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1. GLOSARIO

CALIDAD: grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con
los requisitos®

GESTION DE CALIDAD: actividades coordinadas para dirigir y controlar una
organizacion en lo relativo a la calidad.?

AUDITORIA: proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de la auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar
la extension en que se cumplen los criterios de auditoria®

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD 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.*

ATENCION DE SALUD. Se define como el conjunto de servicios que se prestan al
usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las
actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocion y prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a
toda la poblacién®

EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIOS. -EAPB- Se
consideran como tales, las Entidades Promotoras de Salud del Régimen
Contributivo y del Régimen Subsidiado (Administradoras del Régimen Subsidiado),
Entidades Adaptadas y Empresas de Medicina Prepagada.®

PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. Se consideran como tales, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, los Profesionales Independientes
de Salud y los Servicios de Transporte Especial de Pacientes.’

L ICONTEC. Norma Internacional ISO 9000:2000. Segunda edicién. Bogota DC. 2000 Pag. 23

% Ibid., Pag. 24

% Ibid., Pag. 29

* COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto Nimero 1011(3 de Abril de
2006). Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Bogota. Pag.,2

® Ibid., Pag. 2

® Ibid., Pag. 2

" Ibid., Pag. 2



2. RESUMEN

TITULO Mantenimiento y Mejoramiento del Sistema de Gestion de Calidad
Clinica Chicamocha

AUTOR Camilo Andrés Aguilar Estévez
FACULTAD Facultad de Ingenieria Industrial
DIRECTOR Ludym Jaimes Carrillo

RESUMEN La mejora continua hace parte del sistema de gestion de la calidad
implementado en la Clinica Chicamocha, observando la necesidad de optimizar
cada uno de los procesos involucrados en la prestacion de los servicios y de esta
manera lograr la satisfaccion del usuario. Cada una de las personas que integran
la organizacion facilitan el desarrollo de la calidad, generando en ellas un sentido
de pertenencia hacia el sistema por medio de la sensibilizacién y el conocimiento
de la estructura del sistema de gestion de calidad. Son varias las actividades que
permiten la mejora como lo es la sistematizacion del control de los documentos y
los registros, la actualizacion de indicadores y sistemas de evaluacion, el
seguimiento de las acciones preventivas y correctivas y junto con la auditoria de
seguimiento lograr el cumplimiento de cada uno de los criterios de la NTC I1SO
9001: 2000.

ABSTRACT The continual improvement make part of the quality management
system implemented in the Chicamocha Clinic, watching the need of optimize each
process involved in the services, and in that way achieve the satisfaction of the
user. Each person who integrates the organization facilitates the development of
quality, generating in them a sense of property towards the system by the
sensibilitation and knowledge of the quality management system. There are
different activities that allow the improvement like the systematizing of the control
of documents and records, the update of indicators and systems of evaluation, the
following of preventive and corrective actions and together with the follow-up audit
achieve the fulfillment of each standard from the NTC ISO 9001:2000

PALABRAS Mejoramiento del Sistema de Gestion de Calidad
CLAVE
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3. INTRODUCCION

La calidad es una variable que constantemente va incrementando por factores
como la competitividad, el posicionamiento, entre otras, permitiendo efectuar
acciones para mejorar cada uno de los procesos y/o actividades involucradas en la
prestacion de los servicios o en el desarrollo de productos. En este caso se
percibe el desarrollo de la Clinica Chicamocha, institucion que se ha preocupado
por prestar sus servicios con excelencia y calidad, con el propdsito de generar
confianza y satisfaccion en cada uno de sus usuarios.

Por este motivo, la institucidon ha implementado el Sistema de Gestion de la
Calidad, Certificado por el ICONTEC, el cual permite en cada una de las
actividades que se realizan el direccionamiento hacia la meta mas esperada: la
satisfaccion del usuario. El proceso de calidad para el sector de salud comienza
por el cumplimiento de los criterios minimos para la prestacion de los servicios
como son los decretos de Habilitacion emitidos por el Ministerio de la Proteccion
Social, dando el primer paso para lograr la calidad en las actividades involucradas.
Una vez implementados cada uno de los criterios establecidos por el Ministerio
para la habilitacion de los servicios y de igual forma cumplir con el Sistema de
Garantia de la Calidad en Salud, el proceso continta con la certificacion de la
norma ISO 9001:2000, logrando la implementacion del sistema de gestion de la
calidad, con enfoque en el mejoramiento continuo. Finalmente queda un paso
importante para la institucion, siendo la acreditacion el escalén de mayor fortaleza,
brindando los pardmetros de excelencia con al rededor de 700 indicadores para
realizar el seguimiento y mejoramiento de la calidad. Cada uno de estos criterios
se aplica a cada area y los diferentes departamentos que hacen parte de la
organizacion y que brindan los servicios ya sea directa o indirectamente a cada
uno de los usuarios que necesitan de los servicios prestados por la Clinica.

Son todos estos los factores con los cuales se desarrollan cada una de las
actividades de control en los procesos para disminuir el riesgo de errores y en
cambio aumentar la eficiencia y eficacia en los servicios prestados, llevando
seguimiento y posterior mejoramiento; ademas, teniendo en cuenta la aplicacion
de indicadores que muestren la adherencia a los parametros de calidad y la
suficiencia de los servicios en su desarrollo.

11



4. GENERALIDADES DE LA EMPRESA

Nombre: CLINICA CHICAMOCHA S.A.

Direccion: Calle 40 N° 27A - 22

PBX: (7) 6459680 - FAX: (7) 6340288
Linea de Atencién al Cliente: 018000-112004
Bucaramanga - Colombia

Actividad econdémica / productos y servicios
La Clinica Chicamocha S.A. presta servicios de salud divididos en:

Urgencias

Consulta externa

Hospitalizacion general

Cirugia

Cuidados Intensivos Adultos

Cuidados Intensivos Pediatrica y Neonatal
Promocion y Prevencion

Laboratorio Clinico

Numero de empleados:
La Clinica Chicamocha S.A. cuenta con 248 empleados distribuidos de la siguiente
forma:

Tabla N° 1. Distribucion Personal

Centros de | Sexo Areas Total
trabajo F M | Directivos | Administrativos Operativos | Empleados
Centro 1 173 |36 |3 62 144 240
Centro 2 24 5 -- 24 5 29

Centro 3 1 9 -- 4 6 14

TOTAL 198 |50 |3 90 155 283

Fuente: Departamento de Relaciones Humanas — Clinica Chicamocha S.A.

Centro 1: Clinica Chicamocha S.A.

Centro 2: Centro Médico Chicamocha

Centro 3: Inmueble donde realiza actividades el Departamento de Historias
Clinicas y Mantenimiento

La Clinica Chicamocha S.A., es una Institucion que desde su constitucion hace 22
afos, ha estado comprometida y dedicada a la prestacién de servicios de salud,
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procurando elevar la calidad y la expectativa de vida de la sociedad
Santandereana y de la Comunidad en general.

Su crecimiento y posicionamiento se han basado en la humanizacion de la
atencion, capacidad y calor humano de su talento humano y una alta calidad
meédico, cientifico y tecnolégico.

Actualmente la Clinica presta servicios de salud de baja, mediana y alta
complejidad, su estructura la constituye un edificio de 4 pisos con una capacidad
de 61 camas hospitalarias, distribuidas entre hospitalizacion y unidades de
cuidados intensivos para adultos, pediatria y neonatos en donde se albergan los
pacientes que requieren tratamiento meédico en las diferentes especialidades
clinicas, quirtrgicas y de apoyo diagnostico.

La Unidad de Cuidados Intensivo para Adultos cuenta con 5 camas, la Unidad de
Cuidado Intensivo Neonatal y Pediatrica cuenta con 7 camas; cada una con la
mayor tecnologia en equipos de monitoreo invasivo y no invasivo, dotadas con el
mejor equipo profesional médico y asistencial para ofrecerle al usuario la mejor
atencion personalizada.

Tres modernas salas de cirugia y una sala de partos dotadas para prestar los
servicios de cirugia y obstétricos en sus diferentes especialidades quirdrgicas y/o
ginecoobstétricas.

Un Centro Médico de cuatro pisos y cinco (5) consultorios debidamente dotados
para Consulta de Medicina General y Medicina Especializada, asi como los
mejores profesionales para brindarle al usuario la mejor atencion integral y
humanizada.

En el afio 2005, debido al crecimiento acelerado de la institucidn, se dio inicio a un
nuevo proyecto de inversion a través de la construccion de una sofisticada planta
fisica, que cuenta hoy con un é&rea de 5.767 metros cuadrados en una nueva
estructura de diez (10) pisos. EI 10 de agosto de 2006 se inauguro la nueva sede
gue estara disponible para la atencion de los usuarios con una moderna central
de urgencias, salas de cirugia, nuevos servicios de apoyo diagnostico y
confortables unidades para hospitalizacién general .2

8 Clinica Chicamocha S.A., Manual de de calidad, Versién Numero 4, 02/12/2005, pagina 6
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Estructura organizacional

Gréfico 1. Estructura Organizacional Clinica Chicamocha
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Fuente: Tomado de la pagina Web Clinica Chicamocha S.A. el dia 25 de Septiembre de 2008

http://www.clinicachicamocha.com/estructura.htm
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5. DIAGNOSTICO DE LA EMPRESA

Debido al crecimiento en su infraestructura, recursos humanos y tecnologia, a
comienzos de la década de los noventa la Clinica comenz6 a pensar en los
procesos de calidad como la finalidad de todas sus acciones para llegar a ser la
empresa de salud mas competitiva en la region.

Siguiendo las modificaciones estipuladas por la ley 100 de 1993, que reglament6
la salud en Colombia, la Clinica proyecto su futuro gracias a los cambios en la
prestacion del servicio dirigido a los usuarios; de esta forma, en el afio 2002
comenzo a pensarse en la certificacion de calidad I1SO 9001 version 2000, como
garantia en la prestacion del servicio. La certificacion se logré en el 2004,
demostrando asi su solidez y su alta calidad en la prestacion de servicios médicos
y en el trato humanizado con los usuarios, lo cual ratificO que es una de las
organizaciones lideres en la prestacion de servicios de salud en el Oriente
colombiano.

Actualmente la Clinica es la Unica institucion prestadora de servicios de salud
certificada en todas las especialidades en la meseta de Bucaramanga.

Para lograr este posicionamiento la Clinica Chicamocha S.A. esta en un proceso
de ampliacién de su planta fisica, que consta de un moderno edificio de 10 pisos,
destacandose la central de urgencias con énfasis en trauma y pacientes
severamente criticos -Unica en la ciudad- asi como radiologia intervencionista,
tomografia y ecografia tridimensional, un servicio de imagenologia, medicina
nuclear y el Instituto de Neumologia y Cirugia de Torax. Por otra parte, para
nuestros usuarios en medicina prepagada y particular se brinda un servicio VIP,
tipo hoteleria 5 estrellas.’

La empresa se ve en la necesidad de realizar la mejora continua teniendo en
cuenta las exigencias de la norma ISO 9001:2000, y asi mismo de acuerdo con los
requerimientos de la Clinica, la entidad ICONTEC prepara constantemente la
auditoria para la validacion del Sistema de Gestidon de calidad ISO 9001:2000. Es
por este motivo que se hace indispensable hacer el mantenimiento y la mejora
continua en cada uno de los departamentos, procesos y el sistema como tal,
permitiendo asi mantenerse como una empresa de gran calidad en la region.

° Fuente tomada el 05/03/08: http://www.clinicachicamocha.com/historia.htm
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6. DEFINICION DEL PROBLEMA

La necesidad que se genera al implementar un sistema de Gestion de Calidad es
el compromiso con la mejora continua, donde por medio de acciones correctivas o
preventivas se identifican los problemas que van surgiendo con el avance y el
desarrollo del sistema. A medida que estos problemas se van solucionando se
hace mas efectivo el sistema de gestion, logrando en si la calidad en cada uno de
los procesos que componen la Clinica Chicamocha.

El seguimiento que se realiza esta basado en los indicadores que posee cada area
para las actividades principales, encontrando un factor por mejorar en la Clinica
Chicamocha. Por otro lado se hace necesario el desarrollo de instrumentos que
mejoren el manejo de la informacion para dar cumplimiento con los criterios de la
gestion de la calidad. Finalmente con la informacion recolectada por parte de los
instrumentos que permiten ver el desarrollo, se realiza el analisis pertinente para
ver como ha avanzado la clinica en la prestacion de los servicios, encontrando por
un lado debilidades asi como fortalezas. Estas debilidades se transforman en
mejoras que al ser direccionadas por actividades para atacar las causas
principales de los problemas, se obtiene lo que es expresado de acuerdo a los
criterios de calidad 1SO 9000:2000, mejora continua.

16



7. JUSTIFICACION

Una vez que una empresa tiene implementado el Sistema de Gestion de Calidad,
es necesario realizar las actualizaciones dia a dia para poder aplicar el
mejoramiento continuo al sistema, y de esta forma llevar de manera eficaz la
calidad del servicio con el resultado de poder dar satisfaccion a las necesidades
de los clientes.

Debido a que en la Clinica Chicamocha S.A. la salud es prioridad en los servicios,
constantemente se encuentran actualizando el Sistema implementado en la
organizacion, teniendo en cuenta los nuevos requisitos que el secretariado de
salud va expidiendo, y de asi dar al cliente la mejor atencién posible, ofreciendo
mayor calidad en los servicios prestados. Por tal motivo la clinica Chicamocha en
estos momentos se encuentra realizando este proceso de mejora continua, dando
pie a los requisitos enumerados en la norma 1SO 9001:2000, y por otro lado estar
preparados para la pronta visita del ICONTEC, la cual dar& paso a la auditoria del
sistema de Gestion que tiene como fin el seguimiento en los procesos y las
actividades generadas en la Clinica.

Por otro lado, la empresa desea llevar el control de la informacion que posee a
otro nivel, creando una base de datos la cual facilite el control de documentos y los
registros implementados en las areas, teniendo también como consecuencia la
facilidad de la comunicacion para el personal de la organizacion, como a las partes
interesadas que buscan ver la calidad en la clinica Chicamocha S.A.

17



8. OBJETIVOS

8.1. OBJETIVO GENERAL

Realizar el mantenimiento y mejoramiento del Sistema de Gestion de Calidad de la
Clinica Chicamocha de acuerdo con los parametros establecidos por la Norma
técnica Colombiana ISO 9001:2000.

8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

d Realizar los estudios de satisfaccion al cliente para los usuarios de los
servicios de la Clinica, tanto pacientes como clientes externos, midiendo los
niveles de satisfaccion de la empresa en cuanto al servicio prestado.

¢ Mejorar el control de la documentacion del Sistema de Gestién de Calidad, por
medio de una base de datos que facilite el manejo y la revision de los
documentos, asi como los registros del sistema de la Clinica Chicamocha.

d Actualizar parte del Sistema de Gestibn de Calidad, teniendo en cuenta
principalmente el mapa de procesos, el manual de Calidad y la redefinicion de
los indicadores de la Clinica Chicamocha.

d Sensibilizar al personal de la institucion por medio de la divulgacién de la
informacion correspondiente a la importancia del proceso continuo que se
establece en el sistema de gestion de calidad de la Clinica Chicamocha.

18



9. MARCO TEORICO

NORMATIVIDAD DE APOYO PARA LA GESTION DE LA CALIDAD

La norma contractual, es decir la que se debe manejar para implementar un
sistema de gestion de la calidad en una organizacion con animo de ser certificado
es la ISO 9001:2000, por este motivo es importante conocerla en su estructura e
interpretacion.

En cuanto la estructura la norma esta conformada por ocho elementos los cuales
son:

* Objeto y campo de aplicaciéon

» Referencias normativas

e Términos y definiciones

» Sistema de gestion de la calidad
* Responsabilidad de la direccién
» Gestion de los recursos

» Realizacién del producto

* Medicion, analisis y mejora.

A continuacién se realiza el analisis e interpretacion del contenido de cada uno de
los ocho elementos en que esta estructurada la norma ISO 9001 version 2000,
referenciado de los cursos de Sistemas integrados de Gestion de la Universidad
Pontificia Bolivariana.*®

Objeto y Campo de aplicacion: Esta Norma Internacional especifica los
requisitos para un Sistema de Gestion de la Calidad aplicables cuando una
Organizacion necesita:

¢ Demostrar su capacidad para proporcionar de forma coherente productos
gue satisfagan los requisitos del cliente y los reglamentos aplicables, y

¢ Aumentar la satisfaccion del cliente a través de una eficaz aplicacion del
sistema, incluido los procesos de mejora continua y el aseguramiento de la
conformidad con los requisitos del cliente.

Todos los requisitos de la norma son genéricos y aplicables a toda la organizacion,
se permite realizar exclusiones, al identificar aquellos procesos del numeral 7 de la
norma, y solo en este numeral, que no aplican a la empresa o0 que se pueden

1 SERRANO GOMEZ, Lupita. Curso de Sistemas Integrados de Gestién. Universidad Pontificia
Bolivariana. Agosto-Noviembre 2007
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omitir en el producto y/o servicio que se ofrece, con la condicidon de que al excluir
tales procesos la calidad del producto y/o servicio no se vea afectada.

Con respecto a las exclusiones al sistema, es importante recordar que no se
puede descartar un requisito del numeral 7 de la norma como irrelevante sélo
porque no se desea poner en practica, se debe justificar cualquier exclusion
permisible en el manual de calidad y también ante el organismo de certificacion.

Referencias Normativas: A través de referencias dentro del contenido del texto
se muestran las disposiciones de la norma.

Términos y Definiciones: Para esta norma son tomadas todas las definiciones
dadas en la norma ISO 9000:2000. Es importante tener en cuenta que los
principales cambios en términos y definiciones con respecto a la version de 1994
son: organizacion reemplaza el término proveedor y el término proveedor
reemplaza al término subcontratista. Cuando se utilice el término producto en la
norma este puede significar también servicio.

Sistema de Gestion de la Calidad: La organizacion debe establecer,
documentar, implementar, mantener y mejorar continuamente un sistema de
gestion de la calidad de acuerdo con los requisitos de esta Norma Internacional.

En este capitulo (numeral 4 de la norma) se establecen los requisitos generales
del sistema y requisitos de la documentacion, los cuales hacen referencia a los
documentos, procedimientos documentados, al manual de la calidad, control de
documentos y control de registro.

Grafico 2: Requisitos generales sistema de Gestidén de Calidad

4.1 Requisitos 4.2 Requisitos de
generales la documentacion

4.2.1 Generalidades
[

4.2.2 Manual de Calidad
[

4.2.3 Control de documentos
[

4.2.4 Control de reaistros

Fuente: Cursos de Sistemas integrados de Gestion de la Universidad Pontificia Bolivariana Ago-Nov 2007

11 ICONTEC. Norma Técnica Colombiana ISO 9001:2000, Sistemas de Gestion de la Calidad,
Requisitos. Bogota. 2000.
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Responsabilidad de la Direccion:  La alta direccion debe proporcionar evidencia
con el desarrollo e implementacion del sistema de gestion de la calidad, asi como
con la mejora continua de su eficacia.

