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RESUMEN. El sistema unico de habilitaciéon busca controlar el riesgo asociado a
la prestacion de servicios de salud y controlar las condiciones en que se ofrecen
los servicios, de acuerdo a lo establecido en el Decreto 1011 de 2006 en lo
relacionado a los estandares de calidad para la habilitacion, Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad, que deben cumplir todas las instituciones prestadoras del
servicio de salud y que por lo tanto es de obligatorio cumplimiento para el Hospital
San Gabriel E.S.E. del Municipio de Villagarzon — Putumayo, este trabajo contiene
la aplicaciéon de los componentes basicos de evaluacion de los estandares de
condiciones tecnolégicas y cientificas, técnico administrativas y el disefio del
Manual de Calidad para el servicio de consulta externa, que servira a la instituciéon
como aporte para cumplir con los requerimientos indispensables para su
habilitacion.

CONCLUSIONES. El autodiagnéstico realizado, aplicando el anexo Técnico No. 1
de la Resolucion 1043 de 2006, dio una perspectiva clara acerca del grado de
cumplimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en el servicio de
consulta externa, a través del cual se encontraron las bases fundamentales para
direccionar el trabajo con el objeto de colaborar con la institucion para
cumplimiento al Decreto 1011 de 2006 para habilitacién del Hospital San Gabriel
Arcangel E.S.E. del Municipio de Villagarzon Putumayo, como institucion
prestadora de servicios de salud.



RECOMENDACIONES. Aplicar los estandares del Sistema obligatorio de garantia
de calidad formulados para el servicio de consulta externa como uno de los
procesos prioritarios, con el fin de cumplir con las rutinas de trabajo y evitar su
alteracion por fallas o errores, facilitar las labores de auditoria y ofrecer un servicio
acorde a las exigencias del Sistema de Obligatorio de Garantia de Calidad y a los
requerimientos de los usuarios.



INTRODUCCION

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencién en salud busca
mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud y mediante el decreto 1011
de 2006 establece 4 componentes, todos orientados a satisfacer con calidad los
requerimientos de los clientes.

El Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E. de Villagarzon Putumayo, institucion del
primer nivel de complejidad hasta el momento no ha dado respuesta a las
exigencias de la normatividad, por ello, esta investigaciéon se desarrolla como
aporte a la institucién, dando cumplimiento a los estandares de calidad del servicio
de consulta externa, para facilitar a la entidad el cumplimiento de los requisitos
exigidos, se encuentra compendiado en 8 capitulos. Los dos primeros contienen
los elementos indispensables para la planeacion de la investigacion, como son la
descripcion del problema vy la justificacion, aspectos que se requieren para
orientar la investigacion, posteriormente, con el animo de entender y tener una
coherencia en el manejo bibliografico y normatividad legal, el tercer capitulo se
desarrolla a la luz de diferentes exponentes de la calidad, su evolucion y
aplicabilidad en el area de la salud.

El quinto capitulo presenta el proceso metodoldgico, utilizando un estudio
descriptivo con enfoque empirico analitico y técnicas especificas de la Norma NTC
ISO: 9000:2002, indispensables para un coherente desarrollo de la investigacion,
en el sexto capitulo se registra el resultado del diagndstico del servicio de consulta
externa de cada uno de los estandares de calidad exigidos en el anexo técnico 1.
En el séptimo capitulo se inicia con la adopcién de los estandares exigidos por el
sistema obligatorio de garantia de calidad para el servicio de consulta externa en
el Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E de Villagarzén — Putumayo y se procede
en el octavo capitulo al disefio del Manual de Calidad.

Se concluye la investigacion exponiendo que el diagndstico brindé las bases
fundamentales para direccionar el trabajo, a través del cual se desarrollaron y
documentaron todos los estandares exigidos por el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en el servicio de consulta externa y se disei6 el Manual de
Calidad para el Hospital.

Finalmente, se recomienda en el noveno capitulo comprometerse completamente
con el sistema obligatorio de garantia de calidad del servicio de urgencias y
continuar con el enriquecimiento del presente trabajo, el cual se constituye en una
herramienta fundamental para la evaluacion que debe realizar la Secretaria de
Salud para su habilitacion.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estado colombiano, con miras a dar cumplimiento a los dispuesto por la
Constitucién Colombiana y respuesta a las necesidades de los usuarios de los
servicios de salud introdujo dentro del sistema de salud la normatividad que
deben cumplir todas las entidades creadas para tal fin, normatividad que se
encuentra modificada y establecida en el Decreto 1011 de 2006, orientadas sobre
todo en beneficios para el usuario y promover que el funcionamiento de las
organizaciones tienda a un esquema de mejoramiento continuo que garantice su
supervivencia, el crecimiento y la rentabilidad, en un marco de responsabilidad
social y alto contenido ético.

