimiento y planes de mejoramiento
de los procesos asistenciales

5 Aun cuando las instituciones cuentan con un equipo de auditoria de calidad, el rol y la estructura formal
del modelo aun se encuentra en implementacion, no se ha definido en forma clara los niveles de
comunicacion y responsabilidad.

6 Aun cuando las instituciones cuentan con una serie de guias de atencién clinica para dar cumplimiento
a los requisitos minimos de habilitacion, estas no se construyeron bajo evidencia, no han sido
desplegadas, ni se cuenta con indicadores para hacerle monitoreo a su cumplimiento.

7 Las instituciones no cuentan con un proceso de atencién farmacoldégica como elemento primordial en la
seguridad de la atencidén asistencial. Se encontraron divergencias entre el proceso disefiado y la
practica diaria respecto a las responsabilidades del manejo de los medicamentos. Las auxiliares asumen
que la responsabilidad de administrar medicamentos es de las enfermeras jefes pero que ellas lo
realizan siempre en su ausencia.

8 Las instituciones aun no cuentan con un proceso formal para realizar el enlace entre la atencién intra-
hospitalaria y la ambulatoria con un enfoque de atencién centrada en el cliente.

9 Con contadas excepciones, no existe la declaraciéon de derechos y deberes de los pacientes. En los
casos en que si la hay, ésta no se despliega ni socializa entre todo el personal para asegurar, entre
otras cosas, que se entregue informacion del paciente sobre su situacion, tratamiento y prondstico.

10 Aungue se hacen esfuerzos para brindar informacién a los usuarios, generalmente es un proceso
reactivo dado que esto no se basa en un andlisis previo de las necesidades de educacion e informativas

de los pacientes.
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11 Existen protocolos de bioseguridad. Sin embargo estas entidades deben seguir trabajando para
asegurar su cumplimiento en todas las areas, ya que se observaron practicas que no corresponden a
las politicas establecidas en este sentido. Es necesario desarrollar mecanismos efectivos y sisteméaticos
de seguimiento y verificacion.

12 No existe un proceso adecuado para el manejo de la historia clinica, su evaluaciéon y mejoramiento.
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6.2.2 DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA

PROPOSITO DE LAS SECCIONES DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA

Los 6rganos de direccionamiento de la organizacién deben estar en permanente capacidad de desarrollar,
implementar y desplegar una serie de competencias organizacionales que orienten a la institucion hacia la
calidad. De esta manera se promueve que estos 6rganos de gobierno estén involucrados explicitamente
en la continua orientacién de la institucién hacia procesos de mejoramiento y contribuir en el despliegue
de esa orientacion hacia los diferentes niveles de decision. De igual forma el proceso de atencion al cliente
y su familia, asi como los procesos que involucran a los clientes internos, deben estar soportados por una
serie de decisiones estratégicas que orienten el adecuado desarrollo y desempefio de cada uno de estos.
Es responsabilidad de la gerencia de la organizacidén, garantizar espacios, recursos y mecanismos para
desarrollar este tipo de decisiones y lograr mantenerlos en el dia a dia de los procesos organizacionales.
La presente seccion desarrolla una serie de elementos basicos y fundamentales que soportan la adecuada

toma de decisiones.

BRECHAS INSTICIONALES

1. Las Juntas Directivas no participan en una forma activa en la definiciéon del foco de las instituciones
y en el seguimiento a los logros organizacionales, adicionales a los relacionados con la
productividad y los resultados financieros. Con frecuencia las juntas directivas juegan mas un papel

protocolario en la formulacién y seguimiento de la estrategia institucional y una delegacién implicita
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en los equipos de la gerencia. Es muy frecuente la ausencia de cualquier tipo de capacitacion a las
juntas.