En el numeral 5 de la norma se establece la responsabilidad de la direccion
basada en el compromiso de la direccidon, el enfoque al cliente, la politica de
calidad, la planificacién del sistema de gestion de la calidad, los objetivos de la
calidad, la responsabilidad, autoridad y comunicacion, el representante de la
direccion, la comunicacion interna y la revision por la direccion. A continuacion se
ilustra la estructura de este numeral.

Grafico 3. Responsabilidad de la direccion sistema de Gestion de Calidad
5.1 Compromiso de la direccién

5.2 Enfoaue al cliente

5.3 Politica de calidad

5.4 Planificacion

Objetivos de
la calidad

Planificacion
del SGC

5.5 responsabilidad, autoridad y

Responsabilidad y

Representante de

Comunicacion

comunicacion autoridad la direccién interna
5.6 Revision por la direccion | Generalidades Informacion Resultados
para la revision de la revision

Fuente: Cursos de Sistemas integrados de Gestién de la Universidad Pontificia Bolivariana Ago-Nov 2007

Gestion de los Recursos:

recursos necesarios para:

eImplementar y mantener el sistema de gestibn de la calidad y mejorar
continuamente su eficacia, y

eAumentar la satisfaccién del cliente mediante el cumplimiento de sus requisitos.

La organizacion debe determinar y proporcionar los

Este capitulo de la norma (numeral 6) trata de como se deben gestionar los
recursos referentes a: recurso humano en cuanto a competencia, toma de
conciencia y formacion, a los recursos de infraestructura y al ambiente de trabajo.
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Grafico 4: Gestion de los recursos Sistema de Gestién de Calidad

6.1 Provision 6.2 Recursos 6.4 Ambiente

Generalidades

Competencia toma de
conciencia y formacion

Fuente: Cursos de Sistemas integrados de Gestién de la Universidad Pontificia Bolivariana Ago-Nov 2007

Realizacion del producto: La organizacion debe planificar y desarrollar los
procesos necesarios para la realizacion del producto.

Este es el apartado de la norma mas extenso, pues en el se centra desde la
planificacion del producto o servicio hasta la entrega al cliente a entera
satisfaccion. En este numeral (7 de la norma), existen las exigencias referentes a:

>
>

La planificacion de la realizacion del producto

Los procesos relacionados con el cliente en cuanto a determinacion y
revision de los requisitos relacionados con el producto, y comunicacion con
el cliente.

Disefio y desarrollo. Planificacién del disefio y desarrollo, elementos de
entrada, resultados, revisidon, verificacion, validacién, y control de los
cambios del disefio y desarrollo.

Compras. Proceso de compras, informacion, verificacion de los productos
comprados.

Produccién y prestacion del servicio. Control, validacion de los procesos
de produccion y prestacion del servicio, identificacion y trazabilidad,
propiedad del cliente, preservacion del producto.

Control de los dispositivos de seguimiento y medicion.

Es en este capitulo donde se permiten realizar exclusiones, las cuales deben ser
justificadas.
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Gréafico 5: Realizacion del Producto Sistema de Gestién de Calidad
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Fuente: Cursos de Sistemas integrados de Gestion de la Universidad Pontificia Bolivariana Ago-Nov 2007

Medicion, Analisis y Mejora

La organizacion debe planificar e implementar los
procesos de seguimiento, medicidn, analisis y mejora necesarios para

*Demostrar la conformidad del producto
*Asegurarse de la conformidad del sistema de gestion de la calidad
*Mejorar continuamente la eficacia del sistema de gestion de la calidad

En este numeral 8 de la norma se establecen los requisitos a cumplir referentes al
seguimiento y medicion (satisfaccion del cliente, auditoria interna, seguimiento y
medicion de los procesos y del producto), control del producto no conforme,
analisis de datos, y mejora continua (accion correctiva y accion preventiva).

Grafico 6: Medicion, analisis y mejora Sistema de Gestion de Calidad

8.1 Generalidades

Seguimiento y
medicién

8.2

8.3 Control del
producto no
conforme

Satisfaccion
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Auditoria
interna

De procesos

De productos

Fuente: Cursos de Sistemas integrados de Gestién de la Universidad Pontificia Bolivariana Ago-Nov 2007
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MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD (MCC)

Para comprender mejor el mejoramiento continuo de la calidad, se realizara un
analisis mas profundo de acuerdo al PROGRAMA DE APOYO A LA REFORMA
DE SALUD realizado en Bogota en junio de 2001, explicando la importancia del
mejoramiento continuo en los procesos involucrados en la prestacion de servicios
de salud.

Antecedentes

Para enfocar mejor el tema del MCC en salud, y especificamente en procesos de
acreditacion, es util citar algunas experiencias exitosas de instituciones y paises
gue son lideres en el tema. En enero de 1995, el Consejo Canadiense para la
Acreditacion de Servicios de Salud presentd su nuevo programa de acreditacion.
Este lanzamiento fue la culminacion de muchos afios de estudio, proceso de
consulta y trabajo, el cual marco el inicio de una nueva era de la acreditacion en
Canada. Esencialmente, cada dimension de la acreditacion fue consensuada y
modificada para incorporar el nuevo enfoque del MCC vy la filosofia de atencion
centrada en el cliente.

Este proceso de mejora del sistema de acreditacién arranco unos afios antes. Dos
importantes desarrollos ocurrieron en 1991. El primero de ellos estuvo constituido
por los nuevos estandares adoptados por el consejo canadiense: cambiaron de
estandares de estructura a la evaluacion de procesos y resultados.

El segundo desarrollo importante que ocurrié fue el surgimiento de los
movimientos de la Calidad Total y el Mejoramiento Continuo de la Calidad en el
sector salud, movimientos que habian sido evidentes en la industria y los negocios
en Norte América. El adoptar esta filosofia de MCC en los servicios de salud fue
vista como una oportunidad para mejorar la competitividad y racionalizar los
costos del sector. Al observar los desarrollos y la implementacion de esos
meétodos hechos por sus vecinos, muchas instituciones canadienses los retomaron
para aplicarlos en la evaluacién de sus organizaciones. Fueron estas instituciones
las que se acercaron al consejo canadiense para solicitarle el introducir
rapidamente esta filosofia y métodos, y ajustar el proceso de acreditaciébn con
todos los pasos que ello requeria (revision de la mision, vision y valores
corporativos) para que fuera coherente. Esto se produjo en 1992. El comité asesor
del consejo canadiense empez06 a explorar opciones disponibles para redisefar la
acreditacion basada en la filosofia de mejoramiento continuo. El primer enfoque
para el redisefio fueron los estandares. Sin embargo, es de interés anotar que
durante este redisefio se empezd por examinar las caracteristicas ideales de una
institucion de salud. Estas caracteristicas fueron luego evaluadas contra los
estandares existentes para ver como los estandares podian reflejar o no el ideal
de la institucion de salud. Los criterios del Premio Malcom Baldrige (1991), premio
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a la excelencia en los Estados Unidos, proporcionaron también un referente de
evaluacion del ideal de una organizacion. EI mayor cambio de los estandares
correspondié entonces al enfoque llevado a cabo en los servicios de atencion el
cual el desemperio de la atencidén en salud en los pasos logicos que debia recorrer
un usuario en un proceso discreto de atencion dentro de una institucion prestadora
de servicios de salud. Este proceso de atencibn comenzaba desde el momento
mismo de la admision y terminaba en el posterior egreso y seguimiento. Este
proceso de atencién, considerado como el “ndcleo” de la atencion de un usuario
estaba a su vez apoyado por una serie de procesos de apoyo.

Para evaluar los procesos de apoyo se disefaron: los estandares de Gerencia de
la informacion, Gerencia y Desarrollo del Recurso Humano, y Gerencia del Medio
Ambiente. El otro proceso importante que se involucré mas tarde fue el liderazgo,
proceso que se extiende a toda la organizacion desde la junta directiva y primeros
niveles directivos que son los que lideran los distintos grupo de la institucion. A
través de ese proceso de liderazgo se transmite el compromiso institucional a la
comunidad a la que sirve, creando la vision y mision relacionada con la entrega de
la atencion del servicio. Fue entonces cuando en el aflo 1995 se hizo el
lanzamiento oficial de los estandares centrados en el cliente para el proceso de
acreditacion en Canada, los cuales han sido aplicados hasta la fecha®?.

El modelo de Atencion Centrada en el Cliente definido por Canada enfoca su
atencion al proceso que es generado frente a un cliente desde su llegada a la
organizacion hasta su posterior egreso.

Una vez culmina el proceso de atencion se lleva a cabo la labor del Mejoramiento
Continuo. El Mejoramiento Continuo de la Calidad comprende un conjunto de
principios que llevan a la organizacion 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.

Segln Masaki Imai®3, la filosofia de mejoramiento continuo ha sido el resultado
del desarrollo e instrumentalizaciéon de herramientas y métodos de calidad por
personas como Edward Deming, Joseph Juran y Philip Crosby en los Estados
Unidos y el Japdn. Fue a partir de 1986, con la publicacion del libro: “Kaizen: The
Key to Japan’s competitive succes” , que el término japonés “Kaizen” ha llegado

2 En el afio 2001 el CCHSA esta operacionalizando los nuevos estandares de acreditacion, los
cuales llevan por nombre AIM Project y se centran en evaluacion de resultados, conservando la
filosofia de mejoramiento continuo de la calidad y del enfoque de atencién centrado en el usuario.
'3 Imai Masaaki. Cémo implantar el Kaizen en su sitio de trabajo (Gemba). Mc Graw Hill —
Corporacion Calidad. 1998.
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a aceptarse como uno de los conceptos clave de la gerencia en el mundo. El New
Shorter Oxford English Dictionary define Kaizen como el mejoramiento continuo de
las practicas de trabajo y la eficiencia del personal.

La palabra mejoramiento involucra a todas las personas, tanto a los gerentes
como a los trabajadores, y ocasiona un gasto organizacional relativamente
pequeiio. 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 dramaticos en el
tiempo. El concepto MCC explica la razén por la cual las compafias en el Japén
no pueden permanecer estaticas por mucho tiempo.

La innovacion es significativa y dramatica, 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 dramético, ademas de ser un enfoque de bajo
riesgo.

La gerencia, dentro de este proceso, tiene dos funciones importantes: el
mantenimiento y el mejoramiento.

* El mantenimiento o aseguramiento  se refiere a conservar los estandares
tecnolOgicos, gerenciales y operacionales actuales y a sostener esos
estandares en el tiempo a través del entrenamiento y la disciplina.

* Mejoramiento se refiere a actividades dirigidas a elevar los actuales
estandares. Asi, la vision japonesa de gerencia queda reducida a un precepto:
Mantener y mejorar los estandares.

Una vision grafica de la interrelacion de estas dos funciones puede ser vista a
continuacion.

El MCC hace esfuerzos para trabajar en las personas, en su estado de animo, en
la comunicacion, en el entrenamiento, el trabajo en equipo, el compromiso y la
disciplina. Es un enfoque de sentido comun y bajo costo. Asi mismo, fomenta el
pensamiento orientado a procesos , ya que los procesos deben perfeccionarse
para que mejoren los resultados. El hecho de no lograr los resultados indica que
hay una falla en el proceso. Es responsabilidad de la gerencia identificar y corregir
los errores debidos al proceso.**

* ORDONEZ NORIEGA, SARA. Programa de Apoyo a la calidad en salud. Evaluacion y Ajuste de
los Procesos, Estrategias y Organismos Encargados de la Operacion del Sistema de Garantia de
Calidad para las Instituciones de Prestacion de Servicios. Bogota D.C.: 2001. P 19-18
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LEGISLACION DE ESTANDARES MINIMOS DE CUMPLIMIENTO P ARA LA
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Para poder prestar los servicios de salud se debe cumplir con los requisitos
minimos estipulados por los diferentes entes reguladores como lo son el Ministerio
de la Proteccion Social, la Secretaria de Salud Nacional y la Superintendencia de
Salud. A continuacion se menciona la Resolucion numero 1043 del 3 de Abril de
2006 donde se establecen los criterios minimos de cumplimiento para prestar los
servicios de salud, al igual que la resolucion nimero 1445 8 mayo 2006 de 2006
por la cual se definen los estandares de acreditacion, informacion consultada de la
pagina del Ministerio de la Proteccién Social™.

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
RESOLUCION NUMERO 1043 DE 2006

( Del 3 de abril de 2006 )

Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de
Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién y se dictan otras
disposiciones

EL MINISTRO DE LA PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus atribuciones legales, especialmente las conferidas en el
numeral 3 del articulo 173 de la Ley 100 de 1993, articulo 2° del Decreto 205 de
2003, articulo 56 de la Ley 715 de 2001 y los Titulos Il y IV del Decreto 1011 de
2006.

RESUELVE

ARTICULO 1°.- CONDICIONES QUE DEBEN CUMPLIR LOS PRE STADORES
DE SERVICIOS DE SALUD PARA HABILITAR SUS SERVICIOS. Los
Prestadores de Servicios de Salud y todos aquellos establecimientos que presten
servicios de salud, sea este 0 no su objeto social, deberan cumplir, para su
entrada y permanencia en el Sistema Unico de Habilitacién, con lo siguiente:

a) De capacidad tecnoldgica y cientifica:

!> Tomado el 20 de Junio de 2008 de la pagina Web:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/sogc/home.asp
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Son los estandares basicos de estructura y de procesos que deben cumplir los
prestadores de servicios de salud por cada uno de los servicios que prestan y que
se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que
amenazan la vida o la salud de los usuarios, en el marco de la prestacion del
servicio de salud que se adoptan en la presente resolucion. Comprenden: Recurso
Humano, Infraestructura - Instalaciones Fisicas-Mantenimiento; Dotacion-
mantenimiento; Medicamentos y Dispositivos médicos para uso humano y su
Gestion; Procesos Prioritarios Asistenciales; Historia Clinica y Registros
Asistenciales; Interdependencia de Servicios; Referencia de Pacientes vy
Seguimiento a Riesgos en la prestacion de servicios de salud. Los profesionales
independientes solamente estaran obligados al cumplimiento de las condiciones
de capacidad tecnoldgica y cientifica en lo que les sea aplicable.

Los estandares para el cumplimiento de las condiciones tecnoldgicas y cientificas
son los incluidos en el Anexo Técnico No. 1 “Manual Unico de Estandares y de
Verificacion”, el cual hace parte integral de la presente Resolucion.

Las disposiciones contenidas en la Resolucion 4445 de 1996 o las normas que la
modifiquen, adicionen o0 sustituyan, se aplicardn exclusivamente a la
infraestructura fisica creada o modificada, a partir del 1 de noviembre de 2002. En
caso de crear o modificar uno 0 mas servicios, sélo se le aplicara la Resoluciéon
4445 de 1996, al servicio creado o modificado.

b) Suficiencia Patrimonial y Financiera:

Es el cumplimiento de las condiciones que posibilitan la estabilidad financiera de
las instituciones prestadoras de servicios de salud en el mediano plazo, su
competitividad dentro del area de influencia, liquidez y cumplimiento de sus
obligaciones en el corto plazo. Estas son:

1. Que el patrimonio total se encuentre por encima del cincuenta por ciento (50%)
del capital social, capital fiscal o aportes sociales, segun corresponda de acuerdo
a la naturaleza juridica de la institucion prestadora de servicios de salud y de
conformidad a los lineamientos sefialados en el Plan General de Contabilidad
Publica y el Plan de Cuentas para instituciones prestadoras de servicios de salud
privadas.

2. Que en caso de incumplimiento de obligaciones mercantiles de mas de 360
dias, su valor acumulado no supere el 50% del pasivo corriente. Entiéndase por
obligaciones mercantiles: aquellas acreencias incumplidas a favor de terceros,
originadas como resultado de aquellos hechos econémicos propios del objeto de
la institucién

3. Que en caso de incumplimiento de obligaciones laborales de mas de 360 dias,
su valor acumulado no supere el 50% del pasivo corriente. Entiéndase por
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obligaciones laborales: aquellas acreencias incumplidas exigibles a favor de los
empleados, ex empleados y pensionados, originadas como resultado de la
causacion de derechos laborales.

4. Que para la inscripcion en el registro de prestadores de servicios de salud, se
tomardn como base los estados financieros de la vigencia fiscal del afio
inmediatamente anterior al registro. Sin embargo, se podran tomar como base
estados financieros de periodos menores al afio, cuando se realicen operaciones
financieras dirigidas al cumplimiento de condiciones de suficiencia patrimonial y
financiera. En todo caso, los estados financieros deberan estar dictaminados por
el revisor fiscal de la institucion o el contador segun sea el caso de la entidad a la
cual pertenezca.

La institucion que preste servicios de salud, que no cuente con personeria
juridica y dependa directamente de una entidad territorial 0 sea de propiedad de
una entidad promotora de salud, administradora del régimen subsidiado, entidad
adaptada, caja de compensacion familiar, empresa de medicina prepagada o de
otra entidad, sea ese 0 no su objeto social, demostrara la suficiencia patrimonial y
financiera con los estados financieros de la entidad a la cual pertenece.

c) De capacidad técnico-administrativa:

Son condiciones de capacidad técnico administrativa para una Institucion
Prestadora de
Servicios de Salud, las siguientes:

1. El cumplimiento de los requisitos legales exigidos por las normas vigentes con
respecto a su existencia y representacion legal, de acuerdo con su naturaleza
juridica.

2. El cumplimiento de los requisitos administrativos y financieros que permitan
demostrar que la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, cuenta con un
sistema contable para generar estados financieros segun las normas contables
vigentes.

La institucion prestadora de servicios de salud que no cuente con personeria
juridica y dependa directamente de una entidad territorial o sea propiedad de una
entidad promotora de salud, administradora del régimen subsidiado, entidad
adaptada, caja de compensacion familiar, empresa de medicina prepagada o de
otra entidad, sea este 0 no su objeto social, la demostracién de la existencia y
representacion legal de la institucion prestadora de servicios de salud, se hara con
el certificado de existencia y representacion legal o acto administrativo de creacion
de la entidad a la cual pertenece, expedido por la autoridad competente.