A pesar de la vigencia de la normatividad, en la actualidad, el Hospital San Gabriel
E.S.E. de Villagarzén Putumayo, institucién del primer nivel de complejidad, con
un total de 21.360 usuarios, trabaja sin haber adoptado todos los requisitos
exigidos, pues se encuentran falencias como falta de la documentacion necesaria
para evidenciar y controlar los procesos que se llevan a cabo, debido a esto no se
puede asegurar el cumplimiento de las actividades ni de los protocolos, en estas
condiciones es muy dificil llegar a una completa satisfaccion de los usuarios ya
gue no se conocera ni se podra controlar las fallas en la prestacion del servicio.

Este planteamiento conduce a preguntarse:

¢ El disefio del sistema obligatorio de garantia de calidad en salud para el servicio
de consulta externa, permite al Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E. de
Villagarzon Putumayo, identificar los estandares de calidad que debe cumplir para
prestar servicios de consulta externa con calidad de acuerdo a la normatividad
vigente?

¢ Con el disefio del sistema de garantia de calidad para el servicio de consulta
externa del Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E. de Villagarzén — Putumayo, se
contribuira a mejorar los procesos de prestacion del servicio de consulta externa
en el hospital?

¢El disefio del sistema obligatorio de garantia de calidad para el servicio de
consulta externa facilita al hospital San Gabriel Arcangel E.S.E. de Villagarzén
Putumayo, contribuira al cumplimiento de los estandares de calidad en un servicio
y continuar con el proceso en los otros procesos prioritarios para alcanzar la
habilitacion en Salud?



2. JUSTIFICACION

El Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E. de Villagarzon Putumayo, debe dar
cumplimiento no sélo, a la Resolucion 1043 del 3 de abril de 2006 donde se
establece 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, sino, para garantizar el cumplimiento
de una serie de condiciones de capacidad técnica, tecnolégica y cientifica, con
miras a proteger, defender y dar seguridad a la vida y la salud de los 21.360
usuarios.

Con la documentacion del sistema obligatorio de garantia se calidad en el servicio
de consulta externa se busca que el Hospital pueda garantizar el cumplimiento de
estandares minimos de calidad de atencién en salud, y que se pueda lograr un
mejoramiento en la calidad de los servicios que presta en esta area.

El sistema obligatorio de garantia de calidad contribuira al aseguramiento continuo
del proceso de consulta externa teniendo un mayor control sobre éste, logrando
asi que la prestacion de los servicios se cumpla en excelentes condiciones,
ademas se lograra un mejor posicionamiento en el mercado y se estara dando un
paso importante en la busqueda de la habilitacion de la Institucion.

Como se observa, establecer el programa que garantice la calidad y sirva como
base para la prestacion de los servicios es prioritario, ya que con ello se podra
evidenciar el cumplimiento de los requisitos y estandares del servicio de consulta
externa en el hospital e iniciar el desarrollo en los otros procesos para lograr la
habilitacion de calidad del Hospital, y ademas puede dar un giro estratégico y
normalizar el actuar de la institucion.

Es pertinente resaltar la justificacion practica de este trabajo, si se tiene en cuenta
que el objetivo de la Auditoria médica es mejorar la calidad de los servicios, de
acuerdo a lo dispuesto por la Ley 2150 de 1995, modificatoria del Art. 188 de la
Ley 100 de 1993.



3. MARCO TEORICO
3.1 ANTECEDENTES

A pesar del parecido que puedan guardar los paises Andinos, existe una
diferencia econdmica, poblacional y social que marca significativamente los
sistemas de salud y su evolucién como tal." En Colombia la década de los 90°s
fue el inicio de cambios importante en estos sistemas de salud, en los cuales se
busca a partir de este momento aumentar las competencias institucionales en la
prestacion del servicio; de este modo se estructura un plan que pudiera permitir
generalizar la calidad del servicio prestado a la poblacion Colombiana, sin
discriminacién de sexo, étnica o social. Par lograr dichos cambios fue necesario
implantar politicas que exigieran a las nuevas instituciones la creacién de dichas
competencias de los prestadores y aseguradores del nuevo sistema de seguridad
que tomaria forma después de la aparicién de la muy novedosa y polémica ley
100.

La reforma del Sistema de salud en Colombia ofrecié un disefio atractivo, con
la adopcion de instituciones y mecanismos que no presentaban antecedentes
principalmente en los paises de América Latina. El pais adoptd el seguro
publico de salud con una connotacién muy particular: desde un punto de vista
macro, hizo explicito el propdsito de universalizar el seguro, en un caso
extendiendo la cobertura a la familia de los cotizantes mediante el régimen
contributivo (5) y, en otro caso, afiliando de manera gratuita a las personas sin
capacidad de pago a través del régimen subsidiado. Para lograr esta
ampliacién de cobertura, se dispuso un aumento en la contribucion sobre la
némina (del 7 al 12% del ingreso salarial), asi como en la destinacion de
recursos fiscales para cubrir los subsidios, en particular mediante las
transferencias de inversién social recibidas por los municipios?.