2. No se encuentran procesos sistematicos de lectura del entorno que permitan revisar y ajustar la
plataforma institucional. En general los procesos de lectura del entorno son informales o
simplemente hay tomas de decisiones centradas en “la experiencia de los equipos directivos”

3. Hay brechas en la comunicaciéon entre los niveles directivos y el resto de la organizaciéon. No hay
evidencia de las metas por unidades funcionales. No existe evidencia de que el plan estratégico se
construyo a partir del direccionamiento estratégico

4. Las unidades funcionales no cuentan con un proceso sistematico para identificar las necesidades y
expectativas de sus cliente internos y externos asi como el proceso de responder a las necesidades.

5. Aun cuando las instituciones han formulado en general planes de desarrollo, planes institucionales y
planes operativos formulados estos no estan totalmente articulados, ni totalmente desplegados en
las organizaciones.

6. Aun cuando las organizaciones desarrollan acciones para el cumplimiento de las politicas
institucionales, no existen mecanismos que les permita identificar los aspectos que requieren
definiciéon de politicas como por ejemplo: derechos y deberes de los usuarios, politicas de manejo
de la informacion.

7. En general las organizaciones no cuentan con mecanismos para el control de los recursos y su
proteccion.

8. Las instituciones no cuentan con un sistema de indicadores que articule la gestiéon estratégica con la

gestion del dia a dia, que permita una evaluacion integral de la plataforma estratégica y de la
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institucién en su conjunto.
9. Las instituciones no cuentan con procesos para el desarrollo de los ciclos de mejoramiento de

direccionamiento y gerencia.
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6.2.3 GESTION DE RECURSO HUMANO

PROPOSITO DE LA SECCION DE RECURSO HUMANO

El esquema de trabajo organizacional, basado en filosofias de Mejoramiento Continuo de la Calidad, debe
tener presente que los trabajadores de la organizacién cumplen un papel preponderante como clientes
internos de sus procesos o dependencias funcionales. De la manera como se enfoque la participacion de
estos clientes dentro de la toma de decisiones, su implementaciéon y retroalimentaciéon (oir la voz del
cliente interno), asi sera el grado de cambio dentro de cada una de estas organizaciones. Una
organizacion podra lograr el mejoramiento continuo de sus procesos so6lo en la medida en que reconozca y

acepte la promocidén de una cultura participativa dentro de sus trabajadores.

BRECHAS INSTICIONALES

1. Las instituciones no cuentan con procesos de gerencia del talento humano articulado con el
direccionamiento estratégico. Los procesos de recursos humanos se dirigen a cumplir la
normatividad que rige para el sector publico mas que a realmente generar procesos de desarrollo
del talento humano institucional o a la capacidad de asumir las responsabilidades encomendadas

2. Las organizaciones no cuentan con procesos para identificar las necesidades de sus clientes
internos, o cuando existen so acciones aisladas, reactivas e informales.

3. Los procesos de gestion del talento humano no estan desarrollados en el concepto de competencias
que incluyan expectativas del puesto de trabajo, habilidades de liderazgo y administrativas, y

conocimiento de estrategias para el mejoramiento de la calidad
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4. En general no se encuentran procesos sistematicos de induccion al personal, y cuando existen son
poco mas gque protocolarios, sin que las personas realmente queden con el conocimiento de que se
espera de ella en la institucién

5. Las instituciones no cuentan con un proceso de evaluacion del desempefio basado en competencias
para el personal profesional y no profesional. Los perfiles disefiados no se dirigen establecer las
capacidades y competencias para desempefar sus cargos sino a cumplir con los minimos exigidos
en las normas aplicables.

6. Las instituciones no cuentan con estrategias para incluir en la gestion del talento humano al
personal de la organizacion que tenga un tipo de contratacion diferente al de planta.

7. La mayoria de instituciones no cuentan con un proceso para identificar las necesidades de
educacion continuada, planeado a partir de las necesidades identificadas en los clientes internos y
los servicios instalados o por instalar dentro de la institucion.

8. En aquellas organizaciones donde existe un plan de capacitacion, este no incluye informacién acerca
del ambiente de trabajo y sus responsabilidades ni se origina en necesidades de mejoramiento de
las competencias

9. Las instituciones no cuentan con procesos formales para evaluar la satisfaccion del cliente interno.

10.Las instituciones no cuentan con procesos gue garanticen la confidencialidad de la informacion
contenida en los archivos de las hojas de vida de los funcionarios.