29



Las instituciones prestadoras de servicios de salud que se hallen en procesos de
reestructuracion de pasivos 0 en procesos concordatarios, en los términos
establecidos en la Ley 550 de 1999, o en el Cddigo de Comercio, demostraran las
condiciones de suficiencia patrimonial y financiera, una vez culmine el proceso de
reestructuracion o concordatario.*®

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
RESOLUCION NUMERO 001445 DE 2006

( 8MAYO 2006 )

Por la cual se definen las funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan otras
disposiciones

EL MINISTRO DE LA PROTECCION SOCIAL
En ejercicio de sus atribuciones legales, especialmente las conferidas por el
articulo 43° y 173 de la Ley 100 de 1993, articulo 2° del Decreto 205 de 2003 y
Decreto 1011 de 2006

RESUELVE
ARTICULO 1°- FUNCIONES DE LA ENTIDAD ACREDITADORA . La Entidad
acreditadora que seleccione el Ministerio de la Proteccion Social tendra las
siguientes funciones:

1. Promover el Sistema Unico de Acreditacion

2. Seleccionar y entrenar a los profesionales que cumpliran las funciones de
evaluacion en el Sistema Unico de Acreditacion.

3. Estandarizar los procedimientos de evaluacion.

4. Definir el procedimiento operativo que deben efectuar las Empresas

Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y/o Subsidiado e

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud para presentarse al

proceso de Acreditacion.

Conformar la Junta de Acreditacién y el Comité de Apelaciones

Revocar o suspender la acreditacion otorgada, cuando durante el proceso

de seguimiento por parte de la entidad acreditadora se evidencie que la

institucion ha dejado de cumplir las condiciones exigidas para obtener la

acreditacion en salud, de acuerdo con los procesos de otorgamiento de la

acreditacion a que hace referencia el articulo 5° de la presente resolucion.

ou

'® Tomado de:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/NewsDetail.asp?ID=15504&IDCompany=11 el
dia 20 de junio de 2008
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7. Disefar, sistematizar y mantener actualizado un banco de datos con la
informacion relativa a las instituciones que participen en el Sistema Unico
de Acreditacion.

8. Realizar la divulgacion sobre las organizaciones que han obtenido la
acreditacion.

9. Presentar al Ministerio de la Proteccion Social sin afectar el principio de
confidencialidad los informes que requiera para efectos de definicion de
politicas.

10. Elaborar y enviar un informe ejecutivo semestral al Ministerio de la
Proteccion Social y ala Superintendencia Nacional de Salud.

11. Las demas que se establezcan en las bases del concurso de méritos o del
proceso de escogencia previsto en la Ley 80 de 1993, o en las normas que
la modifiquen, sustituyan o el Estatuto General de Contratacion de la
Administracion.

ARTICULO 2°- ESTANDARES DE ACREDITACION. Para efecto que el ente
acreditador value el nivel de calidad en la atencién alcanzada por las Instituciones
Prestadoras de servicios de Salud y Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios, se adoptan los manuales de estandares que se sefialan a
continuacioén, los cuales se encuentran contenidos en el anexo técnico No. 1 que
forma parte integral de la presente resolucion:

1. Manual de Estandares de Acreditacion para las Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios.-EAPB.-

2. Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud Hospitalarias.

3. Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones Prestadoras

de Servicios de Salud Ambulatorias.

Manual de Estandares de Acreditacion para los Laboratorios Clinicos.

Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones que ofrecen

servicios de Imagenologia.

6. Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones que ofrecen
servicios de salud de Habilitacion y Rehabilitacion.

ok

ARTICULO 3°.- ESCALA DE CALIFICACION. Para efecto de que el ente
acreditador evalué el cumplimiento de los estandares de acreditacion, se adopta
la escala de calificacion contenida en el Anexo Técnico N° 2 que forma parte
integral de la presente resolucion.

ARTICULO 4°- CONFORMACION DE LA JUNTA DE ACREDITAC ION. Para
efectos de conferir o negar la acreditaciéon de las entidades que se someten a
este proceso, la Junta de Acreditacion estara conformada por un grupo de
expertos en temas de gestion, evaluacion y mejoramiento de la calidad que
acrediten experiencia minima de cinco (5) afios en el desempefio de cargos

31



directivos en instituciones del sector salud, ajustandose a los perfiles descritos
para tal efecto en el anexo técnico N°. 2.

ARTICULO 5°- OTORGAMIENTO DE LA ACREDITACION. El otorgamiento de
la acreditacion se efectuard con sujecion a los procedimientos definidos en el
Anexo Técnico No. 2 que forma parte integral de la presente resolucion, para lo
cual, la Junta de Acreditacion dispondra del grado de discrecionalidad definido en
los mencionados procedimientos, dejando registro explicito de sus deliberaciones,
en las actas de las reuniones.

PARAGRAFO: Con el fin de informar a los usuarios acerca de los niveles
superiores de calidad alcanzados por las Instituciones Acreditadas, el Ente
Acreditador podra entregarles un sello de acreditacion, cuyas caracteristicas y
condiciones para su uso seran establecidas por el mismo Ente.

ARTICULO 8°- VIGENCIA Y DEROGATORIAS. La presente resolucion rige a
partir de la fecha de su publicacion y deroga la Resolucion 1474 de 2002 y demas
disposiciones que le sean contrarias. *’

Y Tomado de:
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/NewsDetail.asp?ID=15325&IDCompany=11 El
dia 20 de junio de 2008
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10.DESARROLLO Y SEGUIMIENTO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
CLINICA CHICAMOCHA

e Estudio de satisfaccion del usuario :

La satisfaccion del usuario es el elemento clave para corroborar que los servicios
prestados son de calidad y de buena percepcion para los clientes de la Clinica
Chicamocha. Por este motivo la Clinica ha implementado la encuesta de
satisfaccion, aplicado a las diferentes areas asistenciales de mayor importancia
para la organizacion como lo son Urgencias, Cirugia, Hospitalizacion y Consulta
Externa.

Finalizando el segundo semestre del 2007 en el area de Atencién al Usuario,
encargada de realizar la encuesta de satisfaccion, se encontraron dificultades por
motivos internos para realizar el andlisis de satisfaccion del periodo, desarrollando
solamente la parte de la aplicacion de la encuesta a la muestra de usuarios. Por
este motivo, y tendiendo en cuenta la visita del ente certificador ICONTEC, se
asigna el andlisis de satisfaccion del usuario al departamento de Planeacion y
Desarrollo.

La clinica cuenta con una base de datos donde se ingresa la informacion de cada
encuesta para recopilarla y asi generar los resultados de la satisfaccion global,
con cada tipo de variable asignada por area. Para realizar el andlisis en primer
lugar se procede a la explicaciéon por medio de una capacitacién del manejo de la
base de datos desarrollada por el area de Sistemas; una vez explicado el manejo
se ingresan las encuestas a la base de datos donde arrojara la informacion
correspondiente a la satisfaccién del usuario.

El analisis se presenta teniendo en cuenta cada uno de los servicios de la clinica
donde existe el mayor flujo de usuarios y la importancia del servicio prestado por
cada area. Las variables que se involucran en el analisis son tomadas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (Decreto 1011 del 3 de Abril de
2006) donde se encuentran expresadas las definiciones de las caracteristicas™®
gue pueden afectar la calidad en la prestaciéon de los servicios de salud,
mencionadas a continuacion:

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.

® COLOMBIA, MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 01011 (3 de abril de 2006)
Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Bogota: El Ministerio. 3p.
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Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.
Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en
relacién con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar
el acceso a los servicios.

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud
o de mitigar sus consecuencias.

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

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

La base de datos arroja las tablas donde se encuentra la informacion sin
categorizacion, organizando los datos para poder generar las tablas y las graficas
gue faciliten el analisis ya sea por variable o la satisfaccion global. Del estudio de
satisfaccion realizado se pueden realizar las siguientes conclusiones de acuerdo a
cada area especifica:

Hospitalizacion: Durante el segundo semestre del 2007 el 87.12% de los
usuarios que utilizaron el servicio de hospitalizacion general se sintieron
satisfechos. Teniendo en cuenta que se presenta un alto porcentaje de usuarios
no satisfechos por el servicio prestado, se ha identificado como factores
determinantes la falta de oportunidad en lo que a la atencion se refiere, es decir,
especialmente en el tiempo que se utiliza para realizar los tramites de admision del
usuario, asi como la oportunidad de atencion diaria que debe ser dada por el
medico tratante.

Consulta Externa: A pesar de la falta de informacion percibida por los usuarios
gue asisten a la consulta, cabe resaltar la completa satisfaccion de los usuarios
del servicio de Consulta Externa, mostrado por el 100% de usuarios satisfechos, y
de igual forma logrando ver la calidad en el servicio prestado asi como la
percepcion que poseen los usuarios por la atencién dada, y porque al final son
ellos quienes determinan la calidad que se brinda por parte de la Clinica
Chicamocha S.A.

Cirugia: EIl analisis de las encuestas aplicadas después que los usuarios hayan
terminado el proceso de cirugia ambulatoria, un 96.71% encuentran gran
satisfaccion en el servicio prestado por la Clinica Chicamocha, encontrando como
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factor fuerte la actitud tomada por parte del personal del servicio mostrando ante
los usuarios un comportamiento agradable, atento, y en especial, percibiendo por
el paciente comodidad ante los servicios prestados.

Urgencias: Los usuarios del servicio de Urgencias manifiestan tener conformidad
con el servicio prestado en un 80.63%, mientras que el 19.37% no se siente
satisfecho con la atencion y los servicios prestados por la Clinica. Esto se debe en
especial a la falta de oportunidad e informacion antes, durante y después del
proceso de atencion.

El nivel de satisfaccion para el afio 2006 fue del 97%, en comparacion con el del
afno 2007 del 80.63%, muestra una variacion del -16.88%. Analizando este dato,
en el 2006 la satisfaccion general tuvo este resultado de acuerdo a la pregunta
referida en la encuesta sobre la satisfaccion, pero si se mira cada una de las
variables que afectan el sistema, muestran niveles bajos en cuanto a la
oportunidad de servicio por la demora, asi como la actitud de atencion. Estas
variables afectan el proceso en cada una de las areas, dando una razon para
mejorar el sistema; estas mismas variables se ven con resultados similares en el
afo 2007, reflejAndose también en el resultado global de satisfaccion.

Este informe (ANEXO 1) se presenta en primer lugar al area de atencién al
usuario, para asi realizar las respectivas acciones correctivas y cumplir con los
requisitos de la Norma ISO 9001:2000 en cuanto a la mejora continua. Asi mismo
este documento se anexa al registro R-0101-03-P02 Acta Revisién del Sistema, el
cual es presentado al ICONTEC para realizar la visita de Auditoria.

Ficha técnica

Fecha: Il semestre 2007 Hospitalizacion: 598
Lugar: Clinica Chicamocha S.A. Urgencias: 542
Poblacion (Usuarios):
Metodologia: Muestreo Aleatorio

Cirugia: 3747

Consulta Externa: 5849 Niveles de Confianza

Hospitalizacion: 3414

Urgencias: 3908 Cirugia: 95%  E-5%
Consulta Ext 97%__ E-6%

Tamafo de Muestra Hospitalizacion 96%__ E-4%

Cirugia: 348 Urgencias 96%_ _ E-4%

Consulta Externa: 302
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e Estudio de Satisfaccion al cliente Externo

Teniendo en cuenta la cadena de valor de la empresa, se encuentran dos
diferentes tipos de clientes: el cliente interno y el cliente externo. El cliente interno
es aquel que por su necesidad ingresa a la institucion a prestar los servicios de
salud de la Clinica Chicamocha. EIl cliente externo son aquellas Empresas
Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB) que afilian a los usuarios en los
diferentes programas de salud, y son aquellas empresas que firman un convenio
con la Institucion Prestadora de Servicios de Salud para que sus afiliados tengan
accesibilidad y puedan recibir los servicios que necesita; estas EAPB como lo son
las EPS, ARP Medicina Prepagada, entre otros, también presentan una
percepcion sobre los servicios ofrecidos por la Clinica chicamocha, siendo
importante medir esta percepcion por medio de la satisfaccion al cliente externo.

La oficina de Planeacion y Desarrollo es el area encargada de realizar el
seguimiento a la satisfaccion del cliente externo, involucrando en las actividades
del proyecto el estudio de la satisfaccion del cliente externo. Al realizar el estudio
estadistico se siguen los parametros teniendo en cuenta que la poblacion total por
su tamafio es igual a la muestra que corresponde a 35 empresas entre las que se
encuentran empresas con las cuales se posee convenio, y otras las cuales se
encuentran en empresas potenciales para poder obtener un convenio.

El primer paso para realizar el estudio de satisfaccion es la elaboracion de la
herramienta para recolectar la informacion. La herramienta a utilizar es la
encuesta, la cual con la ayuda del departamento de Mercadeo se analiza las
variables que pueden ser de mayor influencia en el andlisis, y que al desarrollar el
informe se identifique las razones por las cuales las empresas se encuentren
conformes 0 no con el servicio. Una vez identificadas las variables se procede a
elaborar la encuesta (ANEXO 2) con el visto bueno del Jefe de Planeacién y
desarrollo y la coordinadora de Mercadeo, para poder enviarla a cada gerente de
las diferentes EAPB. Como la encuesta va dirigida a la alta direccién de cada
empresa, se elabora una carta donde el gerente de la Clinica Chicamocha solicite
la respuesta de la encuesta con la mayor objetividad, y teniendo en cuenta la
importancia de la informacion para lograr el mejoramiento de los servicios
ofrecidos por la clinica.

Después de enviadas las encuestas, y de recibir la respuesta se procede a crear
la base de datos usando la herramienta para hojas de calculo Excel, la cual
permite la conglomeracién vy filtracion de la informacion con las respectivas
gréficas para finalmente realizar el andlisis que se encuentra en el ANEXO 3. Este
informe se anexa junto con los demas informes de periodos anteriores,
comparando las variaciones de acuerdo a los diferentes resultados, y asi continuar
con el proceso de mejora continua.
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e Sistematizacién del control de documentos

La importancia de la documentacion en una empresa se ve reflejada en los
criterios de la norma para implementar el sistema de gestion de calidad, donde se
establecen cada uno de los procedimiento que involucran las actividades que se
realizan en las areas, y lo registros que permiten obtener la evidencia de las
actividades de los procesos y facilitar el control de los servicios que se prestan en
la institucion. La Clinica Chicamocha maneja dos tipos de documentos, que son
los procedimientos y los instructivos. Los procedimientos muestran de forma
general cada una de las actividades correspondientes para realizar los trabajos
especificos de las areas, manteniendo un control por medio de la tabla Registro de
Revisiones y Motivo de cambio que se encuentra en cada procedimiento tal como
se muestra en el dibujo Gréfico 6.

Grafico 7. Registro de Revisiones y Motivo de Cambio

Pormbre: Orea:
CONTROL DE DOCUMENTOS DEL G T LS S
F Cofigo: [ Cambios:
SISTEMA DE GESTION Po0HeT | )
6. REGISTRO DE REYVISIONES
L L Fecha Pagina Aprobado
Revision Aa [Mm | Dd Responsable reemplazada Encargado Coordinador
0o 0z ol | o2 Comité de gerencia Minguna Comité de gerencia
o 04 | o1 | 05 | Jefe de Planeacian v Calidad Pag. 9 Jefe de Planeacion vy calidad
02 04 |12 | 28 | Jefe de Planeacidn v Calidad Pag. 2-8 Jefe de Planeacion vy calidad
03 05 | 02 | 0F | Jefe de Planeacidn v Calidad Pag. 10 Jefe de Planeacion vy calidad
04 08 | 03 | 0% | Jefe de Planeacidn v Desarrollo Tadas Jefe de Planeacion v Desarrollo
1. MOTIVO DEL CAMBIO
1. Mo se han definido procedimentalmende, los controles necesarios para |a administracion de algunos registros de origen externa,

especificamente: calibracion de equipos y competencia del personal.

02, Se incorporaron nuewos criterios en |a caracterizacion de oz procesos y se actualizo el mapa de procesos

0z, Se modifica el nombre del registro B-0104-06-P01 Acta de aprobacion v control de cambios a los documentos.
4. Se integra el control de documentos para el Sistema de Gestion Ambiental.

Fuente: Oficina de Planeacion y desarrollo, Clinica Chicamocha

Por otro lado se maneja los Instructivos, los cuales son una explicacion mas
detallada de alguna actividad que se describa en el procedimiento, fundamental
para realizar en las areas correspondientes. El control de los instructivos se
maneja de igual forma que los procedimientos, llevando un registro de revisiones,
asi como el motivo de cambio.
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El tercer tipo de documento que gestiona la clinica son los registros, permitiendo
llevar un control de resultados o listas de chequeo de acuerdo a los
procedimientos. Estos registros mantienen un formato de control igual a los deméas
documentos, pero con la diferencia que estos no poseen registro de revisiones o
motivo del cambio, sino solamente la actualizacion en el cambio de version y la
fecha del cambio tal como se muestra en el Gréfico 7.

Grafico 8. Formato de Registro

| Lprobado por. Jefe Maneacion ¥ Desamollo | Werzion [ddtnrr'az); 200800 Dacumento Contralado Hoja:  #2
Iarnbre: Area:
|H:I Clinica REGISTRO DE MEJORA CONTINUA PESTIONDE LA LALIDAD
) Chicamocha S.A. —RMC— Cidiggo: Carnbios:
S RAOIM0Z P02 2

Fuente: Oficina de Planeacion y desarrollo, Clinica Chicamocha

De esta manera la Clinica hace cumplimiento al criterio 4.2.3 y 4.2.4 de la Norma
ISO 9001:2000. EI problema que se evidencia en los procesos es la no
actualizacion de los documentos, en especial del formato o disefio de cada uno de
ellos. Dado el problema, en primer lugar se procede a realizar la actualizacion de
tanto los formatos asi como los procedimientos, instructivos en cada una de las
areas, teniendo en cuenta la visita del ICONTEC. Esta actualizacion es un proceso
dispendioso debido a la variedad de procedimientos y cambios sujetos a decretos
y resoluciones que son emitidas por el ministerio de la proteccion social, un
ejemplo a mencionar es el caso del area de Atencion al Usuario, donde se
modifico y actualizé el procedimiento de Autorizacién de Servicios de acuerdo al
decreto 4747 de 2007. El control que se realiza una vez hecho el cambio es el
Mismo proceso que se menciono anteriormente, indicando la fecha del cambio y
dando la razon del cambio. En la grafica 8 se puede observar el cuadro con las
modificaciones realizadas al documento y el registro de la fecha con el
responsable del area y quien autoriza.