3.1.1 Los procesos de reforma del sector de la Salud en América Latina. La
heterogeneidad en la situacién social, econdmica y politica de los paises de la
region se refleja en la variedad de situaciones de salud y en la diversidad de los
procesos que han llevado a la implementacién de las reformas del sector de la

! Espacio Abierto, ;Qué ensefia Reforma Colombiana Sobre los Mercados de Salud?; Pag 65,
Restrepo Zea J.2004.

2 COLCIENCIAS. Evaluacién institucional de la funcion de regulacion en el sistema de salud
colombiano", la cual fue financiada por el Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la
Tecnologia. Disponible en internet: www.saludcolombia.com/actual/salud43/editor43.htm
Consulta: octubre 1 de 2008. p. 2: 32
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salud. Como tal no parece haber un punto de partida comun, y tamgoco existen
procesos idénticos a pesar de observarse similitudes entre los paises.

Los seis paises andinos tienen centradas las mismas metas ya que posen
problematicas muy parecidas: aumentar la cobertura de los servicios de salud,
mejorar la calidad de la atencion, mejorar la equidad, incrementar la eficiencia y la
eficacia de los servicios y posibilitar mayor participacién comunitaria, son algunos
de los objetivos principales de las nuevas reformas en el sector salud que son
parte de planes de modernizacién del estado, sin embargo, algunas de ellas
surgieron desde el inicio como parte de este tipo de procesos mientras que otras
se han venido dando de forma mas auténoma. La inclusién dentro de tales planes
afecta en cierta medida la intensidad con que se producen los cambios en el
tiempo, lo que a su vez repercute en la dinamica de los procesos v,
probablemente, también en los resultados de la reforma, aunque la relacion de
atributabilidad no es suficientemente clara con la informacién por ahora disponible.

Los procesos de reforma de los paises de la regidon andina, con la excepcion de
Chile, no estuvieron acompafiados desde su inicio por planes de accion bien
definidos en los que se establecieran metas, fechas y responsabilidades®. En
todos los casos se identificaron, lineamientos orientadores basados en las
politicas generales de salud. So6lo en los casos de Colombia y Chile se
reconocieron sistemas de evaluacion del proceso de reforma en salud, con
desarrollos preliminares de sistemas de informacion®.

El desarrollo de los procesos de reforma, se implementd, mediante agendas
explicitas de reforma sectorial. El contenido especifico de las reformas en cada
pais se determina por factores como la tradicion politica, el contexto especifico en
que se origina (negociacién y actores clave) y el ritmo con que se llevan a cabo los
cambios. Asi, una reforma global y de ritmo rapido, en un pais de gran tradicién
juridica como Colombia, origind un proceso de alta complejidad con una agenda
legislativa y normativa extensa y mas dilatada en el tiempo de lo inicialmente
planteado. Por el contrario, otros paises como Chile prefirieron avanzar
minimizando los impactos legales de los cambios propuestos.

Aunque en los paises de la region andina, las constituciones politicas han sido en
algunos casos modificadas recientemente, tales cambios no han generado
mayores similitudes entre los respectivos procesos de reforma. Por ejemplo, el
derecho a los cuidados de salud se encuentra claramente establecido en la
constitucion de todos los paises (con excepcién de Peru). Sin embargo, la forma

® ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Andlisis comparativo en reformas de
servicios de salud en los paises de la region Andina. 2006. p. 15:96
* Ibid. p. 17:32

12



en que éste se expresa varia ampliamente entre ellos. Notablemente, a pesar de
que este derecho no ha sido siempre claramente difundido entre la poblacién,
todos los paises han implementado estrategias para tratar de hacerlo efectivo,
aumentando la cobertura de los servicios generalmente mediante modelos de
aseguramiento de diferente tipo.

Los cambios en la organizacion y administracion del sector y en los modelos de
gestion de los servicios se orientaron hacia la descentralizacién de servicios y a la
separacion de las funciones de financiamiento, aseguramiento y prestacion de
servicios. Los procesos de reforma del sector salud no han tenido un
comportamiento coincidente con el nivel de desarrollo del pais, aunque Chile es el
pais que mas parece haber avanzado en estos temas. Si es evidente que el gasto
privado en salud tiende a ser mas alto cuanto mayor y mas extensa es la pobreza,
como ocurre en Bolivia y Ecuador.