11.Las instituciones en su mayoria no cuentan con mecanismos que faciliten procesos de comunicacion
horizontal y vertical en los diferentes niveles.

12.Las instituciones no cuentan con procesos para hacer seguimiento a los procesos de gestion del
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recurso humano

13.Las instituciones no cuentan con procesos para formular y desarrollar acciones de mejoramiento
continuo de la gestién del recurso humano.

14.Se encuentra con una alta frecuencia que cuando existen actividades y procesos para el
mejoramiento del talento humano institucional, estas se desarrollan con coberturas parciales, de
acuerdo con las modalidades de vinculacion existentes.

15.Es en el unico componente de la gestiéon institucional en el que se identificaron claras limitantes
externas para el cumplimiento de los estandares, dadas por la reglamentacion rigida y e inefectiva

en el sector publico.
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6.2.4 GESTION DE LA GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

PROPOSITO DE LA SECCION DE AMBIENTE FISICO

La provision de servicios, asi como el desarrollo inherente a los procesos, se desarrolla dentro de un
ambiente que impone una serie de riesgos con igual o mayor numero de consecuencias adversas al
bienestar de los clientes y empleados de la organizacion. La gerencia del ambiente fisico pretende generar
una serie de procesos o politicas encaminados a establecer unos mecanismos operativos de prevencion y
manejo de esos potenciales riesgos con el fin de garantizar la seguridad y calidad del entorno donde se

desarrollan los procesos organizacionales.

BRECHAS INSTICIONALES

1. La mayoria de instituciones carecen de procesos para identificar y responder las necesidades
relacionadas con el ambiente fisico generadas de los procesos de atencion de los clientes internos y
externos de la institucion y aquellas que los tienen estos no han sido desplegados e implementados
en la totalidad de las organizaciones. El enfoque del desarrollo del ambiento fisico se centra mas en
amenidades y cumplimiento de normas que en el foco de riesgo planteado por acreditacion.
Igualmente se desarrolla mas para satisfacer las necesidades del cliente interno que el externo,
pues este ultimo casi no es tenido en cuanta para este tema

2. Las instituciones no cuentan con procesos disefiados y/ operacionalizados que garanticen la
prevencion, el control de las infecciones durante el proceso de atencidon del cliente.

3. Aun cuando las instituciones cuentan con acciones puntuales para el manejo del ambiente fisico no
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tienen procesos formales de planeacion, evaluaciéon y seguimiento a las mismas.

4. Las instituciones no cuentan con un proceso para el disefio y despliegue de una cultura institucional
tanto para clientes internos como para clientes externos que garantice el buen manejo del espacio
fisico equipos médicos e insumos.

5. Las instituciones han planeado un proceso para el manejo de los desechos hospitalarios en forma
segura; sin embargo este no se ha desplegado en la totalidad de las instituciones, su
implementacion es parcial y no cuentan con mecanismos para realizar el seguimiento a los
resultados de dicho proceso y generar acciones de mejoramiento al mismo.

6. La mayoria de instituciones cuenta con el disefio de un proceso de plan de emergencias y desastres
sin embargo este no ha sido desplegado a la totalidad de los funcionarios, no se cuentan con
mecanismos para hacer seguimiento a la actualizacion del mismo proceso y a la apropiacion del
conocimiento por parte de los funcionarios de la institucién, en ninguno de ellos se involucra al
cliente externo y a la comunidad.

7. Las mayoria de las instituciones no cuentan con un plan en caso de incendio y en el caso en que
esta disefiado este no ha sido desplegado a la totalidad del personal, y no se cuenta con
mecanismos para medirlo y mejorarlo en caso de ser necesario.