El proceso de actualizacion se realiza en cada area, revisando los procedimientos
e instructivos correspondientes, y se efectlan los cambios para continuar con el
mejoramiento continuo. La experiencia basada en esta actividad demuestra la
importancia del control de los documentos, y de igual forma refleja que este control
depende de cada coordinador de area, haciendo que la actualizacién tenga
estrecha relacion con la disponibilidad de los trabajadores, y demorando el
resultado esperado.
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Gréafico 9. Actualizacion de Procedimientos

Nosrhna AN
E:: Clinica SOLICITUD DE AUTORIZACION DE et
“hicam i S.A. oy 0. it dr0s
Chicamocha 8.A SERVICIONS oy I :
6. REGISTRO DE REVISIONES
- Fecha Pagina Aprobado
Reulsion Aa | kim | Od Responsable reemplazada | Encargado Coordinador
[ (2N T Coord. Alencion al Cliente Mingura Coord. Aencian al
Cliente
o1 ozl 1] 10 Coord. Afencidn al Cliente 2 Coord. Aencidn al
Cliente
[ oe | ooz [ 27 Coord. Alencion al Cliente tocas Coord. Aencian al
Cliente
[} [ N Coord. Atencion al Cliente todlas Coord. Aencian al
Cliente
04 ol os |18 Coord. Alencidn al Cliente Tocas Coord. Atencidn al
Clierte

1 MOTIVO DEL CAMBIO

01: 5e carmnbia el procedirmientn de autorizaciones de servicios, en su contenida general.
Se incluyd el procedirmiento para el Famite de medicarmentos no pos.
02: Achualizacion de procedimientos
03 Achualizacion y rmodificacion de conceptos.
04: Se modifica el procedimiento de acuerdo al Decreto 4747 de 2007 para la realizacidn de las autorizaciones.

Fuente: Oficina de Planeacion y desarrollo, Clinica Chicamocha

En cuanto a la modificacion que se realizd para la actualizaciéon de los formatos,

fue necesario mirar documento por documento realizando el cambio para asi

poder crear la base de datos con las actualizaciones correspondientes.
Comparacion de formatos y la actualizacion

Antes

Grafico 10. Formato Documentacion Antiguo

Iomaime: — o -
PROTOCOLO DE MANEID DE LA HISTORIA HH{:E%IDH
GLINIGA AT I 5D

1. PROPOSITO

- Establecer laz normas para la apertura, manejo, archivo v consulta de la Historia Clinica de acuerdo a la
leqislacion ¥ normas vigentes, en especial, las contenidaz en la ley 23 de 1981, el decreto reglamentario
33580 de 1931 v la resolucidon 1995 del § de julio de 1939 del Ministerio de Salud.

Fuente: Oficina de Planeacion y desarrollo, Clinica Chicamocha
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Después

Grafico 11. Formato Documentacion Nuevo

Tiomdne: Irea:
EI Clinica PROTOCOLO DE MANEJOQ DE LA HISTORIA, | #FCHMO HETORIES CLING S
Chicamocha S.A| CLINICA |452.1443;.1 I SNE

1. PROPOSITO

- Establecer las normas para la apertura, manejo, archivo y consulta de la Historia Clinica de acuerdo a la legislacion vy
hormas wigertes, en especial, |as cortenidas en 3 ley 23 de 1921, el decreto reglamentario 2320 de 1981 v la
resolucion 1495 del % de julio de 1559 del Ministerio de Salud.

Fuente: Autor

De esta manera se crea la base de datos (Grafico 11) para poder sistematizar la
documentacion, y facilitar el manejo de la informacion del sistema de gestion de
calidad en cada una de las areas de acuerdo a sus requerimientos. Uno de los
puntos a favor es la disminucién de los archivos fisicos, donde se incluyen félderes
y carpetas, dando mas espacio y mejor manejo con los documentos. La base de
datos es una pagina de intranet (Grafico 12), la cual fue desarrollada con la ayuda
del departamento de sistemas, quienes crean la plataforma donde se sube la
informacion, y se vuelve asequible para cada uno de los departamentos.

La actualizacion de la documentacion y la implementacion de la base de datos en
la intranet han sido muy dispendiosas debido a la cantidad de documentacion
existente en la Clinica Chicamocha, encontrandose dificultades en tiempo para la
actividad en si. Pero ya teniendo la base de datos hecha, solamente queda el paso
de incorporarla al sistema de intranet.

A continuacion se mencionan algunos de los documentos que fueron modificado y
actualizados durante el proceso para el control y actualizacion de la
documentacion del sistema de gestion:

Tabla 2: Documentos Actualizados del sistema de Gestidn

: FECHA
NOMBRE DEL DOCUMENTO CODIGO ACTUALIZACION
MANUAL DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD [-0104-03 28/02/2008
MATRIZ DE REQUISITOS LEGAL EXT-0104-03 30/04/2008
MANUAL DE PERFIL DE CARGOS 1-0202-01 17/04/2008
CALIBRACION DE EQUIPOS MEDICOS P-0203-04 07/05/2008
RECEPCION , MANEJO Y CONSIGNACION DE FONDOS DIARIOS P-0205-01 210412008
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MANEJO Y CANCELACION DE FACTURAS DE PROVEEDORES Y

DEMAS PAGOS EN GENERAL P-0205-02 2/0412008
CONTABILIZACION DE NOMINA Y TODOS LOS DEMAS CONCEPTOS  A90E.

UABORALES P-0205-04 3/04/2008
ORGANIZACION Y CONSERVACION DE DOCUMENTOS Y 1905

HOVIMIENTO DIARIO P-0205-07 2/04/2008
CONTABILIZACION Y REVISION DE LA FACTURACION P-0205-08 2/042008
CONTABILIZACION DE ACTIVOS FIJOS P-0205-09 2/04/2008
DEPRECIACION Y AJUSTE DE LOS ACTIVOS FIJOS P-0205-10 2/04/2008
PAGOS CON CHEQUES Y/O EFECTIVO P-0205-12 2/04/2008
REVISION DE CUENTAS DE EXAMENES ESPECIALES P-0205-13 0/03/04/08
MANEJO DE CAJA P-0205-14 2/04/2008
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS P-0210-01 19/05/2008
SEGUIMIENTO POST EGRESO P-0210-04 09/05/2008
RECEPCION DE MEDICAMENTOS R-0211-04 1/31/01/08
RECEPCION DE HISTORIAS CLINICAS P-0214-01 28/05/2008
ARCHIVO DE HISTORIA CLINICAS P-0214-02 28/05/2008
PRESTAMO DE HISTORIAS CLINICAS P-0214-03 28/05/2008
SOLICITUD DE HISTORIAS CLINICAS R-0214-01-P03 1/18/03/08
LISTA DE CHEQUEO ARCHIVO HC R-0214-08 1/28/05/08
LISTA DE CHEQUEO PRESTAMO HC R-0214-09 1/28/05/08
LISTA DE CHEQUEO RECEPCION HC R-0214-10 1/28/05/08
ACCESO PACIENTE CONSULTA EXTERNA P-0303-01 0/20/02/08
RECEPCION PACIENTE PREVIO A LA ATENCION P-0303-02 0/18/02/08
GUIA MANEJO DE RINITIS 1-0303-01 0/07/05/08
GUIA MANEJO DE DORSOLUMBALGIAS 1-0303-02 0/14/05/08
GUIA MANEJO DE ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA 1-0303-03 0/21/05/08
GUIA MANEJO DE INFECCIONES CERVICOVAGINALES 1-0303-04 0/28/05/08
GUIA MANEJO DE LA DEPRESION 1-0303-05 0/20/06/08
GUIA MANEJO DE CEFALEAS 1-0303-06 0/23/06/08
GUIA MANEJO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL 1-0303-07 0/23/06/08
GUIA MANEJO DE LA DERMATITIS ATOPICA 1-0303-08 0/23/06/08
GUIA MANEJO DE ARTROSIS DEGENERATIVA 1-0303-09 0/23/06/08
GUIA MANEJO DE TRASTORNOS METABOLICOS 1-0303-10 0/23/06/08
ATENCION MEDICA 1-0303-11 0/23/06/08

Fuente: Autor
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Grafico 12. Base de datos; Documentacion general Clinica

archivo Edicidn Wer Favoaritos Herramientas Avuda

e.ﬂ\trés = e = ﬁ pBusqueda @Carpetas

Direccidn |[IZ2) D:yMis Documentos\Documentos Escriboriod 150 9000

= 0101 Direccionamiento Estratégico
Tareas de archivo ¥ carpeta € 0102 Corvenios

0103 Mercadeo

0104 Gestidn de Calidad

&M Fublicar esta carpeta en Web 0105 auditoris Médica

0202 Gestion Relaciones Hurmanas

Oty — (;J 0203 sestion Mantenimienbo
¥
= 0204 Gestidn Sistemas

0205 Gestidn Contable

—
Detalles ) 0209 Gestidn Facturacidn
0210 Gestidn Atencion al cliente

E’ Crear nuewva carpeta

0211 Gestion de Farmacia
0212 Suministros - Almacén
0214 Gestion Archivo HC

0218 Serw. Grales

0222 Gestidn Cartera

0302 Urgencias

0303 Consulka Externa

0305 Radiologia & imagenologia
0306 Terapia Respiratoria
0307 Mukricicn

0308 Hospitalizacion General
0309-01 Central de esterilizacidn
0309 Cirugia

0310 UCT Adultos

(L0311 UCI Pediatrica v Meonatal
0312 Infecciones

L0317 Terapia Fisica

Listado docurnentos

Fuente: Oficina de Planeacidn, Clinica Chicamocha

Grafico 13. Pagina Intranet Base de Datos

0] s 215 E = Ly
File Edit  ¥iew History Bookmarks Tools Help 5

<GE - - @ @9 (T [EE nepiniee.en.s0.249idms g phe #] [Cl-[so00= &)

- 4 cetting Started Latest Headlines

” Sistema de Gestidn Documental
Clinica del Sisterna de Gestidn de la Calidad
Chicamocha S.A. Clinica Chicamocha S.A.

det

Poi favar efitre sus datts para ingrasar

Hombre de Usuario

[aemin ]

Contraseiia

= |
Lenguaje

[Espafiol (Colombia)

KnowladgaTrias Versian

. Al Rights Reserved

Fuente: Departamento de Sistemas Clinica Chicamocha
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Ademas para el control de la documentacion existe el maestro de documentos, el
cual registra los documentos existentes en la clinica, y que son manejados por
cada una de las areas. Este es el soporte con el cual las areas establecen las
modificaciones, y se controla de acuerdo a los cambios. Al realizar la actualizacion
de los documentos, se procede a indexar los cambios en el Registro Maestro de
Documentos Internos del Sistema de Calidad (R-0104-03-P01). Como ejemplo se
muestra el maestro actualizado del area de Infecciones (ANEXO 4) las
actualizaciones corresponden a:

LAVADO DE MANOS [-0312-04
BROTES DE INFECCIONES NOSOCOMIALES [-0312-06
EDUCACION AL USUARIO SOBRE PREVENCION DE INFECCIONES 1-0312-09
GUIA PARA AISLAMIENTO DE PACIENTES [-0312-10
PROTOCOLO CATETER URINARIO [-0312-12
GUIA CATETE VENOSO CENTRAL [-0312-13
* Mantenimiento y actualizacion de los indicadores de | Sistema de Gestidn
de Calidad

El sistema de gestion de calidad tiene como factor importante el manejo de los
indicadores de calidad. Los indicadores permiten Illevar un mejor control que junto
con la administracion estratégica permite el alcance de los objetivos planteados
por la alta direccion, y asi poder alcanzar las metas propuestas por la
organizacion.

La Clinica Chicamocha tiene implementado un sistema de indicadores en primer
lugar para dar cumplimiento a los criterios o parametros legislativos, donde se
encuentra para este caso la circular externa 030 del 19 de Mayo de 2006 de la
Superintendencia Nacional de Salud, donde establece las instrucciones en materia
de indicadores de calidad para evaluar la oportunidad, accesibilidad, continuidad,
pertinencia y seguridad en la prestacion de los servicios de salud de las
instituciones prestadoras de servicios de salud'®. Ademaés de los indicadores por
parte de la superintendencia, la clinica dispone de otros indicadores de resultado
donde verifica el cumplimiento de las metas.

Uno de los planes de cumplimiento se enfoca en la actualizacion de los
indicadores, analizando con cada area las necesidades y asi transformar estas
necesidades en indicadores para medir la calidad de los procesos. Para este caso
se observa el indicador de dias estancia de la UCI Pediéatrica, el cual esta
relacionado a una meta. El vinculo que existe en caso que no se cumpla la meta

' Tomado el dia 22 de Julio del 2008 de la pagina Web:
http://www.supersalud.gov.co/cirexternas2008.asp
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esta dado con la mejora continua, por medio del formato de mejora establecido por
la organizacion.

Pero teniendo en cuenta la acreditacion y los estandares a aplicar en cada uno de
los procesos, se toma en las areas de la institucién los nuevos parametros
incluyendo los indicadores de calidad, y se le agregan los nuevos indicadores para
cumplir con los criterios de seguimiento con base en la acreditacion. Estos
indicadores seran implementados una vez pase la auditoria del ente certificador.
Cabe aclarar que el paso de la acreditacion es otorgada por el ministerio de la
Proteccién Social como un Plan para llegar a la excelencia en la prestacion de
Servicios de Salud.

Para identificar estas necesidades se elabora un formato donde se detalla las
necesidades del cliente, las necesidades del area, y los parametros de calidad en
cada indicador, tal como se observa en la grafica niumero 14.

Grafico 14. Indicadores UCI Pediatrica

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICA V HEOHATAL
Objetivos v metas estratégicas de calidad
Mes de ENHERO DE 2008

OBJETIVO TACTICO MANTEHNER EL PROMEDIO DE DIAS ESTAHNCIA DE LOS PACIENTES HEOHATOS
¥ PEDIATRICOS INTERHADOS EN LA UNIDAD DE ACUERDO CON LA
PATOLOGIA Y EL RIESGO
Indicadori Promedic general de dias de estancia
Enero FPROMEDIO DIAS ESTANCIA
Prom dias estancia GEMERAL (] Z‘: |
Total dis= estancia 163 [ m———

Total Egreso General 22 b —— — 1
nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

INTENSI¥O INTERMEDIC] BASICO
Prom dias estancia 4,86 2,65 0,00
Total diss estancia 102 &1 a
Total Egreso 21 23 a
1
META/ESTAHDAR
wWerde T amarrilla & Roja
= 9 dias | 1015 dims =15 dia=s

Fuente: Base de datos indicadores UCI Pediatrica, Clinica Chicamocha
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Gréafico 15. Actualizacion Indicadores basados en la Acreditacion
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Fuente: Autor

Como ejemplo se tienen en cuenta la actualizacion de los indicadores del area de
atencion al usuario, donde el dia Jueves 26 de Junio se realiza una reunion en el
area de Atencion al Usuario, con la presencia de la Coordinadora del area, la
enfermera de Post-egreso, el Coordinador de planeacion y Desarrollo y el
Facilitador del Sistema de Gestion de la Calidad. En el transcurso de la reunion de
toman los aspectos claves para la modificacion o creacion de los diferentes
indicadores que permitirdn a un futuro llevar el control de las actividades ademas
de los indicadores establecidos por ley.

La actualizacion de los indicadores se realiza de igual forma en cada area de
acuerdo a la disponibilidad del coordinador, con quien se establecen las
necesidades.

Una vez identificadas las necesidades y establecidos los indicadores, se continta
el proceso de mejora con la creacion de un formato para la presentacion de los
informes de indicadores, el cual relaciona el indicador con la administracion
estratégica de la organizacion que involucra los objetivos, y el alcance de las
metas con su control por medio del sistema del semaforo que indica, de acuerdo al
color, el tipo de accion a tomar ya sea correctiva o preventiva. Este formato
permite ver la tendencia y el comportamiento de la variable en el transcurso el
tiempo, ademas de desagregar el indicador con las variables que pueden
afectarlo; un ejemplo seria el caso del indicador de Estancia de UCI Adulto
(ANEXO 5). El indicador de estancia permite analizar los dias en que los pacientes
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se encuentran hospitalizados en UCI adultos, pero ademas puede ser
desagregado por la complicacion del paciente o por la morbilidad asociada, para
identificar en caso de incumplir la meta, las causas potenciales a las cuales se
daré accion correctiva segun el formato de mejora continua.

Los informes de los indicadores se llevaran cada mes, teniendo en cuenta que
para el mes del Febrero del 2009 se realizar4 nuevamente la visita del ICONTEC
con el propésito de actualizar la certificacion del Sistema de Gestion de Calidad y
la verificacion de la continuidad con la implementacion del sistema para mejorar en
la calidad de los servicios de la Clinica Chicamocha.

¢ Divulgacion y sensibilizacion al personal del Siste ma de Gestion de
Calidad

En la implementacion del sistema de Gestion de la empresa se requiere tener
informado al personal de la institucion. Este es el motivo por el cual se ve la
necesidad de desarrollar varios sistemas de divulgacion de la informacion como
por ejemplo la intranet, el sistema de comunicacion telefonico interno, o la
utilizacion de carteleras de informacion en cada una de las areas. Para el caso de
la divulgacion de la informacion del sistema de gestion de calidad se emplea el
folleto que permitira sensibilizar al personal sobre la importancia de los procesos
de calidad desarrollados en cada una de las actividades rutinarias de los servicios
ofrecidos.

Para la sensibilizacion en primer lugar se identifican los problemas que presenta
cada area en el manejo del sistema de gestién de calidad observando de manera
imparcial las necesidades de los servicio. Luego, con el apoyo del area de
planeacion se comienza a desarrollar el folleto informativo (ANEXO 6), buscando
en su contenido realizar un resumen del sistema de gestién de calidad, y de los
diferentes elementos que permiten proyectar la mejora continua en la
organizacion. Es por eso que el folleto involucra elementos como la mision y la
vision de la empresa, los objetivos de calidad hacia los cuales cada actividad debe
ser direccionada, y también se encuentran los aspectos claves como los planes de
accion, que contienen las actividades en un intervalo de tiempo ya sea de un
semestre o en el transcurso de un afio, buscando como propdsito nuevas ideas
gue puedan mejorar los procesos en los diferentes departamentos de la
organizacion.

Una vez establecido el folleto con los criterios importantes para la comunicacion,

es revisado y autorizado por el coordinador de planeacion para poder continuar
con el proceso de divulgacion de la informacion del sistema de gestion.
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Posteriormente el folleto es distribuido en cada una de las areas, realizando una
pequefa capacitacion que explique el contenido del folleto, buscando sensibilizar
al personal sobre el manejo del sistema y la responsabilidad personal que puede
llegar a impactar el desarrollo de la instituciéon. Ademas de la distribucion en las
diferentes areas y servicios de la clinica, el folleto también es utilizado en cada
una de las inducciones que se realizan al personal nuevo que ingresara a la
institucion.

El folleto en general permitird a cada interesado conocer mas sobre el contenido
del sistema de gestion de calidad, y como la implementacion del sistema lograra
gue la empresa alcance el crecimiento y la optimizacion de los procesos por medio
de la mejora continua.