En todos los paises de la regién andina, la funcién rectora esta asignada a los
ministerios de salud.®* Se coincide en expresar la necesidad de desarrollar
acciones que fortalezcan esa funcién. La separacion de funciones es mas evidente
en los paises donde hay un fuerte mercado de aseguramiento, que suelen
coincidir con los que han alcanzado un mayor grado de descentralizacién vy,
también, con los que han introducido mas cambios en los modelos de gestidn
(aunque los cambios no tengan grandes semejanzas entre si).

Si bien los procesos de reforma del sector, han modificado las participaciones
relativas del sector publico y privado en el gasto total en salud, la carencia de
sistemas de informacibn y de cuentas nacionales de salud, impide una
profundizacion de los efectos de la reforma sobre las variables de financiamiento y
gasto del sector.

La oferta de servicios también tiene particularidades que coinciden con el
desarrollo del componente de aseguramiento. Los paises con sistemas de salud
mixtos (publico, privado, seguro social) tienen estrategias de focalizacién a grupos
vulnerables desde una perspectiva mas epidemiolégica o de riesgo sanitario
(mujeres, nifos y poblacion en riesgo epidémico). No obstante, los que tienen
sistemas de seguros mas desarrollados se centran en modelos de atencidn
focalizados hacia la demanda y dirigidos al logro de una mayor eficiencia
(fortalecimiento de la atencion primaria en salud y mercado regulado). Sin
embargo en este segundo caso también existen programas y paquetes basicos de
prestaciones de salud disefiados con base en el riesgo poblacional.

® . ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Unidad de politicas y Sistemas de Salud,
Analisis de La Reforma del Sector Salud en los Paises de la Regién Andina; Julio 2002.
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A pesar de que en todos los casos se han introducido cambios dirigidos a
incentivar la participacion y el control social, casi todos los espacios creados estan
alrededor de los servicios asistenciales.

No se observd un sistema de planificacion sélido de los recursos humanos y la
mayoria de acciones en este campo se orientan hacia estrategias de capacitacion
sin afectar los sistemas de formacion de pregrado y de formacién continuada y de
acreditacion. Lo anterior no ha llevado a modificaciones en las formas de practica
profesional hacia la orientacién multidisciplinaria.

En términos del recurso tecnolégico y de la calidad de los servicios Chile y
Colombia son quienes han logrado mayores adelantos en este tema, en
coincidencia con los cambios relacionados con los modelos de atenciéon y de
gestion que se consignaron antes. En cuanto a evaluacion de las tecnologias en
salud, Chile en 1998 cre6 la Agencia Chilena de Evaluacién de Tecnologia
Sanitaria y Colombia fortaleci6 a la Direccion de Desarrollo Cientifico y
Tecnoldgico con el apoyo de cooperacion técnica internacional. Por otra parte en
cuanto a acreditacion de servicios de salud, Bolivia, Colombia y Peru presentan
distintas iniciativas y avances al respecto.

En relacidon a los resultados de las Reformas, se tiene que a pesar de que los
indicadores de resultados seleccionados: equidad, eficiencia, efectividad, calidad,
sostenibilidad y participacion y control social, tratan de valorar el efecto de las
reformas sobre el desempefo general del sector y no sobre la situacién de salud,
no es posible determinar claramente tal efecto, debido a la gran complejidad que
conlleva una reforma sectorial en si misma y a la falta de criterios de evaluacién
previamente establecidos.

La dificultad en la valoracién de los resultados de las reformas, de acuerdo a lo
expuesto por Lemaitre,”, se incrementa en la medida en que la reforma se
extiende en el tiempo y aumenta la gradualidad de su implementacion. En otras
palabras, parece mas facil valorar los resultados de reformas que han introducido
una gran cantidad de modificaciones en un periodo corto, como Colombia, que
aquellas que lo han hecho en forma paulatina durante varias décadas. Y ello
porque el efecto acumulativo de los cambios no es facil de identificar y porque la
intervencion de factores diferentes al proceso de reforma es mas alto. Lo anterior
es coincidente con el hecho de que Colombia sea el unico pais que expreso la
posibilidad de atribuir efectos causales a los cambios introducidos.

° Lemaitre, Maria José. ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD EN AMERICA LATINA. Disponible en
internet: http://www.cres2008.org/upload/documentosPublicos/tendencia/Tema08. Consulta octubre 2
de 2008
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El estado actual de los procesos de reforma, segun, Lemaitre, muestra la
implementacion de modelos con un fuerte componente de aseguramiento en Chile
y Colombia. Chile combina un esquema de seguridad social con un sistema de
seguros de caracter competitivo y ambos componentes comparten una fuente de
financiamiento constituida por el aporte obligatorio de los trabajadores asalariados.