8. Las instituciones no cuentan con mecanismos para realizar procesos de mejoramiento continuo en

los procesos relacionados con el ambiente fisico.
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6.2.5 GESTION DE GERENCIA DE LA INFORMACION

PROPOSITO DE LA SECCION DE GERENCIA DE LA INFORMACION

La seccion de los estandares de la gerencia de la informacion pretende sefalar los elementos sustanciales
de la organizacion para el disefio y puesta en marcha de un proceso coherente de gerencia de la
informacion y de los recursos utilizados para su adecuado desarrollo. Implica el facilitar las decisiones de
los trabajadores de la organizacién (en todo nivel), basados en la integracién de la informacién clinica y
administrativa originada por los procesos. La gerencia de la informacién debe garantizar la estructura y
coherencia de la informacién para generar habilidades de respuesta a los requerimientos de los clientes,

sus familias y trabajadores

BRECHAS INSTICIONALES

1. Las organizaciones no cuentan con procesos que permitan identificar las necesidades de
informacién de los procesos de atencién asistencial.

2. Normalmente se encuentra un divorcio, y pocas veces se encuentra integracion de la informaciéon de
caracter administrativo y la de los resultados de la atencidon a los usuarios.

3. Las instituciones generan gran cantidad de datos centrados normalmente en necesidades
establecidos por entes normativos o de vigilancia y control, pero pocas veces cuentan con procesos
reales de andlisis de la informacion para la toma de decisiones. Si se dan actividades de analisis, se
hacen por iniciativas de las areas operativas y normalmente no se articulan en una proceso

sistematico institucional.
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4. Los acciones de gerencia de informacion que se realizan en las instituciones se hace de manera
desarticulada, aislada y no se utiliza para la toma de decisiones en el dia a dia.

5. Las instituciones no cuentan con procesos que garanticen el manejo y seguridad de la informacion,
ni aquella que se encuentra automatizada, ni aquella que se genera en forma manual.

6. Las organizaciones alin no son conscientes de la importancia de la gerencia de los procesos para el
manejo de la informacidén y gestionan mayoritariamente la inversion en estructura.

7. Las instituciones no cuentan con procesos para monitorear y hacer seguimiento a los procesos de
gestion de la informacion.

8. Las instituciones no cuentan con procesos para hacer mejoramiento continuo de los procesos de

gestion de la informacion.
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7 CONCLUSIONES

En esta seccidon se presentan las conclusiones generales del estudio que se
refieren a los aspectos mas sobresalientes observados por los asesores en el

acompafnamiento y de los resultados del estudio:

En los procesos de asesoria se hizo evidente el gran impacto que el liderazgo y
la decision politica e institucional tienen sobre el desarrollo de los procesos, su
continuidad y alcance de objetivos. Si bien es claro que en todas las
organizaciones existen lideres naturales que pueden asumir las banderas de
estos proyectos, alcanzar los resultados es practicamente imposible cuando las

directivas de las organizaciones no participan de ellas.

La participacion de las instancias directivas de los departamentos, entiéndase
secretarios de salud, alcaldes o gobernadores tiene un impacto especial. De
hecho, los mayores avances se dieron en aquellas regiones donde las mas
altas jerarquias asumieron este compromiso como parte de su politica de

gobierno.

Otro hecho que es importante es la ausencia de participacién y apoyo por parte
de las juntas directivas de los hospitales. Estas instancias, a todas luces de
caracter decisorio, parecen abstraerse de los procesos y con esto se pierde un
espacio fundamental para que los procesos de calidad y otros de desarrollo de
las organizaciones, puedan permanecer y superar los cambios de gobierno y

que no se limiten a los temas financieros o politicos.

Otro factor determinante es el interés, la competencia y la capacidad de
liderazgo de los gerentes de estas organizaciones para que la calidad, sea

parte de la plataforma estratégica del hospital, se cuente con la articulacion de
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los procesos de calidad a las funciones propias de los cargos de la entidad, y la

disposicion de recursos fisicos, logisticos y humanos requeridos por el proceso.