¢ Actualizacion del mapa de procesos y sus perspectiv as: caracterizacion
con enfoque en la acreditacion

Para el sector salud, de acuerdo con el Ministerio de la Proteccion Social y el
ICONTEC existen tres modelos de calidad establecidos para brindar el mejor
servicio con los criterios de salubridad més adecuados, teniendo en primer lugar el
proceso de habilitacion que involucra las condiciones minimas que una entidad de
salud debe poseer para poder prestar los servicios de salud a los diferentes
usuarios y asi satisfacer sus necesidades; como siguiente paso se presenta la
certificacion de los Sistemas Integrales de Gestion, el cual de acuerdo con la
Norma ISO 9001:2000, 1ISO 14001:2000 e ISO 18001:2007 permitiran el manejo
de la calidad en el servicio por medio de los criterios manejados en cada una de
las normas. Finalmente se encuentra la Acreditacion en Salud, otorgado por la
Superintendencia de Salud, donde se encuentran alrededor de 700 criterios de
calidad con el adecuado seguimiento que involucra indicadores, planes
estratégicos y mejora continua.

De acuerdo con estos parametros de calidad, en este momento la Clinica
Chicamocha posee la implementacion de los sistemas integrados de gestion
exceptuando la norma ISO 18000 que se encuentra en proceso de certificacion. La
alta gerencia tiene en sus planes estratégicos, una vez completado la
implementacién de un sistema integrado de gestion, poder continuar con el
Sistema Unico de Acreditacion en Salud de acuerdo con la Resolucion 1445 de
2006 que establece esos criterios, exigiendo a la estructura de la clinica una
modificacion que permita mantener el sistema de acreditacion. Uno de los cambios
gue se realiza en la estructura es la creacion del departamento de Servicios
ambulatorios, encargado de las areas de Laboratorio Clinico, Radiologia, Nutricion
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y Consulta Externa. Estas areas ya estan organizadas en la clinica, pero ahora se
estableceran en un area comun de servicios ambulatorios, permitiendo asi la
modificacion del mapa de procesos.

Por casos que se presentaron en la alta gerencia, la actualizacion de las
perspectivas del mapa de procesos no se realizo completamente, quedando en
proceso la modificacion de las perspectivas y los objetivos que hacen parte de la
administracion estratégica. Sin embargo se actualizaron los procesos involucrando
los indicadores para el seguimiento, y asignando el personal correspondiente para
liderar las actividades que se desarrollan en las areas relacionadas a este paso.

e Actualizacion del Manual de Calidad

Cada una de las actividades a desarrollar tiene como propdésito la actualizacion de
los diferentes procesos que estan involucrados en el sistema de Gestion de
Calidad, teniendo en cuenta la visita del ICONTEC y la actualizacion de la
certificacion, evidenciando la calidad en los servicios principales de la Clinica
Chicamocha. El documento soporte para realizar la auditoria de seguimiento por
parte del ICONTEC es el manual de calidad, donde se encuentra la relacion entre
cada una de las actividades teniendo en cuenta los criterios de la norma I1ISO
9001:2000. ElI manual de Calidad involucra los que son los objetivos de calidad, el
alcance, la politica de calidad, el mapa de procesos, la matriz de
responsabilidades, y las caracterizacion de de cada uno de los procesos que se
llevan a cabo en la organizaciéon. El manual de calidad de la empresa contiene la
relaciébn de cada uno de los criterios que son aplicables a las actividades de la
clinica, asi como parte de la administracion estratégica y las actividades
principales que realiza la institucion.

Para el manual de Calidad de la Clinica Chicamocha, la actualizacién se observa
principalmente en las diferentes caracterizaciones de los procesos, donde se
involucra la relacion de la documentacién del area, asi como los indicadores para
realizar el control y el seguimiento de las actividades de dichos procesos. Como
ejemplo se tendrd la comparacion de la caracterizacion del area del area de
Compras — Suministros:

La actualizacion de la documentacion se muestra en la actividad numero 3, siendo
esta la actividad mas dispendiosa para la practica empresarial. La actualizacion de
la documentacion consiste en la visita a cada una de las areas, donde junto con el
coordinador se realiza la revision de la documentacion y se actualizan los
procedimientos y los instructivos (actividad realizada anteriormente). Una vez
recorridas todas las areas de la clinica, se procede a cambiar los formatos de los
documentos faltantes, para finalmente hacer la relacion en el maestro de
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documentos, registrando los cambios realizados, y las fechas de actualizacion de
cada documento. De esta manera se desarrolla el mantenimiento y Ila
actualizacién del control de documentos y el control de registros de acuerdo al
numeral 4.2.3 y 4.2.4 de la Norma ISO 9001:2000.

Una vez realizado la actualizacion de la documentacion, ademas de la actividad de
la revision de los indicadores de gestion se procede a actualizar las
caracterizaciones de las diferentes areas, incluyendo los nuevos procedimientos
establecidos como se muestra en la grafica 15. En cuanto a la actualizacion de los
indicadores, una vez establecidos en cada area, se procede a anexar la
especificacion de cada indicador en la caracterizaciéon del area, encontrando la
relacion del indicador con su meta, y el objetivo que se desea alcanzar con la
ayuda del indicador. En la grafica 15 se puede observar la parte del modelo de
indicadores para el area de Infecciones. De esta manera se realiza la actualizacion
de las diferentes caracterizaciones de los procesos de la Clinica Chicamocha
como se muestra en la gréfica, para que posteriormente sea enviado al ente
certificador junto con el manual de calidad de la empresa, y se establezcan los
criterios de la auditoria de seguimiento.

El manual de calidad y su contenido se actualiza ademas de acuerdo a los nuevos
decretos comunicados por las entidades gubernamentales como el Ministerios de
la Proteccion Social o la Superintendencia de Salud, mencionando el caso de las
exclusiones en el numeral Disefio y Desarrollo (7.3) debido a que solo se prestan
los servicios definidos o contemplados en el Plan Obligatorio de Salud (POS). Res
5261/94Res 5261/94, los acuerdos 228/02 y 336/06 modificaciones e inclusiones
en el POS, la resolucién 1046/03 Requisitos del sistema Unico de Habilitacién,
Guias y Protocolos establecidos segun medicina basada en la evidencia. Ademas
se presentan modificaciones en la parte de la descripcion de la empresa a causa
de la nueva adquisicion de los equipos de radiologia que se mencionan como
actualizacion.
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Gréfico 16. Actualizacion Caracterizacion Area Suministros Almacén

Clinica
Chicamocha S.A.

(=

Nombre: Area:
CARACTERIZACION E INTERACCION DEL PROCESO; | COMPRAS-ALNACEN
GESTION DE COMPRAS - SUMINISTROS ngf; Cam:")s-

Unidad Funcional: Proceso:

Compras — Suministros

Gestion de Compras —

Cargo con responsabilidad y autoridad
duefio del proceso:

Suministros Coordinador de Compras — Suministros

Objetivo del proceso:

Garantizar la calidad del proveedor en el suministro de los materiales médico Qx.

Recursos del proceso:

Humanos: 1 Coordinador de compras —almacén; 1 auxiliar de inventarios, 1
Auxiliar de compras

Fisicos: Area dotada con las condiciones adecuadas de almacenamiento,
sefializacion de estantes,; escritorio, archivador, hardware y software para el
control de los inventarios.

Requisitos (criterios) por cumplir: (cliente, legales, organizacion, 1SO):

Norma 1SO 9001:2000

Resolucion 1046/06 Sistema de Informacion

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

Documentacion del sistema de gestion de la calidad del proceso:

P-0212-01 Seleccion de proveedores de materiales medico quirdrgicos
P-0212-02 Compra de materiales medico quirtirgicos, articulos de papeleria y
activos fijos

P-0212-03 Recibo de insumos médicos, activos fijos y elementos en general
P-0212-04 Condiciones de almacenamiento, preservacion, manipulacion y
embalaje de productos

P-0212-05 Despacho de suministros

P-0212-06 Devolucién de insumos o materiales medico quirirgicos
P-0212-07 Calificacion del desempefio del proveedor

P-0212-04 Instructivo de limpieza y desinfeccion de estantes de almacén
P-0212-08 Control del Inventario de Gastos de Medicamentos Materiales
Medico Quirtirgicos de Cirugia y Urgencias.

P-0212-09 Control de Inventarios de Materiales Médico Quirtrgicos en
Consignacion.

P-0212-10 Control de Inventarios por Gastos de Materiales y Medicamentos.
P-0212-11 Control de Inventarios Cierre de fin de mes.

P-0212-12 Bajas de Activos Fijos.

P-0212-13 Bajas de Insumos o Materiales Médico Quirtrgicos.

P-0212-14 Orden de salida y/o Prestamos de Activos Fijos.

P-0212-15 Traslado y/o Devoluciones de Activos Fijos.

1-0212-03 Instructivo PoliTicas Para La Compra De Insumos, Activos Y
Elementos En General

1-0212-04 Instructivo De Limpieza Y DesinfecciON De Estantes De AlmacEN
1-0212-04 PoliTicas Para El Manejo De Activos Fijos

Resolucion 1043 de 2006: Por la cual se establecen las condiciones que deben
cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e
implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion y se dictan otras disposiciones.

Caracteristicas de calidad del proceso — necesidades cliente usuario:

Cumplir criterios de calidad.

Documentacion del sistema de gestion de la calidad de otros procesos:

P-0104-01 Control de documentos del sistema de calidad

P-0104-02 Control de los registros de calidad

P-0104-03 Acciones correctivas (Analisis y solucién de problemas —
Desdoblamiento de la Calidad)

P-0104-04 Control del servicio / producto no conforme, fallas o novedades P-
0104-05 Acciones preventivas

P-0104-06 Auditoria Interna al Sistema De Calidad

Monitoreo (seguimiento) del proceso (criterios y métodos)

Auditorias internas

Reuniones de grupo primario

Reuniones comite de gerencia para revision del sistema
Indicadores de gestion

Ambiente de trabajo:

Condiciones normales de iluminacion, temperatura, ventilacion y buenas
condiciones ergondmicas.

MEDICION DEL PROCESO (INDICADORES)

Objetivoltactico Indicador Meta Formula Frecuencia Atributo de calidad
Garantizar calidad del | Porcentaje de materiales (Total productos que
p(oveedor en ell med|cg quirdrgicos que 90-100% cumpheron criterios de Mensual Eficacia
suministro de materiales | cumplieron criterios de calidad / total productos
médico quirirgicos calidad recibidos) x 100
| Aprobado por: Gerente General | Version: 02 / 06 / 06 | Documento Controlado Hoja: 1/2 |

La informacién contenida en el presente procedimiento es propiedad de la Clinica Chicamocha S.A. Es SECRETA'Y CONFIDENCIAL. Las personas que lo reciben son
responsables por su seguridad y prevencién del uso indebido.

Fuente: Oficina de Planeacion y Desarrollo, Clinica Chicamocha S.A.
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¢ Sistematizacion de modulos de Auditoria Internay m  édulo de planes de
mejoramiento continuo (acciones correctivas y acci ones preventivas)

Para el control del sistema de gestion de calidad, el mejoramiento continuo se
evidencia por la implementacion de los formatos “R-0104-08-P03 Registro de
Mejora Continua” (ANEXO 7), donde las acciones correctivas y preventivas se dan
seguimiento cumpliendo con el ciclo PHVA. El propdsito de este objetivo es el
manejo de las acciones correctivas y preventivas de acuerdo con la no
conformidad que se presente, pero se busca sistematizar la forma de llevar el
seguimiento.

La clinica actualmente se encuentra implementado un software CNT Pacientes, el
cual se busca facilitar el manejo de la Historia clinica evitando el uso de papeleria.
De igual forma como se pretende manejar la informacion referente a calidad por
medio de un software donde involucre manejo de indicadores, actualizacion de
documentacion y manejo de acciones correctivas y preventivas.

Actualmente se presento una cotizacion para el desarrollo del Software con el
enfoque del manejo de Balance Scorecard, pero el inconveniente presentado es la
falta de la autorizacion para realizar el proceso de sistematizacion del sistema de
gestion, lo cual no permitio en el transcurso de la préactica desarrollar este objetivo.

Por otro lado parte del objetivo se cumple al realizar el seguimiento de las
acciones correctivas y preventivas tal como se muestra en la el grafico numero 14.
Cada area con el apoyo de la oficina de calidad debe dejar evidencia del control
de las acciones correctivas y preventivas con el registro de mejora continua. Como
ejemplo se muestra la accién correctiva del area de atencién al usuario (ANEXO
8), donde después de presentado el informe de satisfaccion para el segundo
trimestre del afio actual se evidencia el incumplimiento del indicador, el cual se
plantea en el formato y se muestran las posibles causas por medio del diagrama
causa efecto, para asi establecer las actividades que permitan eliminar el
problema y desarrollar una accién preventiva para que no vuelva a ocurrir la no
conformidad.

Cada afio la clinica realiza una auditoria interna para poder evidenciar la gestion
de la calidad en cada una de las areas de acuerdo a los criterios de la norma ISO
9001:2000. Para el afio 2008 se deja el programa de auditoria interna tal como se
muestra en el ANEXO 9, donde se planea en cada una de las areas con sus
responsables la revision general del Sistema de Gestion.
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Tabla N° 3. Administracion de las Acciones Correctivas

Nombre: Area:
[ ctinica ADMINISTRACION DE LAS ACCIONES PREVENTIVAS Y CORRECTIVAS _GESTION DE LA CALIDAD
Chicamocha S.A. Codigo: Cambios:
R-0104-20 0
Fecha Situacion Tipo accion Accion tomada Verificacion Estado Anotaciones
Antes Despues
Jun-08 Desconocimiento ~ sobre  servicios  e|Preventiva Junio/2008 se realizaron 392 visitas a los usuarios hospitalizados en el mes de mayo y|Mano de obra Se espera que los pacientesjAbierto
instalaciones que ofrece la clinica a nivell 450 visitas a los usuarios hospitalizados en el mes junio que ingresaron a la]Que los empleados de la clinica no informenfhospitalizados y familiares}
interno. institucion donde se explica los deberes y derechos como usuarios, se les entregaldetalladamente sobre los servicios, derechos yjreconozcan los servicios quel
volante escrito; orientacion de diferentes servicios dentro de la clinica como lineas de]deberes de los usuarios durante su estadia en lajofrece la clinica para mayo
comunicacion telefonica, conmutador, horario de visitas, cafeteria, capilla y horario de|clinica. comodidad.
misa, farmacia, entre otros, informacion general sobre pagos que se deben realizafNo hay una persona que oriente desde el ingresof
como copagos y/o pagos compartidos, informacion sobre teléfonos de notaria en casoja la habitacion sobre las particularidades del
de requieren registrar del menor como requisito de la EPS para generar autorizacion|servicio y tramites administrativo
de servicio; reconocimiento de ubicacion oficina de servicio al cliente y extension
Proceso
No existe un manual que informe a los usuarios
familiares sobre los servicios prestados por laf
clinica
Jun-08 Para el periodo de 01/01/2008 a 30/06/2008|Preventiva 1.demora en inicio de la consulta externa dellLograr mayor oportunidad enjAbierto
se recepcionaron 290 quejas de las cuales] especialista la atencion de ce. 95%
20(7%) corresponden a inoportunidad en Ia|
atencion prestada, demora o cancelacion dej
Ja consuita extema programada 2. Cancelacion de la consulta external
programada.
Jun-08 Para el periodo de 01/01/2008 a 30/06/2008 |Correctiva Las no visitas por parte de especialista de Lograr mayor oportunidad en JAbierto
se Recepcionaron 290 quejas de las cuales usuarios hospitalizados. la atencion de CE. 95%
104 (35.86%) corresponden al servicio de
Hospitalizacion por inoportunidad en la visita
del especialista a los usuarios en el servicio
de hospitalizacion
Deficiencia en Numero de personal Medico
Especializado.
Jun-08 Para el periodo de 01/01/2008 a 30/06/2008 |Correctiva Incremento en consultas de pacientes clasificados JLograr mayor oportunidad en JAbierto
se decepcionaron 290 quejas de las cuales Triage IIl. la atencion del SU.
107 (36.9%) corresponden al servicio de
urgencias por inoportunidad en la atencion
prestada Dificultades de desplazamiento por ‘trancones”
hacia sitio de zonificacion.(AL SUR DE LA
CIUDAD POR CAMBIOS INFRAESTRUCTURA)
Falta de informacién sobre planes de beneficios
Jun-08 Detectar tempranamente complicaciones del |Preventiva Falta de Clasificacion del usuario por riesgo. Lograr un mayor Abierto

paciente que egresa de la Institucion
posterior a un tratamiento médico y/o
quirlrgico

lacercamiento entre la

Perdida de los formatos de planes Post egreso en
los diferentes servicios.

institucion, el paciente y su
familia y la EPS , y a su vez
orientarlos ante cualquier

Formato post egreso con datos no reales e
incompletos.

complicacion e inquietud.

La sistematizacion de los datos no muestra
reportes reales y cuantificados
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11.ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS PARA EL MEJORAMIENT O DEL
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Auditorias Externas

En el tiempo de practica se han presentado varias auditorias por partes de
Entidades Promotoras de Salud, las cuales por medio de las auditorias dan
cumplimiento a los parametros de seguimiento a las Instituciones prestadoras de
Salud de acuerdo con los criterios de Habilitacion y criterios de Gestion de la
Calidad. En las auditorias realizadas el departamento de Planeacion y desarrollo
cumple una funcién vital debido al manejo y conocimiento del desarrollo de los
lineamientos de Gestion de Calidad, dando como resultado la participacion del
practicante en cada una de las auditorias, ya sea de forma parcial para brindar la
informacion, tal como fue el caso de la auditoria de Coomeva EPS, o de Forma
Total como el caso de la auditoria realizada por Comfenalco y proximamente la
auditoria del 24 de Junio que realizara la EPS Humanavivir. Todo esto permite que
el estudiante aumente su aprendizaje en la practica, conociendo a mayor
profundidad cada uno de los criterios establecidos en la Norma ISO 9001:2000
para poder lograr la calidad en la empresa.

En la actividad de las auditorias externas se involucra el brindar informacion de
cada una de las dependencias como indicadores y mejora continua, ademas de
observar detalladamente el cumplimiento de los criterios de habilitacion como
estandares minimos de cumplimiento para la prestacion de servicios de salud. La
importancia en esta actividad esta dada por la responsabilidad de dar la
informacion veridica de acuerdo a las necesidades del auditor, y asi poder cumplir
exitosamente la auditoria que puede influir en los convenios realizados entre la
clinicay las entidades administradoras de planes de beneficio.

Participacion en la auditoria del Sistema de Gesti6  n de Calidad.