Colombia tiene un esquema de seguro conformado por dos regimenes
(contributivo y subsidiado) que cubre alrededor del 50% de la poblacién y que se
financia con aportes de empleadores y trabajadores el primero y con fondos
provenientes de esta misma fuente mas otros recursos del estado, el segundo.
Entes publicos y privados participan tanto en el aseguramiento como en la
prestacién de los servicios de salud. El sistema manifiesta en la actualidad
problemas de equidad y de sostenibilidad financiera.

Segun lo expuesto por Madisson,® en América Latina se observan sistemas
constituidos por los tradicionales subsistemas publico, privado y de la seguridad
social en paises como Bolivia, Ecuador, Peru y Venezuela, los cuales no operan
de forma suficientemente integrada.

En resumen, con la parcial excepcién de Chile, el resto de los paises de la
subregion no ha resuelto adecuadamente aun la combinacion de débil rectoria,
segmentacion del sector, fragmentacion de las redes de servicios y predominio del
gasto privado (en particular, del pago directo de bolsillo) que, salvo en unos pocos
casos, caracterizan a los sistemas de salud de América Latina y el Caribe.

Los organismos mundiales encargados de la promulgacién y regulaciéon de la
salud, con el animo de que las reformas a los sistemas de salud sean eficientes,
disponen la adopcién de sistemas obligatorios de garantia de calidad para la salud
y es asi como en Colombia, como pais pionero en América Latina, inicié en
diciembre de 1999 cuando el entonces Ministerio de Salud con el apoyo del
consorcio conformado por el Consejo Canadiense de Acreditacion de Servicios de
Salud, la Corporacion QUALIMED de México y la Asociacion Centro de Gestidn
Hospitalaria, comenzaron a trabajar en un proyecto que fue la materia prima del
actual sistema de calidad en salud.

Vale recordar que el Sistema de Calidad tiene 4 componentes: El Sistema Unico
de Habilitacién, el Sistema de Auditoria para mejoramiento de la calidad en el
sector salud, el Sistema de Informaciéon para la Calidad y el Sistema de
Acreditacion. El Sistema de Auditoria, intermedio entre ser obligatorio y voluntario,
ha venido cambiando su enfoque y evolucionando, dejando de ser tan descriptivo

® OPS/OMS: Madisson, Ariel. Conferencia. “La cooperacion de la Organizacion Panamericana de
la Salud ante los procesos de reforma sectorial”, Washintong D.C., 2007. P. 13:31
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y aplicando unas pautas indicativas que recogen la experiencia de los ultimos 8 o
10 anos en la materia.

La habilitacién es un proceso obligatorio que regula la entrada y permanencia en
el sistema de prestadores y aseguradores, verificando y controlando el
cumplimiento de condiciones basicas y capacidades tecnoldgicas, cientificas, de
suficiencia patrimonial y capacidades técnico-administrativas. Ademas, avanza
frente a los requisitos esenciales porque no mide solo capacidades tecnoldgicas y
cientificas sino que incorpora los procesos administrativos y de recurso humano.
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3.2 MARCO CONCEPTUAL

La calidad es una cultura que tuvo sus inicios dentro de las organizaciones a
finales del siglo XX, Arturo escribe que “la garantia de calidad es asegurar la
calidad de un producto de modo que el cliente pueda obtenerlo y utilizarlo con
plena confianza y satisfaccion”(1) para llegar a ese cometido es necesario recorrer
todo un dispendioso pero inevitable camino en el cual juegan: la planeacién, el
desarrollo del proceso, la evaluacion o auditoria, los resultados, el impacto en la
comunidad de usuarios. El mismo Arturo destaca la importancia del control de la
calidad cuando afirma que éste consiste en “desarrollar, disefar, elaborar y
mantener un producto o servicio de calidad que sea el mas econdémico, el mas util
y que mas satisfaga al cliente”

Si se parte de la base de que calidad es la totalidad de circunstancias vy
caracteristicas de un producto o servicio que requiere un usuario para satisfacer
sus necesidades, se puede decir que: Calidad en salud es el conjunto de
circunstancias, recursos, caracteristicas que requiere el individuo para alcanzar el
bienestar fisico, psicoldgico y social.

La prestacion de servicios de salud, necesariamente estan sujeta a ser calificada
en cuanto a su calidad tanto por los clientes externos como internos.

Dentro de los conceptos predominantes actualmente de calidad en salud, esta
aquel que refleja la efectiva accion de la atencion en salud y la satisfaccién del
usuario, en un equilibrio de costo efectividad. (2)"

En Colombia se han establecido parametros de calidad en salud, basados en
caracteristicas generales como la atencién oportuna, personalizada, humanizada,
integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados en procedimientos y
practica profesional.(Ley 100)

La calidad de los servicios de salud depende de un sistema conformado por 3
elementos interdependientes entre si que son la Estructura (los recursos
humanos, fisicos, tecnoldgicos y financieros que se necesitan para suministrar
atencién médica), el proceso (las actividades que ocurren entre profesionales de la
salud y pacientes, ejemplo: el examen médico) y el resultado (cambios en el
estado de salud que puedan atribuirse a la atencidén recibida, incluyendo la
satisfaccion del paciente)(2)?