Otro factor de preocupacion son los procesos de reestructuracion de hospitales
pero a este respecto, la experiencia con el departamento de Boyaca deja
lecciones valiosas. Como lo mencionara el Gobernador del Departamento, la
parte facil del cambio son los ajustes que por decision de orden politico y
administrativo, se imprimen a las organizaciones. La tarea dificil del cambio y
la modernizacion se encuentra en la transformacién de la cultura de las

personas que operan las organizaciones de salud.

En términos generales, puede decirse que las areas criticas en las que
coinciden casi todas estas organizaciones, son las de atencién del paciente,
direccionamiento y gerencia de recursos humanos. Si vemos estos tres
elementos en el contexto del sector hospitalario publico, se explican, en parte,
muchas de las dificultades por la que atraviesa y de alguna manera, se sefala
una ruta de trabajo para promover un cambio de cultura en estas

organizaciones.

En estas entidades, especialmente las de primer nivel, la mayor necesidad se
encuentra en una transformacioén cultural para disefar, implementar, evaluar y
ajustar los programas de salud publica, bajo un esquema activo de busqueda e
identificacion de las necesidades de la poblacién. Los hospitales de primer nivel
deberian ser pioneros y principales decisores en este tema. Con esto se
contribuiria a hacer mas eficiente el trabajo de las entidades de la red en los

siguientes niveles.

En general las instituciones no cuentan con mecanismos de evaluacion y
mejoramiento para la calidad, en la totalidad de las experiencias se observé un
bajo desempefio en la formulacién y utilizaciéon de indicadores, no se conocen

los elementos técnicos minimos en este tépico.
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De igual forma llama la atencion el bajo nivel de desarrollo en la planeaciéon
con base en guias de atencién basada en la evidencia y el conocimiento que al
respecto se cuenta en las instituciones, en la totalidad de las instituciones no
se ha iniciado a formulado una politica de seguridad del paciente; sin embargo
se observa como un inicio la implementacion de la auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud haciendo énfasis en los

procesos asistenciales.
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8 RECOMENDACIONES

En términos generales, las 74 instituciones publicas de baja complejidad
evaluadas a través de los estdandares de acreditacion, muestran grandes
necesidades de desarrollo. El abordaje de estas necesidades se da desde los
estandares, pero la superacion de las brechas, requiere con toda seguridad, de
acciones que superan el ambito de la implementacién o despliegue del sistema

obligatorio de garantia de calidad.

Es necesario fortalecer la metodologia de gestion enfocada en el paciente y los

procesos de direccionamiento estratégico.

Se requiere un especial énfasis en el mejoramiento de procesos asistenciales.

Las entidades de primer y segundo nivel de complejidad requieren un mayor
acompafiamiento para el desarrollo de sus procesos en general. Para superar
las brechas y alcanzar niveles superiores de calidad deben mejorar la gestion,
buscar los beneficios para el cliente interno y externo, cumplir los objetivos y
las metas de la institucion y lo mas importante, deben enfocarse en mejorar la

calidad de la atencidon que prestan a sus usuarios y comunidades.

La necesidad de involucrar a las juntas directivas de los hospitales en estos
procesos cobra especial importancia como elemento que garantice la
continuidad y permanencia de politicas de desarrollo institucional como es el
tema de la calidad. En este sentido, a estos procesos deben incorporarse
acciones especificas de sensibilizacion, capacitacion y responsabilizacién de los
principales lideres.

Por su parte, dada la gran importancia que para el desarrollo de la calidad

tienen los directivos de estas organizaciones, se debe incorporar en su
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evaluacion, elementos propios de la calidad y los resultados no solo financieros
y administrativos sino ademas, los resultados de los procesos asistenciales de

su organizacion.

Resulta indispensable que los hospitales integren en sus planes operativos el
trabajo por calidad, visto como procesos interdisciplinarios y transversales a
todas las areas, servicios y niveles de la organizacion. Lo anterior debe

reflejarse en la planeacién y en la asignacion de recursos de la organizacién.

De Igual forma es importante que las instituciones planeen los recursos que se
requieren para el desarrollo e implantacion del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad, de forma tal que se puedan llevar a cabo como parte del quehacer

normal de las instituciones.
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