Durante los dias 17 y 18 de Julio se desarrollé en las instalaciones de la Clinica
Chicamocha la auditoria de seguimiento al Sistema de Gestién de Calidad, donde
el auditor lider Jorge Pinto visito cada una de las areas a auditar que se
encontraban en el plan de auditoria, incluyendo en el plan el area de Planeacion y
Desarrollo, dependencia en la cual se desarrolla la practica de la carrera de
Ingenieria Industrial. Se participé en la reunion de apertura del dia 17 de Julio a
las 7:30, donde se presentan cada uno de los coordinadores de las areas a auditar
y se dan los parametros y los criterios de la auditoria de seguimiento. Una vez
llegado el turno del area de Planeacion y Desarrollo, el auditor revisa cada uno de
los registros que comprueban el seguimiento a la mejora continua, asi como las
acciones preventivas y las acciones correctivas con el respectivo cierre o
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desarrollo. A su vez se realiza el seguimiento a los eventos adversos debido a que
la institucion es prestadora de servicios de salud, y por las exigencias de la
Superintendencia de Salud es indispensable realizar el control de los eventos
adversos que se presentan en las areas asistenciales de la clinica.

54



12.IMPLEMENTACION DE PROPUESTAS

PROPUESTAS IMPLEMENTADAS

Estudio Suficiencia Clinica Chicamocha

En cada empresa existe una relacion entre la oferta y la demanda, siendo
importante mantener un equilibrio entre estas dos variables. Para la Clinica
Chicamocha es importante analizar la capacidad que posee y con base en el
analisis, realizar los convenios con las diferentes Empresas administradoras de
Planes de Beneficio.

Para el estudio de la capacidad de la clinica se cuenta con los estudios de los
indicadores, donde en algunos casos identifica las variables que pueden permitir la
capacidad, como por ejemplo el total de horas que posee cirugia con las diferentes
salas, y teniendo en cuenta las especialidades, y las horas de cirugia, se analiza
cuantas cirugias por especialidad se podrian realizar en el transcurso de una
semana.

Como ejemplo se muestra la capacidad de consulta externa en la tabla nimero 3,
donde se mencionan cada una de las especialidades con su capacidad de
atencion, ademas de los consultorios y cuantos usuarios pueden atender en un
mes.

Para hallar la capacidad del area de consulta externa, se tomo en cuenta los
recursos de personal medico y la disponibilidad de horas. Al realizar los calculos
respectivos se determina para cada especialidad la disponibilidad de consultas
gue en total puede brindar la clinica, y la gerencia lo compara con el dato real para
mirar la eficiencia del aprovechamiento de los recursos en la clinica. Segun los
datos arrojados, y al hacer esta comparacion con los datos reales, la gerencia
concluyd la necesidad de implementar estrategias para mejorar la atencion y
realizar mejores convenios al ofrecer los servicios de consulta externa en la
clinica.

Las areas a las cuales fueron aplicados los estudios de capacidad fueron el area
de Urgencias, hospitalizacion, Cirugia y consulta externa. Por otro lado el estudio
de capacidad es un requisito que las diferentes EAPM solicitan junto con
informacion como indicadores para llevar el seguimiento en cada auditoria
realizadas por estas empresas, notando la importancia del estudio en medio de las
actividades de la préactica empresarial.
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Tabla N° 4 Capacidad del Servicio de Consulta Externa

CONSULTA EXTERNA
N° consultas que se
N° Especialistas N° Horas . N° Consultorios pued(:in atender/mes vaelnde
contratada/dia (segun tecnologia y complejidad
recursos)

Anestesia 8 5 375 M
Cirugia General 5 2 150 M
Cirugia Plastica 1 6 450 M
Gienecobstreticia 2 4 300 M
Medicina General 3 14 1050 B
Medicina Interna 2 2 150 M
Neumologia 1 4 300 M
Neurologia 1 2 9 150 M
Nutricion y Dietética 1 2 150 B
Ortopedia y/o

traumatologia 2 10 750 M
Otorrinolaringologia 1 4 300 M
Pediatria 2 5 375 M
Urologia 2 2 150 M
Cirugia de Térax 1 2 150 M
Fisiatria 1 2 150 M
Subtotales 66 4575

Fuente: Autor
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13.CONCLUSIONES

Un sistema de Calidad permite que la empresa avance en cada uno de sus
procesos, pero una vez implementado el control se vuelve cada vez mas
dispendioso por la rutina. Es por eso la importancia que el sistema de
calidad sea favorecido por medio de herramientas que faciliten el control de
cada uno de los criterios tales como la sistematizacion de la
documentacion, donde permite tener un manejo facil de los procesos que
se realizan en cada area, asi como el control de los registros donde se
evidencia los resultados de los procesos.

Los grupos primarios son fortaleza para realizar un seguimiento funcional
de la empresa, dando cumplimiento al ciclo PHVA y a la continuidad en el
mejoramiento de la empresa, De esta manera cada informe realizado por
los responsables de area ayudan a generar nuevas actividades de mejora,
estructurados en un plan de trabajo y con un seguimiento por medio de los
informes de avance.

En el sector Salud de presentan grandes dificultades en cuanto a las
relaciones con las Entidades promotoras de Salud, debido a los
categorizacion de la prioridad de atencién, siendo un obstaculo para
continuar con los procesos de mejora debido a las modificaciones de los
procesos tal como fue el caso del area de Urgencias, donde se encontraba
la indecision de la atencién de los Triage 3, donde se toma la consulta
prioritaria.

Los entes gubernamentales permiten que en las empresas de salud hablen
en un mismo idioma en relacion con las resoluciones aplicables a las
instituciones de salud. Con base en esta legislacion, la Clinica puede
estandarizar los procedimientos de las actividades principales, para poder
llevar una estructura sélida que aporte al sistema de gestion, donde a futuro
el servicio se vera reflejado en la satisfaccion del usuario.

La practica empresarial permite que el estudiante pueda materializar los
conceptos aprendidos en el transcurso de la carrera, pero en el area de
salud se encuentra la necesidad de plantear estrategias interdisciplinarias,
donde se combine la ingenieria con la medicina, dando como resultado un
mejor aprendizaje y experiencia laboral para poder desarrollar un perfil de
Ingeniero Industrial mas competitivo en el dificil mundo de hoy en dia
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14. RECOMENDACIONES

La implementacion de la sistematizacion del Sistema de Gestion de
Calidad, donde se involucre la administracidbn estratégica con su
informacion  respectiva  (Mision,  Vision, Objetivos  Estratégicos,
Perspectivas) por medio de un software integral donde también se involucre
indicadores

Desarrollar una estructura administrativa de acuerdo a los criterios
relacionados con la Acreditacién en salud, donde se involucre el personal
pertinente para cada area, delegando la responsabilidad sobre el manejo de
la calidad por medio de informes de seguimiento y grupos primarios.

Realizar el estudio del proceso de atencidén en urgencias, estableciendo no
solo las actividades y el personal competente, sino en relacion con el
sistema de calidad efectuar el proceso con una estructura solida de
indicadores de gestion y manejo del mejoramiento continuo.
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16. ANEXOS
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ANEXO 1

INFORME DE SATISFACCION AL CLIENTE INTERNO
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Estudio de satisfaccion del usuario:

Para la Clinica Chicamocha SA, es de gran importancia ver la satisfaccion que los
usuarios presentan por el servicio prestado. Para realizar el andlisis se emplearon
encuestas aplicadas a areas claves como Urgencias, Hospitalizacion, Cirugia y
consulta externa, aplicando diferentes encuestas de acuerdo a las variables
significativas presentadas en cada area.

A continuacion se describirdn los resultados obtenidos, con sus respectivos
analisis por areas:

Satisfaccion general Servicio de Hospitalizacion. D iciembre de 2007

Gréfica 1. Satisfaccion Hospitalizacion
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Durante el segundo semestre del 2007 el 87.12% de los usuarios que utilizaron el
servicio de hospitalizacion general se sintieron satisfechos. Teniendo en cuenta
gue se presenta un alto porcentaje de usuarios no satisfechos por el servicio
prestado, se ha identificado como factores determinantes la falta de oportunidad
en lo que a la atencion se refiere, es decir, especialmente en el tiempo que se
utiliza para realizar los tramites de admision del usuario, asi como la oportunidad
de atencion diaria que debe ser dada por el medico tratante.

Respecto a la oportunidad en la admision del paciente, los resultados muestra que
un 82.15% de los encuestados perciben la oportunidad de atencién en menos de
10 minutos. De igual forma se ve el complemento, con un porcentaje de 17.85%
de usuarios que han tenido que esperar mas de 10 minutos para hacer el registro
de ingreso a la institucion y asi finalmente realizar la admision del usuario. Esto
muestra la necesidad de agilizar los procedimientos en admisién, utilizando las
estrategias méas efectivas para disminuir el tiempo del proceso y lograr un cliente
mas satisfecho con el servicio.
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Continuando con la oportunidad de atencion, los resultados muestran que hace
falta llevar un mayor control por parte del medico tratante sobre el paciente; el
76.59% de los usuarios opinaron haber recibido visita diaria por parte del medico
tratante; mientras que un 23.41% de los usuarios manifestaron no haber recibido
la visita diaria por parte del medico tratante, siendo este un valor muy significativo
sobre la calidad de la atencion brindada a los pacientes.

En cuanto a la informacion brindada a los usuario o familiares, un 93.43% de los
usuarios encuestados manifestaron haber recibido la informacion necesaria para
realizar todos los procedimientos que se encuentran relacionados con la atencion
hospitalaria, teniendo como un punto fuerte la informacion brindada en cuanto a
los horarios de alimentacion por el servicio de nutricion o por el servicio de
alimentacion de la clinica (SIAN); en cambio se presenta una debilidad en la
informacion presentada para los pagos de cuotas moderadores con un porcentaje
de 90.31% de usuarios satisfechos, dejando un complemento de 9.69% de
usuarios que no se encuentran tan satisfechos, indicando la falta de informacion
para realizar los tramites correspondientes a los pagos moderadores.

Por medio de las encuestas se evalu6 también el tiempo de demora en atender el
timbre que utilizan los pacientes para llamar a la enfermera, encontrando que el
95.43% de los usuarios perciben la respuesta al timbre por parte del personal de
enfermeria como inmediato o menor a los 10 minutos de espera, segun los
resultados estudiados.

Satisfaccion por la atencion en Consulta Externa. D iciembre de 2007

Gréfica 2. Satisfaccion Consulta Externa
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A pesar de la falta de informacién percibida por los usuarios que asisten a la
consulta, cabe resaltar la completa satisfaccion de los usuarios del servicio de
Consulta Externa, mostrado por el 100% de usuarios satisfechos, y de igual forma
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logrando ver la calidad en el servicio prestado asi como la percepcion que poseen
los usuarios por la atencion dada, y porque al final son ellos quienes determinan la
calidad que se brinda por parte de la Clinica Chicamocha S.A.

Analizando el Servicio de Consulta Externa, los resultados arrojados por las
encuestas muestran que el 72.08% de los usuarios recibieron la informacion
correspondiente a los requisitos que conlleva al proceso de la cita, presentando
dificultades especialmente en la informacion de los deberes y los derechos que los
usuarios poseen al prestar el servicio con un 48.01%, los cuales no la recibieron
ya sea porque esta informacion no se le da directamente al usuario cuando
ingresa a la institucion, o porque los medios de comunicacién no son eficientes o
entendibles para aquellos que necesitan el servicio medico. Un 89.40% de
usuarios mencionaron tener claridad respecto a la informacién que es dada para
conocer el nombre del medico, al igual que el consultorio donde se debe asistir
para la cita.

Teniendo en cuenta la importancia de esta variable como atributo de calidad, se
deben implementar medidas tendientes fortalecer y estandarizar la informacién
gue se le suministra al usuario.

El tiempo de espera es un atributo de calidad primordial en lo que a servicios de
salud se refiere, debido a que los usuarios desean un servicio excelente y rapido
por las necesidades que se presentan. Por este motivo, un 48.97% de usuarios de
consulta externa manifestaron haber sido atendidos inmediatamente o a la hora de
la cita, un 35.62% menor de 10 minutos y un 15.41% de usuarios fueron atendidos
después de un tiempo de espera mayor a 10 minutos. Los resultados muestran
una debilidad significativa en los que a rapidez de los procesos de consulta se
refiere. De acuerdo con estos datos se ve la necesidad de implementar un plan de
accion que permita mejorar los tiempos de espera de los usuarios para obtener
mayor satisfaccion en la atencidén de la consulta externa.

Continuando con el proceso de consulta externa, una vez que el paciente ingresa
al consultorio para ser atendido por el medico, se debe dar la informacién
necesaria sobre la patologia, el plan de tratamiento y cuidados generales que se
requieren para finalizar con el proceso. Segun los usuarios que recibieron el
servicio de consulta externa, un 85.38% manifiesta que toda la informacion fue
suministrada adecuadamente, especialmente la informacion referente al
diagnéstico de la enfermedad, con un 94.04%. También otra variable de fortaleza
sobre la informacion es lo que se incluye en el tratamiento a seguir dado por el
medico, para la pronta recuperacion del paciente, con un 93.38%.

Por otro lado se encuentra una variable que afecta el resultado de la consulta,
siendo esta la educacién sobre la promocion y prevencion de la enfermedad. Esta
variable se puede entender analizando la cultura de prevencién que falta por
ensefiar en los usuarios, para que en un futuro se pueda prevenir de manera
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eficaz cualquier otra enfermedad o riesgo de ella. El 21.52% manifesté no haber
recibido informacién sobre promocion y prevencién de la enfermedad.

Después de haber analizado las variables relacionadas con la informacion, se
presenta el analisis de servicio, teniendo en primer lugar la relacion entre el
usuario y el médico. El 99.04% de los usuarios sintieron una relacion amable
cuando fueron atendidos por el medico durante la consulta, siendo favorable para
la imagen de la institucion y presentando buenos resultados en el servicio.

Satisfaccion general Cirugia Ambulatoria diciembre 2007

Grafica 3. Satisfaccion Cirugia Ambulatoria

Como considera la atencién en la clinica

75,00%

61,68%
60,00%

45,00%

35,03%
30,00% 1

15,00%

2,69% 0,60%

0,00%

Excelente Buena Regular

El andlisis de las encuestas aplicadas después que los usuarios hayan terminado
el proceso de cirugia ambulatoria, un 96.71% encuentran gran satisfaccion en el
servicio prestado por la Clinica Chicamocha, encontrando como factor fuerte la
actitud tomada por parte del personal del servicio mostrando ante los usuarios un
comportamiento agradable, atento, y en especial, percibiendo por el paciente
comodidad ante los servicios prestados.

El 51.44% de los usuario entrevistados del servicio de cirugia ambulatoria
opinaron que no estan asistiendo o no recibieron la valoracién preanestesia antes
de la cirugia.

Antes de realizar el proceso de cirugia, el paciente debe ser conciente de los
parametros y los riesgos involucrados en el proceso, y por esta razon el usuario
debe firmar el consentimiento sobre el procedimiento quirdrgico; los resultados
muestran que el 17.24% de los usuarios no firmaron este consentimiento.
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La atencion que percibieron los usuarios en general sobre la actitud del servicio
prestado es de un 96.1%, indicando que los clientes sienten que la actitud por
parte del personal de vigilancia, asi como el personal de admisiones es muy
amable y muy colaborador en el momento de la atencion. También es de resaltar
la actitud de servicio prestada por el personal de liquidaciones, el cual de acuerdo
a los usuarios, el 88.96% considera que la actitud fue amable, siendo el de mayor
valor porcentual en comparacion con la actitud del vigilante y la actitud del
personal de admisiones.

En lo que respecta al tiempo para la admisién de un usuario que viene para
cirugia, se debe considerar la importancia de hacer un seguimiento en cuanto a
los tramites se refiere para la admision oportuna y acceso eficaz del usuario,
teniendo en cuenta todos los derechos que posee. Los resultados muestran que el
67.16% de los usuarios perciben una demora entre los 5 y los 10 minutos,
mientras que el 32.84% perciben que demoran mas de 10 minutos para realizar su
admision.

Respecto a la informacion que se le brinda al usuario sobre el tratamiento
quirdrgico, los usuarios manifestaron que el 82.18% de ellos reciben la
informacion. Los usuarios manifestaron en una proporcién del 61.40% que
recibieron informacion al egreso de la institucion, teniendo en cuenta los cuidados
en casa, dieta y ejercicio, asi como los medicamentos ambulatorios y con un valor
de 65.52% la informacion referente a los controles que se deben tener una vez
terminado el proceso de cirugia ambulatoria. El porcentaje de la informacion en
general debe ser mejorado, ya sea con métodos de seguimiento o realizando una
mejor gestion al dar la informacion para el usuario.

Satisfaccion general Servicio de Urgencias. Diciemb  re 2007

Gréfica 4. Satisfaccion Urgencias
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Los usuarios del servicio de Urgencias manifiestan tener conformidad con el
servicio prestado en un 80.63%, mientras que el 19.37% no se siente satisfecho
con la atencion y los servicios prestados por la Clinica. Esto se debe en especial a
la falta de oportunidad e informacion antes, durante y después del proceso de
atencion.

Como resultado del analisis de los usuarios encuestados, el 91.95% de usuarios
estan satisfechos por la actitud del personal con el servicio prestado. Sobresale el
departamento de facturacion, con un valor de 95.91% de usuarios que han visto
agilidad y conformidad con la atencion prestada por el personal de urgencias,
aunque la atencion se ve afectada por el servicio de admisiones, presentando un
88.51% de usuarios que sintieron satisfaccion frente a la actitud de servicio
(amabilidad, cortesia, agilidad) dada por el personal.

En cuanto a la oportunidad de atencion se refiere, se puede observar que un
82.34% de los usuarios percibieron que fueron atendido por el medico de
urgencias antes de 20 minutos. Pero por otro lado un 17.66% de usuarios
percibieron que debieron esperar mas de 20 minutos para ser atendidos por el
medico de urgencias.

Asi mismo, el 80.41% de los usuarios evaluados manifestaron que el servicio de
admisiones demord menos de 10 minutos para la atencion.

El 81.12% de los usuarios percibe que la oportunidad de la atencién de enfermeria
es menor a 10 minutos y el 80.43% percibe que el laboratorio tiene una
oportunidad menor a 20 minutos.

Al igual que las encuestas aplicadas a los otros departamentos como
hospitalizacion o Consulta externa, se presenta la falta de comunicacion de la
informacion por parte del personal hacia los pacientes, teniendo en cuenta la
cantidad de usuarios que manifiestan el no haber recibido informacion, con un
porcentaje del 53.07% de usuarios expresando la inconformidad en el aspecto. La
mayoria de las variables muestra la falta de informacion en Deberes y Derechos,
Orientacion y Ubicacién, Pagos Moderadores, Diagndstico de la Enfermedad,
Tratamiento de la Enfermedad, Medicamentos Suministrados y cuidados en casa
al egreso. Lo anterior hace considerar la importancia de disefiar estrategias mas
efectivas para informar al usuario como atributo clave de la calidad en el servicio.