La calidad en la salud marca como componentes las acciones de caracter
permanente que buscan asegurar a cada paciente recibir la atencién necesaria

1Paganini José M. Calidad y Eficiencia de Ia Atenciéon Hospitalaria. OPS. 1993. p. 15

2 Ibid. p. 18
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diagnostica y terapéutica que le permita alcanzar un resultado optimo con el
menor riesgo posible de lesiones iatrogénicas y con maxima satisfaccion del
usuario. Algunos de estos componentes pueden ser:

1- Evaluacion de la calidad de los recursos

2- Acreditacion del servicio en su estructura, proceso y resultado
3- Evaluacion de la calidad

4- Monitoria del proceso de atencion

5- Auditoria clinica directa

6- Satisfaccion del cliente externo e interno.

Las evaluaciones de la calidad en general se realizan sobre la Estructura, el
Proceso o el Resultado de los servicios de salud. Los indicadores de los
resultados de la atencion médica son los que predominan hoy en dia

La aplicacion de técnicas de calidad en los servicios de salud, se remonta a los
comienzos del siglo XX, y se han evolucionado segun diferentes concepciones.
Las primeras técnicas correspondieron a la Revisién de mortalidad y morbilidad,
(Flexner, Codman) que permitieron establecer que muchas de estas situaciones
dependian de la forma de realizar los procesos de atencién. Las medidas que se
tomaron al respecto en los Estados Unidos fue la de cerrar hospitales y despedir
meédicos.

Después de los afios 20, y a consecuencia de los resultados de las revisiones, se
establecié la Auditoria Médica (George Gray, Thomas Panton), donde se vigilaba
que se cumplieran los estandares, basado en la revision de las historias clinicas
de las instituciones hospitalarias. (En 1951 se cre6 la Comision Conjunta de
Acreditacion de los Hospitales)

En los afos 50, se establecieron las Evaluaciones de calidad de los procesos,
ingresando especificamente al campo de accién del profesional de la salud y sus
resultados, notandose el beneficio adicional de ahorro de recursos, que interesé
mucho a las empresas aseguradoras de salud norteamericanas en lo afos 60,
preocupadas con los altos costos de atencidn que desencadenaban los nuevos
adelantos tecnolégicos de la medicina. Esto dio gran impulso al desarrollo de las
técnicas de calidad, teniendo como objetivo principal los beneficios econémicos.
Se establecio asi el concepto de Control de calidad, donde se buscaba presionar a
los funcionarios para que se cumplieran metas de estandares establecidos.

Ante el desarrollo del concepto de los derechos humanos y dentro de estos el
"derecho del paciente", los tedricos del tema entre ellos Avedis Donabedian, a
partir de los afos 80 consolidan el concepto de "Garantia de la Calidad", que
cambia el manejo sancionatorio, por un control permanente de indicadores de
calidad, que busca por efecto el mejoramiento de los servicios centrado en el
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mejoramiento del proceso, incorporando procedimientos gerenciales®. Ya en este
concepto se incluyen la efectividad en el mejoramiento de la enfermedad y la
satisfacciéon del paciente, ambos dentro de un equilibrio de costo efectividad. Este
es el enfoque que actualmente se maneja en Colombia.

El desarrollo mas reciente, se refiere al mejoramiento continuo de la calidad ( o
calidad total) donde hay implantacion de un cultura de la calidad, que es la
busqueda permanente de la atencion ideal mediante acciones de mejoramiento de
la calidad, enfocadas hacia los individuos mas que hacia el proceso. Exige la
participaciéon activa de todos los trabajadores y el respaldo decidido de las
directivas institucionales. Su implantacion en paises como los de América Latina
es dificil por las deficiencias de recursos y conocimientos.

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Colombia. En 1991, con la
aprobacién de la nueva Constitucion Politica, se establecié que 'la seguridad social
es un servicio publico de caracter obligatorio, prestado bajo la direccion,
coordinacioén y control del Estado’, que aplica los principios de descentralizacion,
universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia y calidad que debe tener el servicio
de salud en Colombia. Esta nueva disposicién modificé el Sistema Nacional de
Salud, vigente desde 1975, organizado basicamente en tres subsistemas: 1) salud
publica; 2) los Seguros Sociales, (que estaba administrado por el Instituto de los
Seguros Sociales y las cajas de prevision) y 3) el Subsistema Privado de
Servicios. El nuevo modelo, a través de la Ley 60 de 1993, definié las
competencias y los recursos para los diferentes entes territoriales, y la Ley 100 de
1993, cred el nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud y dentro de
éste se establecid la Acreditacion en Salud como mecanismo voluntario para
mejorar la Calidad de los Servicios de Salud, mediante el Articulo 186 de la Ley
100 de 1993, disposicion que fue ratificada por el Articulo 42.10 de la Ley 715 de
2001.

El Sistema obligatorio de Garantia de calidad (SOGC) es la organizacion de las
normas que aseguran la calidad en la prestacion de los servicios de salud, de
obligatorio cumplimiento en Colombia por todos los integrantes del sistema de
seguridad social en salud.

Reglamentado en el decreto 2174 de 28 de Noviembre 1996 (Reglamentario de la
Ley 100 de 1993) que es aplicable a todas las organizaciones que presten
Servicios de salud. (EPS, IPS, PREPAGADAS y las que se les asimilen)
Componentes minimos del Sistema de Garantia de la Calidad para las IPS.

3JAIME, Alarid Humberto. Breves Notas sobre Calidad. OPS/OMS. Colombia. 1997 p.
Disponible en internet:
http://www.medicolegal.com.co/ediciones/1_2000/act_med_leg_2.htm
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1- Declaracion de requisitos esenciales

Las IPS cada dos afios en forma obligatoria, deben presentar ante las Direcciones
Seccionales o Distritales de Salud y las Municipales certificadas y autorizadas, los
requisitos esenciales para la prestacion de cada uno de los servicios de salud que
ofrezcan y se comprometen a cumplirlos por el tiempo que dure la prestacion de
estos.

Los requisitos esenciales por servicios comprenden:

— Descripcion de la infraestructura fisica, recursos humanos asignados al
servicio, dotacion, procedimientos técnicos administrativos (historias clinicas,
disponibilidad de servicios de apoyo, existencias de guias de manejo, medidas
de bioseguridad), registros para el sistema de informacion, Transporte y
Comunicaciones, auditoria de servicios) (Resolucion 04252 de Noviembre 14
de 1997 y 00238 de 1999 del Ministerio de Salud)

— Dicho documento servira para acreditarse ante las entidades de vigilancia, de
acuerdo con lo establecido en el numeral 9 del art. 153 de la Ley 100 de 1993.

— Las EPS y entidades que se asimilen solo podran prestar directamente o
contratar los servicios con IPS que cumplan con los requisitos esenciales.

2. Diseno y ejecucion de un plan para el mejoramiento de la calidad

Los prestadores de servicios de salud (IPS), ya sea una institucion o un
consultorio particular, deben contar con procesos de calidad de acuerdo a su
necesidad o nivel de complejidad. Mientras que en un consultorio corresponderia
hacer evaluacién de historias clinicas, revisar sus condiciones de bioseguridad,
tecnologia biomédica que utilice, sistema de informacién, actualizacion, las
instituciones deben establecer otros procesos como los siguientes:

Comités permanentes de Evaluacion de la Calidad:

— Comité técnico de calidad. Tiene como objetivo coordinar todo el sistema de
calidad de la institucién. Conformado por la Direccion, Jefes de departamentos
clinicos y de Administracion e inclusive la asociacion de usuarios. Evalua los
informes de los demas comités de calidad, tomando decisiones y normas
internas especificas que permitan la unificaciéon de criterios para atender los
problemas.

— Comité técnico- cientifico. Se establece para estudiar situaciones

presentadas con la atencién de un paciente. Este comité actua para las EPS,
cuando la queja se presenta ante estas. En este caso estara integrado por un
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representante del paciente, un representante de la IPS y un representante de la
EPS. El Comité Técnico Cientifico, es un organismo de asesoria y consulta
obligatoria, cuyo fin es el de garantizar la oportuna y adecuada resolucion de
las inquietudes y peticiones de los usuarios, con respecto a hechos de
naturaleza asistencial, de suerte que permita retroalimentar el Sistema de
Calidad en la prestacion de los servicios de salud. (Circular externa 009 de
1996. Superintendencia de Salud) (Art. 121 del Decreto Ley 2150 de 1995
modificatorio del art. 188 de la Ley 100/93).

Auditoria médica. Es una actividad de evaluacion del proceso de atencion
consistente en la revision sistematica de la historia clinica y otros registros
basicos de la atencion médica. (certificados de incapacidad o defuncion,
ordenes de laboratorio, informes de patologia entre otros), para determinar
retrospectivamente la calidad dada por los profesionales de la salud. Su
objetivo es mejorar la calidad de los servicios. La puede realizar un auditor
médico interno o externo a la institucion.