El nivel de satisfaccion para el afio 2006 fue del 97%, en comparacion con el del
afo 2007 del 80.63%, muestra una variacion del -16.88%. Analizando este dato,
en el 2006 la satisfaccion general tuvo este resultado de acuerdo a la pregunta
referida en la encuesta sobre la satisfaccion, pero si se mira cada una de las
variables que afectan el sistema, muestran niveles bajos en cuanto a la
oportunidad de servicio por la demora, asi como la actitud de atencion. Estas
variables afectan el proceso en cada una de las areas, dando una razén para
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mejorar el sistema; estas mismas variables se ven con resultados similares en el
afo 2007, reflejandose también en el resultado global de satisfaccion.

Ficha técnica

Fecha: Il semestre 2007 Hospitalizacion: 598
Lugar: Clinica Chicamocha S.A. Urgencias: 542
Poblacion (Usuarios):
Metodologia: Muestreo Aleatorio

Cirugia: 3747

Consulta Externa: 5849 Niveles de Confianza

Hospitalizacion: 3414

Urgencias: 3908 Cirugia: 95%  E-5%
Consulta Ext 97%  E-6%

Tamafo de Muestra Hospitalizacion 96%_  E-4%

Cirugia: 348 Urgencias 96%_  E-4%

Consulta Externa; 302
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ANALISIS DE QUEJAS CLINICA CHICAMOCHA

Se reportaron un numero de 391 quejas en el afio 2007 de un total de 80268
pacientes admisionados que corresponden a 0.5%.

En el afio 2006 se reportaron 133 de un total de 59263 pacientes admisionados
gue corresponden al 0.22%.

En el afio 2007 se reportaron 25 quejas promedio mes.

Durante el afio 2007 se realiz6 un estudio utilizando el analisis de Pareto. Las
areas que obtuvieron mayor nimero de quejas fueron Admisiones, Cirugia, Citas
meédicas, Clinica General, Hospitalizacion, Urgencias y Vigilancia, con el siguiente
analisis:

Gréfica 5. Quejas/Area

QUEJAS/AREA
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URGENCIAS CITAS MEDICAS - HOSPITALIZACION ADMISIONES CIRUGIA VIGILANCIA
CONSULTA

De acuerdo con el gréfico, durante el afio 2007 se recibieron un total de 483
guejas, con numero de 183 quejas para el area de urgencia, correspondiendo al
porcentaje de frecuencia acumulada de 48.67%; para el area de citas medicas o
consulta externa se encontraron 44 quejas que corresponden al 60.37% del
porcentaje de frecuencias acumulado; le sigue el area de hospitalizacion con una
frecuencia de 36 quejas y un acumulado de 77.39%, el area de admisiones una
frecuencia de 28 quejas y acumulado de 84.57%, y finalmente cumpliendo la
relacion de 90:10 de Pareto, el area de vigilancia con 21 quejas y un porcentaje de
frecuencia acumulada de 90.16%.

Para el area de Urgencias las quejas se presentan en mayor proporcion debido a
la oportunidad de espera para la atencion. En promedio se presentaron durante el
aflo 2007 alrededor de 109 quejas por la oportunidad de atencion, donde los
usuarios manifestaron inconformidad en el tiempo que transcurre entre la
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valoracion del Triage y la consulta médica. Por otro lado se encuentra una
frecuencia de 31 quejas por la actitud del servicio prestado en el area de
Urgencias.

En Consulta externa, lugar donde se asignan las citas, se presenta la falta de
oportunidad de atencién médica como la queja mas dada por los usuarios con una
frecuencia de 20 quejas, manifestando la demora en las consultas por la falta de
puntualidad en las citas. Muchas de las razones por la cual se pudo presentar esta
inconformidad son a razon de la impuntualidad de los médicos, llegando tarde a
las citas o incumpliendo los horarios. Ademas, los usuarios se mostraron
inconformes por la actitud de servicio del personal de consulta externa que asigna
las citas o atiende los pacientes, y en unos casos por el trato de algunos médicos
hacia los usuarios del servicio de salud prestado por la clinica, con una frecuencia
de 10 quejas, y 5 quejas respectivamente.

En cuanto al servicio prestado por el area de Hospitalizacion, se presentaron un
total de 36 quejas, donde se incluyen la inconformidad por parte de los usuarios en
la actitud del servicio prestado por el personal de enfermeria, con un nimero de
17 quejas presentadas. Dentro de estas quejas los usuarios manifestaron la falta
de responsabilidad por parte del personal respecto al servicio dado y la
colaboracién ante las necesidades de los pacientes en cuanto a la hospitalizacion
en la clinica. Ademas, al igual que las diferentes areas se presentan
inconformidades en la oportunidad de atencion con una cantidad de 6 quejas, y en
un caso especial se agrega las quejas respectivas a la seguridad del paciente,
donde se presentan inconvenientes por procedimientos que son mal aplicados y
recurre en efectos secundarios a los pacientes.

El area de admisiones tuvo un total de 28 quejas para el 2007, donde se incluye
principalmente la inconformidad por la atencion prestada por el personal de
admisiones, mostrando un total de 17 quejas por la atencion prestada; dentro de
estas quejas los usuarios expresan un trato grotesco y mal humorado en la
atencion. Asi mismo se presentan 5 quejas por la demora en los tramites de
admisiones, tanto de facturacion como de otros pasos que se incluyen en el
proceso general de admisiones.

Tomando el éarea de cirugia, las quejas se basan especificamente en la
oportunidad de atencién, con un numero de 13 quejas presentadas donde se
incluye la manifestacion de gran demora en la prestacion de los servicios de
cirugia, con tiempos de espera de hasta 2 horas. Otras variables en cuanto a
guejas se refiere esta la actitud de servicio por parte del personal, enfocado
principalmente en los servicios del proceso en si.

Finalmente se tiene en cuenta las quejas presentadas en el area de vigilancia,

donde los usuarios manifiestan un total de 21 quejas, dadas principalmente por la
mala atencion ofrecida por los vigilantes de la institucion. Dentro de las quejas se
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puede referir el irrespeto y la agresividad presentada al momento del ingreso, asi
como casos donde el usuario fue sacado de la institucion.

Gréfica 6. Tipos de Quejas

TIPOS DE QUEJAS
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Por otro lado, se realizo un andlisis de los tipos de quejas presentados, donde se
encuentra en su mayor parte un numero de 172 quejas dadas por la oportunidad
de atencién, donde los usuarios se quejan por la demora en los servicios de la
clinica como el servicio medico, asi como el servicio en general, tales como se
especificaron en el analisis anterior. Seguido esta la actitud de servicio con un total
de 101 quejas que son presentadas por el mal servicio prestado, en especial el
trato hacia los pacientes por personal medico o por personal asistencial en
general, conformando asi las dos variables que se encuentran afectando el
servicio prestado por la Clinica Chicamocha, siendo estos puntos clave a
fortalecer para poder brindar mayor satisfaccion a los clientes y de igual forma
disminuir las quejas presentadas.

Finalmente, no siendo menos importante si tiene un total de 61 usuarios
manifestando felicidad a la hora de recibir los servicios de la clinica, enfocado
principalmente en los resultados finales, asi como la atencién en general de la
clinica, la calidez de atencion y la calidad humana prestada por el personal de la
institucion, asi como las nuevas instalaciones que posee la clinica.

En cuanto a sugerencias, se obtuvieron un total de 37, donde los usuarios
mostraron principalmente las siguientes:

- El usuario comenta que no esta de acuerdo que en una institucion de salud
donde se supone se viene a recuperar la salud se pasen los canales caracol y
RCN.

- El usuario sugiere que se llame a los pacientes por el altavoz.
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el usuario sugiere implementar decoracién en las habitaciones infantiles para
darle mayor ambientacién, de igual forma sugiere colocar en el cabecero de la
cama el nombre del nifio para que lo puedan saludar por su nombre.

El usuario refiere que las instalaciones muy buenas, muy bonitas pero muy
baja la temperatura, deberia ser mas calido y tener una persona que relaje a
los pacientes.

La usuaria sugiere por el progreso de la clinica que en el servicio de atencion
de urgencias sean asignados mas medicos.

Las urgencias deberian atenderlas con fichos numerados.
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ANEXO 2

INFORME DE SATISFACCION AL CLIENTE EXTERNO
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INFORME DE SATISFACCION DEL CLIENTE EXTERNO

La Clinica Chicamocha S.A. tiene como uno de sus objetivos conocer la
satisfaccion de sus usuarios, los cuales utilizan los servicios prestados por la
institucion. Por este motivo se realiza un estudio para identificar la satisfaccion de
los clientes externos, quienes directa o indirectamente estan involucrados con los
servicios ofrecidos por la clinica, encontrando dentro del grupo de clientes las
diferentes Empresas que poseen convenios o que no lo poseen. Una vez aplicado
el instrumento de recoleccion de informacion, se obtuvieron los siguientes
resultados:

Razon principal para escoger los servicios con una IPS

70,00%

60,00%

60,00% -
50,00% -
40,00%

30,00% 1
20,00%

20,00% - 13,33%

10,00% - 6,67%
0,00% 0,00%
0,00%

Tarifas Infraestructura Personal Medico Tecnologia Serv icio Todas

Cada una de las Empresas de Salud como las EPS, ARS y MP posee razones
principales dentro de sus necesidades para poder realiza un convenio con una
IPS; de acuerdo con los resultados obtenidos, para cada una de las empresas la
variable mas importante para contratar los servicios es la calidad en los servicios
gue pueda ofrecer la institucion,. Con un 60% de empresas que concuerdan con
este motivo. Por otro lado el 20% de las empresas opinan que cada una de estas
variables afecta el convenio a realizar, donde se encuentran las variables de
Tarifas, Infraestructura, Personal Medico, Tecnologia y Servicio.
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En cuanto al posicionamiento de la Clinica Chicamocha, el 46.15% de los
encuestados ubican a la clinica en el primer lugar de preferencia, mientras que el
23.08% ubican a la Clinica Carlos Ardila Lulle como favorito. La grafica nos
muestra el nimero de empresas que califican en cada posicion a cada IPS de las
mas reconocidas en el area metropolitana de Bucaramanga

Posee actualmente convenio con la Clinica

100,00%
85,71%

80,00% -
60,00% -

40,00% -
14,29%

]

Si No

20,00% -

0,00%

Dentro de las empresas que han sido encuestadas, el 85,71% posee actualmente
convenio con la Clinica Chicamocha, tales como VIP Ltda., La previsora, y SAS
M.P., mientras se encuentra en 14.29% de las empresas encuestadas que no
poseen convenio con la institucion, tales como el caso de Seguros del Estado y
VIVIR MP por tramites administrativos internos en cuanto a cuentas pendientes
por pagar a la clinica.
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Cumplimiento de las Expectativas
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Otra de las variables que fueron tomadas en cuenta para saber el nivel de
satisfaccion del cliente externo es el cumplimiento de las expectativas, donde se
puede analizar que el 84.62% de la empresas encuestadas considera que los
servicios prestados por la clinica han cumplido con las expectativas de los
usuarios, en general debido a la calidad del servicio ofrecido y se evidencia un
proceso de mejora continua. Por otro lado se encentran las empresas que no
consideran el cumplimiento por parte de la clinica sobre sus expectativas debido a
los Inconvenientes en la oportunidad e integralidad de atencion, servicio de
Urgencias, la oportunidad en definir conducta hospitalaria segun resultados
examenes, y la oportunidad de entrega resultados.

Volveria a realizar convenio

120,00%

100,00%

100,00% -
80,00% -
60,00% -
40,00% -
20,00% -

0,00%

0,00% ‘
% %

Dentro de las empresas encuestadas, el 100% de ellas volverian a realizar
convenio con la Clinica Chicamocha por los resultados obtenidos y la satisfaccion
y calidad sobre el servicio prestado.
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Satisfaccion
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Finalmente como variable importante se tiene la satisfaccion que presentan los
clientes externos, donde el 89.07% expresa su satisfaccion entre satisfactorio y
medianamente satisfactorio, resaltando como fortaleza de la clinica la ética
empresarial que posee con un 92.86% de satisfaccion, asi como infraestructura
con un 85.71% de satisfaccion. La oportunidad de servicio presenta un 50.00% de
mediana satisfaccion, mientras que se presenta con el mayor porcentaje de
23.08% entre los pocos satisfactorios la comunicacién de la informacion.

Ficha Técnica:
Lugar: Area Metropolitana de Bucaramanga
Fecha: 31-Julio a 27 de Agosto

Poblacion Empresas de Salud
Tipo de Investigacion: Desarrollo exploratorio
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ANEXO 3

REGISTRO CONTROL DE DOCUMENTOS
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Nombre: Area:
" Clinica G’EéTION DE LA CALIDAD'
. MAESTRO DE DOCUMENTOS INTERNOS DEL SISTEMA DE CALIDAD Codigo: Cambios:
Chicamocha S.A.
R-0104-03-P01 0
NOMBRE UNIDAD FUNCIONAL: CONTROL DE INFECCIONES
NOMBRE DEL PROCESO: Control de Infecciones
; ; CANBIO ;
AUTORIZACIONDE |  UBICACION TIEMPO DE DISPOSICION
L BB Al copico ACCESO ESPECIFICA I’:I(ERSION VIGENCIA FINAL
0 1 2 3 4
PROCEDIMIENTOS
INSTRUCTIVOS
LAVADO DE MANOS 1-0312-04 Archivador COmié | 015102103 | 1110112008 Hasta nueva Destruir
nfecciones actualizacion
BROTES DE INFECCIONES NOSOCOMIALES 1-0312-06 Am'l‘r:¥:gggggs’“ité 015110103 | 1124111104 | 18/01/2008 'a";jﬁ;:;ﬁ Destruir
MANUAL DE BIOSEGURIDAD 1-0312:07 Am'l‘r:¥:gggggs’“ité 015110103 | 1118102104 | 15/1212005 | 0511012006 | 2411012007 'a";jﬁ;:;ﬁ Destruir
Director Médico, Archivador Comité Hast
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 10312-08 Médico Coord. ml '¥a oromite 1 1010172006 is al.””e.v,a Destruir
Operativo’ Médico nfecciones actualizacion
- - epidemidlogo, K ",
EDUCACION AL USUARIO SOBRE PREVENCION DE 10310.00 g0 | Avchivador Comite | oreom005 | 1712102108 Hasta nueva Destui
INFECCIONES ) Infecciones actualizacion
enfermeria, Enf.
. Vigilancia . .
GUIA PARA AISLAMIENTO DE PACIENTES 1031210 |  epidemiolégica, Enf. A’°'|‘r']‘§sgé’igr?::"‘e 18/01/2006 | 0/19/01/07 | 0/10/01/08 :;j:;:g;i Destruir
Comité de infeccion
GUIA PARA BROTES SAMR 1-0312-11 Am'l‘r:¥:gggggs’“ité 18/01/2006 ?gjﬁ,;:;éi Destruir
PROTOCOLO CATETER URINARIO 1031212 Archivador Comié | gr1am1io3 | 113i12106 | 2131103108 Hasta nueva Destruir
GUIA CATETE VENOSO CENTRAL 1031213 Archivador Comié | gio7i03i02 | 113112106 | 2002104108 Hasta nueva Destruir
REGISTROS
i Director Médico,
BASE DE DATOS NOSOMOMIALES CLINICA R0312-01 Médico Coord. Software Epinfo02 | 0112/06/03 1 affo Destruir
CHICAMOCHA co Goord
Operativo, Médico
3 epidemidlogo, f it
FICHAS TECNICAS PRODUCTOS R-0312:06 o madorg, | Archivador Comit | ,46/56 /5 1 afio Destruir

Infecciones
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enfermeria, Enf.

Archivador Comité

INFORMES COMITE DE INFECCION R031207 Viglancia . 0119/08/03 1 afio Destruir
LY Infecciones
epidemiologica, Enf.
Comité de infeccit ~ "
CIRCULARES INFORMATIVAS R-0312-08 omite cemieccion | - Archivador Comité | 1/g0 1 afio Destruir
Infecciones
ESTADISTICAS DE CULTIVOS POSITIVOS Archivador Comité ] .
MENSUALES R-0312-09 Infecciones 0/19/08/03 1 afio Destruir
GRAFICOS ESTADISTICAS COMITE DE INFECCIONES | R-0312-10 Am'l‘r:¥:gé’ig§:s’“i‘é 0119/08/03 1 afio Destruir
MONITOREO INFECCION PACIENTE AMBULATORIO R0312-11 Am'l‘ri]¥:gé’ig§:s’r‘ité 0113110/04 1 afio Destruir
CONTROL DE EDUCACION A PACIENTES R0312-13 Archivador Comité |~ 4,15/04/06 1 afio Destruir
Infecciones
LISTA DE CHEQUEO NORMAS GENERALES DE Archivador Comité ] .
BIOSEGURIDAD R-0312-15 Infecciones 0/24/10/07 1 afio Destruir
LISTO DE CHEQUEO NORMAS DE BIOSEGURIDAD Archivador Comité ] .
LAVANDERIA R-0312-16 Infecciones 0/24/10/07 1 afio Destruir
LISTA DE CHEQUEO NORMAS GENERALES DE Archivador Comité ) .
BIOSEGURIDAD SERVICIOS GENERALES R0312:47 Infecciones 0124110007 1 afio Destruir
LISTA DE CHEQUEO NORMAS GENERALES DE Archivador Comité ] .
BIOSEGURIDAD MANTENIMIENTO R031248 Infecciones 0724110107 1 afio Destruir
LISTA DE CHEQUEO NORMAS GENERALES DE Archivador Comité ] .
BIOSEGURIDAD CENTRAL R031249 Infecciones 015102106 1 afio Destruir
LISTA DE CHEQUEO LAVADO DE MANOS R0312:20 Archivador Comié | grt101107 | ortti01108 1 afio Destruir
LISTA DE CHEQUEO AISLAMIENTO DE PACIENTES R-0312:21 A’C'l’;‘;sg;;ggsm“é 015/02/08 1 afio Destruir
LISTA DE CHEQUEO CATETER URETRAL R0312-22 Archivador Comité | /310308 1 afio Destruir
Infecciones
MONITOREO INFECCION PACIENTE HOSPITALIZADO |  R-0312:23 Am'l‘;¥§gé’igggg‘ité 0102/04/08 1 afio Destruir
LISTA DE CHEQUEO CATETER VENOSO CENTRAL R-0312-24 Archivador COmié | or31/03107 | 1104104108 1 afio Destruir

Fuente: Base de datos del Sistema de Gestion Clinica Chicamocha
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ANEXO 4

FOLLETO DE DIVULGACION DE LA INFORMACION DEL SGC

81



Z8

lony :9juan4

Atencion Segura como Atributo de la cali-
dad en SALUD

“La CLINICACHICAMOCHASS.A como institucién pres-
tadora de Senvicios de Salud, esta comprometida a
mantener y mejorar la satisfaccion de los usuarios y sus
familias, mediante la prestacion de senvicios con CALI-
DAD para que se nos reconozca y elija.

AL Para lograrlo, todos quienes somos parte
de la CLINICACHICAMOCHAS.A, debe-
= mos mejorar continuamente los procesos
: @ y servicios para exceder las expectatvas
del usuario y generar una COMPLETA

SATISFACCION”

a calidad en salud de nuestra institucién esta

leterminada por/os siguientes R /NC/F/O§

Deberes Y Derechos

y ~ _Continuidad 1ACesibilidad

Atencidn /' Eficacia \ Oportunidad
I \
centradaenel | | Mejoramiento
Usuarioy su | ﬁ | ’ Continuo
Familia Eficiencia Seguridad
Satisfaccion Pertinencia

ontinuids

oportunidad en

... laatencién

totales

T
™
Optimizar la

Aumentarlas
ventas o ingresos

Ircremartar 2|

Objetivos de la Calidad (Mapa Estratégico)
) i
Pop
.
i
A
e
/

Seno equlbric
firanciero
cesampefio

Directriz

el : i Perspectiva Gestién del
Financiera wercado — Clientes Procesos INtemos ' - Rocursa Homane

Planes de Accion

Los planes de accion son documentos debidamente estructu-
rados que forman parte del Planeamiento Estratégico de la
Empresa, ya que, por medio de ellos, es que Se busca
“materializar” los objetivos estratégicos previamente estable-
cidos, dotandoles de un elemento cuantitativo y verificable a
lo largo del proyecto.

Como sisttma de autocontrol

Acciones Correctivas y Preventivas

Identificar la no conformidad

Problema Problema
Real potencial
Accion Accion
Correctiva Preventiva
Revisar las no conformidades

Evaluar la necesidad de actuar
para prevenir la ocurrencia de no
conformidades

acciones para asegurar que no

Evaluar la necesidad de adoptar
vuelva a ocurrir

Elaborar un plan de accion para
eliminar la causa raiz del
problema

Bloquear las causas
fundamentales
Asignar responsabilidades

Evaluar Ja eficacia de las
acciones tomadas

no

Eficaz

Prevenir la reapancion del
problema
—— o = e o = -

cada coordinador de drea tomara
las acciones correctivas y preven-
tivas pertinentes para el mejora-
miento del proceso

Al final de cada riodo, cada
coordinador de area/proceso elabo-
ra el respectivo informe de_ gestion
como base para la revision del
sistema de gestion por parte de la
Gerenda

Cada coordinador de érea o de proce-
so elabora y ejecuta un PLAN OPE-
RATIVO o de accién para el periodo
correspondiente (semestral o anual).

El coordinador del area/
proceso ejecuta las acciones
del plan de accion en las
fechas establecidas

La Clinica Chicamocha ha establecido el proceso
de acciones correctivas y preventivas para elimi-
nar los problemas reales y potenciales que se pre-
sentan durante el proceso de atencion. Este pro-
cedimiento esta bajo la responsabilidad del coordi-
nador del area, donde establece la importancia de
dejar evidencia del plan de mejoramiento en el
formato institucional R-0104-08-PO3 REGISTRO
DE MEJORA CONTINUA.

“f a calidad de |b atencién en salud se expresa con
c//agrv de los mayores bcncﬁ'c:bsposib/cs conlos
menores riesgos para e/ pacicntc. Haﬂ que dare
calidad en b atencién de salud a/pacicntc previ- e A

niendo eventos adversos” Donabediag



€8

Auditorias Integrales

Su propésito es esta-

blecer e informar, si

las observaciones y
recomendaciones con-

tenidas en los PLANES Q_“_’j
DE MEJORAMIENTO

han sido tenidas en

cuenta e implementadas en su opor-
tunidad y el efecto de la misma en
una mejor atencion a los usuario.

La Clinica Chicamocha S.A, orienta su
proceso de auditoria interna de
acuerdo a los lineamientos estableci-
dos en la norma ISO 19011
“Directrices para las Auditorias de los
Sistemas de Gestion” y el PAMEC
“Programa de auditoria para el Mejo-
ramiento de la Atencién en Salud”. Se
programan dos auditorias en el ano;
tomando en consideracion el estado y
la importancia de los procesos y el
area a auditar.

La auditoria integral definida por la
organizacion comprende la autoeva-
luacién por cada area, auditorias in-
ternas con personal interno, audito-
rias externas por las EPS, auditorias
de certificacion por el ICONTEC y au-
ditoria medica.

IH: Clinica
Chicamocha S.A.

El Proceso de Mejoramiento

El Cliente es el Rey. Segtin Harrigton, "En el mer-
cado de los compradores de hoy el cliente es el
rey", es decir, que los clientes son las personas mas
importantes en el negocioy por lo tanto los emplea-

dos deben trabajar en funcion de satisfacer las nece-

sidades y deseos de éstos. Son parte fundamental
del negocio, es decir, es la razén por la cual éste
existe, por lo tanto merecen el mejor trato y toda la
atencion necesaria

# Ventajas del Mejoramiento Continuo
e —— - —— ——— ——— —— ——

- em mm mm mm e e e e e mm mm mm mm

e Se concentra el esfuerzo en ambitos or-
?anlzatlvos y de procedimientos puntua-

* Consiguen mejoras en un corto plazoy
resultados visibles

» Si existe reduccion de fallas o no confor-
midades, trae como consecuencia una

reduccion en los costos de la no calidad.

* Incrementa la productividad y dirige a la
organizacién hacia la competitividad, lo
cual es de vital importancia para las ac-
tuales organizaciones.

* Contribuye a la adaptacion de los proce-
sos a los avances tecnoldgicos.

e Permite eliminar procesos repetitivos.

Calidad: “Un compromiso con
el direccionamiento estratégico”

La C[m]ca Chxcamoclﬁa SA. tiene como CS—

-tratcgla Permancrﬂ:e la 5cstlon de la ca!c{ad'
| 1 para garantlzar]a satisfaccion del usuario. Fa‘
I

: ra gcnerar va]or agrcgaclo, nuestro oomProm1~:
1

'so se basa en trabajar en equipo sobre los si-

1

I

1

I

. . . . !

1 guientes lincamientos estratégicos: i
'

MISION

: Somos una instituciéon de carécter privado que presta ser»:
! vicios de salud, en todos los niveles de complejidad, con |
-altos estandares de calidad e innovacion, soportados en!
- un excelente equipo humano y apoyados en la mEJor tec- -
| nologia para preservar la salud de nuestros usuarios, brin-,
| dando una atencion idonea, ética, profesional y humaniza- |
: da. |
| Propendemos por la rentabilidad a nuestros accionistas, i
1 desarrollo integral de nuestros colaboradores y fortalecer
‘\relauones de confianza con nuestros proveedores. !

VISION
i

' Ser reconocida a nivel nacional e internacional com
| una institucién sélida en permanente blsqueda de
I soluciones médicas integrales para sus usuarios.

I

| A -
1 Generar desarrollo cientifico y tecnolégico basado
' en las necesidades de la comunidad cooperando erl
' el desarrollo de su entorno.
Ll

| Sera una Institucién equilibrada econémicamente

| con una estructura funcional flexible que permita su
| permanente desarrollo sostenible y corporativo so-
| portado en una planeacion continua y proactiva.

\

|
'
|
'
|
'
|
'
|
'
1

Humanizacién.
Trabajo en Equipo.
Tolerancia.
Calidad.

Honestidad.
Respeto.
Lealtad
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|E: Clinica
Chicamocha S.A.

REGISTRO DE MEJORA CONTINUA -RMC

GESTICN DE LA CALIDAD

| _Ca mzh s

RAONCALE PO

Unidad Funcional: Proceso:

ATENCION AL CLIENTE

[Fecha: Junlo 2008

Acclén commectiva

Accion Preventiva X

{oportunidad de mejoramianta):

CUANTIFICACION DEL PROELEMA
DEMORA EN ATENCION DE USUARIOS EW EL SERVICIO DE CONSULTA

Meta (%, 5. N°, &tc.):

Lagrar Ay

EXTERMA cporunidad en la
P atancian da GE. 95%
Para el pericda de 01/012008 a 30/082008 =a recepcionaran 290 quejas d= las
cuales 20(73%) conespondan & inaportunidad en la atencidn prestada, demora a
cancelacion de |a consulta Extarna pragramada,
Causas:
P 1 Dernora er incko @2 |8 consulta Exierna del Espacialisla
2 Cancalacion dg |z Cansulta Exterrs Fragramada.
B ————ap EIGRAMIENTO
e —— __xlﬁmmmﬂﬂm\‘ﬂ?ﬂﬂ@_—.g- 5
Fecha
Actividad Cumplimienta B F.t.ae_sfnnsahla
=it Junianlg Coordingeén de Recursos
Corfrataciin diracts de la Sinica de espacallsta en las siguienies sreas; Humenos, Dirsosisn
H | Mevralogia, Medicng Intema, Goece Obstetricia,  Orlopedia, Cirugta Edminisirativa y Finencera,
Genersl  Cirugia Flagtica, Steminoleingoicgla 52 esla negocianda
Pedialria y Gasiroentarokogia.
i Cocedingcin de Atersitn sl |
H T:ramil,u i Cugles manifiestas oon el Conrsnador da Consulla Exlerna, Al g?;??z;cﬁ"rd?:m}:rrg::nsuﬂa
direslamente Exfar
H | Reunanes peritdicas { 1 ez mes) o especlaliades en pro de mejora | Junia t.‘:ererr:i:? ?‘3"3’5'- Cogrdinador
de inconformridades te Consultz Exlema,
H| Caphiambre 2008 Cooedingsién de Sistamas,
Se denidin la platatarma & utlizer y se empezara el racajo ds monige de Perzonal del Servicio de Consulsa
3 i'lensrrier:tg CNT. Esterna Staff Medion por
Especalidad
H Septiembre 2003 Coprdingsian da Sistermnas,

S pone en producsan la plataterma y se morta toda la dosumentasdn
Liiizada en & deparamento de Sistemas

Personal dei Barvicio de Constita
Estarnz, Staff Mezios par
Especislidad

H " Desde JurioTE

Se realizen as capaciacianes respechivas al personal del departamento.

Toordinacidn de Sistenes,
Personal det Senico de Corseila
Externg, Staff Madao par
Especigidad.

|Llzrmiado oo atenciorn a Especlatsta causantes de insabisfeacion par
mara

H Julloi2008

Gerancia Generg, Direation
Aomnisirgive § financiers,
Coordinedor Medioo ag Cansulla
Extamz

e ———

Aprskads por Jefs Plansaditn y Caidad Versan [ddirrniaal 200G

Cozamento Cortrolada

TR
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PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA

86



Hamars ies:

|H: Clinica PLANEAGION ¥ DESARROLLD
Chicamocha S.4.| PROGRAMA DE AUDITORIAS IHTERHAS geTT Gam:lns
|

n-mum-me

o erificar 12 conformidad de log procesos de la nstitucion de acusrda & ks requisitos d2 con los requisitos 12 norma
Téenica Colornbiana 150 90072000

«  Evaluar |aeficacia del sisterma de gestian de la Cafidad de la Cliniza Chicamocha, de acuerdo con Iz norma Técnica
Colembiana 150 90012000

= |dentificar mejoras polensiales dal Sisterna de Gestidn dela Calidad.

= R Hnspi‘l.alzack'.bam. j Terepia Respiretxia ”
Crugia WG| Pedigdrica Banatal Farmaczia Teropi Fisca Factiracion
Radizogiae 3 Ceniral de Archiva Hisloras
Imagenolgla Urgeacias Relazlones Hurranas Bt Rshten Clifies |
UC! Adutins Infeccones Marizaimierdo Muticidn Compras - &lnacdn
Aiencian al Usuario Gerancla Planezcdn Sericos Cenergles | Consulla Exlerna

Morma IS0 9601 2000, Manua! de 'a Catidad, Palitica de Calidad; Objetivos del Sistema; Documentacian de Control
Dperacional Raquisitos Legales v oes reguislos.

D acuerdo al procedimisnto P=0104-08 ALIDITORIA INTERNA AL SISTEMA DE GESTION

Asraisatla sor Jala 0a PlEnaaclon y Desarralka I \ersion [ddimedeap 65103/ 06 | Documenia len:laﬂu | Hap: 113 |
& |femmaion coptonn or el presme preceanmient) es popkesd oo Clrks Gimmacha 5.8 Fs GECAETA T CORF DENCIL, a8 5eMonas quain moben
zon msparssbbs pa au 2eguidad v pressrcitn del uso ndaida
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Humiore: Aiea:
||E: Eifnlen MA DE AUDITORIAS INTERNAS ety
Chicamocha S.A. PROGRA R_n:;'“‘gﬂ' '3“"'1""5 |
[T — —— — — - — r
E——=— PROGRAMAGON  — —
—PRoces0—  Reow  ADMOR  —  AUNNADD -
. Ochibre 20 de Dra. Amparn YWalenca v Dr. Jaime Forera
UCI Pediatrica 2005 Bam Eni. Diana Lucia Paoriilia « Enf. Mayut Dalgade
+ Dr. Reynaldo Plata
UCH Aduttos Ocwoe Zioe:)  Dmcmpemieeode |, e Tomss
2008- Bam Enf. Diana Lucia Podilia B T e
Ing. Haracio Maldeaade z :
Tarapia Figica y T. Respiratoria D%%E S;r?g Dra. Ampara Valencia ﬂ%.'nl;a;}'ﬁrt:l
Eri. Diana Lucia Poriila Quer/I8
Ui Octubre 20 de Dra. Ampara Valencia + Enf. Sandra Afanador
3 3 2008-11am Ert. Diana Lucia Perilla + Augiliares De Enfermeria
Cinugia Ochubre 20 de Dra. Amparo ".falc-nclia ELTDS;": EIMLgnan
2008-2pm Ent. Diana Lucia Podilla I Aufiliares de Cinigla
i Oclubre 20 de Dra. Amparg Valencia + Eileen Cecilia Pardo
Central de Esteriizacion 2008-3pm Erf. Diana Lucia Portila |+ Auxiliares de Central
T Qctubra 20 de Dra. 4mparo Valencia « DOr. Maria Fernanda
Hospitalizacion General 200g-4pm | Ent Dizna Lucia Portila « Enf. Maria José Dunue
Ing. Horacio Maldenade ; ,
; Ochubre 20 de : + Or Jose Joaguin Gonzdlez
Radiglogia & Imagenclogia ;i Dra. Ampara Valencia = : e
2008-5pm Enf. Ding Lucia Porils Técnico de Radiologia
Ing. Haracio Maldonadn
Infecciones D?;ggﬁh”“ Dra. Ampara Valencia « Erf. Diana Mantila
B Ent. Diana Lucia Porillz -
Ing. Haracio Maldeaado ; i
Ochebre 21 de 3 « Enf, Diana Portilla
Consufta Extema 2008.9am Dra. Ampiato Veleoda |, puiares de Citas Médias
Ing. Horacio Maldenado ;
Natc it D nmoveeroa | GRRLEE
Enf, Ciana Lucia Pedilia
Ing. Horazio Maldonade I ;
Suniisit i | Dre AmpemVeleosa | - iAT IS ERE
i Em Ciana Lucia Pordilia z
Ing. Horazin Maldenade -
Farmacia Ozuﬂtggﬂr; ?n.? 3 Ora._Ampara Valencia . Eulax.n;::reB: ﬁa{ma:ia
5 Enf. Ciana Lucia Podilla
Ing. Horacio Maldeaade —
Mantenimiento Qctubre 21 de Ora. Ampara Yalencia + Hlgnkiy SRR T AR

2008-3pm

Servicios Generales

Octubre 21 de
2008- 4pm

Enf, Ciana Lucia Poilla

Buliaras de Mantenimienta

Ing. Haracio Maldonade
Ora. Amparn Yalencia
Enf. Ciana Lucia Perlilia

Luz Dary Pinzdn
Aleliares de Sarv, Garerales

Sipmhact po Jete de Planescitn y Desamallo

| varscnéﬂ:l.'rnm‘anj- 08 /03 1 peb

Gummeo Gorrrolads

[ 28 |

LB ke Te 4N co ek on o presniy srocedimients s e de Cines Chicamiere 54, Ea SECRETA ¥ GUNFIDENCIAL Las parenas 1.¢ b recbay

son.msponzabns for b Geguided i segeendidn dal usd indebiee,
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Mo A
{ PLAKEAGION ¥ DESARRCLLD
H., Clinica s ’
||:: Chicamocha 5.A. PROGRAMA DE AUDITORIAS INTERNAS st
= ——  PROGRAMACION= -
E =cRocEse— ——FECHA- ———UDIOR— _
Irigg. Haracio Maldenado f
Oictubre 21 de : « Dra. Lesly Milena Pardo
Ralaciones Humanaz Ora Amparo Valencia ’ e
. 2008-5pm Erf Diana Lucis Portilla Augiliares de R Humanas |
Ing. Horacia Maldonado -
y x Dctubre 22 da : « Enf. Claudia Marcala Marano
Atencitn 4 Cliente Dra. Amparo Valencia . i3 y
20088 am Erf Diana Lucis Porlla A, de Atencion al Clhente
I, Haracio Maldenade . s
T e Dctubre 22 de ; « Enf. Diana Perllia
Apchivo Historias Clinicas 2008-9 2.m Dra. Amparo Valenca . &ux Archivo
= Ing. Haracie Maldonade
Facturacian gﬂcl’;?r;a;: 31& Dra. Amparo Valencia « Dr.José Raman Wargas.
. Enf, Diana Lucia Porilia -
I ) Octubra 22 da . « g, Horacio Maldonada
Flaneacion 2008-2 p.m. Enfermera Claudia Torras Pineda
: Oitubre 22 de . + Dr. Casar Comejo
Gerencia _2'??3-4 pm, | Enfarmera Claudia Torres . o Dswakln_.rj_ s,

Dr. DSWALDD MATEWS MOSQUERA - Gerenta Ganaral
Cliente de la Auditaria

Apasada por Jafa de Plarsacien ybmmllq sk (Gdimraal: 08¢ 0306 Jocumentn Controlon Hop; 303

L5 T a5i5m o i e e creasile proced ek £8 cropieced 08 Clics Ghosmacha 5.8 Bs GECRETA T LU IJSHGIL. Las oefaa'as oUs ¢ o
0N s parn seguiicad v prevancion gl usc indebdn.
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