Comité especifico (Ad-Hoc). Es el comité que generalmente se referencia
para situaciones que pueden tener implicaciones legales y sus informes son
tenidos en cuenta como elemento probatorio ante las autoridades judiciales,
disciplinarias o el Tribunal de Etica Médica. Se convoca especificamente para
tratar casos relacionados con fallas en la prestacion de los servicios de salud.
Para que tenga validez probatoria y no sea objetado por sesgo, debe en lo
posible ser realizado por profesionales externos a la institucion, especialistas
en el tema tratado, coordinado por la oficina de calidad del nivel superior
administrativo. Su objetivo es aclarar las dudas que se tengan y dar un
concepto sobre la atencion brindada en el caso estudiado, emitiendo un
informe técnico- cientifico que puede servir de fundamento a la decisién de
otras autoridades. También, ofrecer recomendaciones correctivas o la solicitud
de iniciar investigaciones administrativas de caracter disciplinario. (Circular
externa 009 de 1996. Superintendencia de Salud).

Comité de Etica Médica. Se establece para resolver los conflictos éticos que
se plantean en la asistencia hospitalaria. Deben elaborar protocolos
asistenciales en lo casos que sea necesaria una politica institucional, por la
dificultad de problema o por la frecuencia del mismo (ejemplo: atencién a los
Testigos de Jehova). Existen algunas normas al respecto como la resolucién
13437 de 1991 del Ministerio de Salud. (Comités de Etica Hospitalaria)

Comité de Historias clinicas. Es fundamental para mejorar el acto médico
documental de los profesionales de la salud. Diligenciar la historia es una
obligacion documental del médico, y es el principal elemento probatorio legal
de su actividad. Este Comité esta definido en la resolucion 1995 del 8 Julio de
1999 del Ministerio de Salud. Sus funciones son: Promover en la institucion la
adopcion de las normas nacionales sobre historia clinica, elaborar, sugerir y
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vigilar el cumplimiento del manual de normas y procedimientos de los registros
clinicos del prestador, elevar a la direccion y al comité técnico cientifico,
recomendaciones sobre los formatos de los registros especificos ya anexos y
mecanismos para mejorar los registros en ella consignados, velar por que se
provean los recursos necesarios para la administracion y funcionamiento del
archivo de la historia clinica.

— Comité de Mortalidad. Es un Comité que analiza los casos de mortalidad.
Hay muchos de estos indicadores de mortalidad reconocidos, indicadores a su
vez de calidad en algunos servicios, por ejemplo: Mortalidad materna (habla de
los programas de proteccion a la embarazada). Su objetivo es detectar
deficiencias que se deban corregir para disminuir los indices respectivos al
minimo.

— Junta médico — quirargica. Reune los especialistas de alguna area para
evaluar un caso complicado, o solicitado por algun colega con el animo de
precisar el diagnostico y ofrecer un mejor servicio al paciente. Es un recurso
valido que puede utilizar el médico en favor de su paciente cuando sea
necesario. (Ley 23/81 Art. 19 y Decreto 3380/81 Art.15 y16).

— Comité de infecciones hospitalarias. Un comité de primer orden en relacién
al mejoramiento de la calidad en la institucion, para prevenir y controlar las
situaciones de infeccion nosocomial. Las infecciones intrahospitalarias son el
indicador mas sensible de garantia de calidad en los hospitales®. Implicacién
importante en la responsabilidad médico legal, ya que muchas demandas se
originan por este tipo de complicaciones.

Programas de educacion continuada

Fundamental para la actualizacién y unificacién de criterios, que mantengan a los
profesionales de la salud en cada area, brindando la atenciéon de acuerdo a la lex
artis vigente. "En un hospital, la formacion diferenciada de los médicos y de otros
recursos humanos, paralelamente con el nivel de actualizacion de Ia
infraestructura tecnoldgica, es la que corresponde frecuentemente al juicio
dominante de la calidad™. "La calidad guarda relacién positiva con la coordinacion
en el hospital, dentro del departamento de enfermeria, las funciones y rendimiento
de dicho departamento g/ la complementariedad de las expectativas laborales entre
meédicos y enfermeras”.

3. Desarrollo de un sistema de informacion que incluya componentes de oferta de
servicios, uso por parte de los usuarios, perfil epidemiologico y situacién de la

4 Jaime. Op. Cit. p. 7
® |bid. p. 21

6 Paganini José M. Calidad y Eficiencia de la Atencién Hospitalaria. OPS. Documento de trabajo. 1993. p. 11
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salud de los usuarios atendidos. Se convierte en elemento fundamental para tener
un monitoreo continuo del desempeno del Sistema de Garantia de la calidad.

4. Procesos de medicion de la satisfaccion de los usuarios. Encuestas de
satisfaccion, buzones de quejas, comités técnico Cientificos entre otros,
organizacion de Comités de Usuarios, permiten conocer las percepciones buenas
o malas de calidad respecto a los servicios recibidos.

Recordar que el sistema de calidad se establece para el usuario

5. Auditoria en salud. Es un componente del Sistema de Garantia de la Calidad,
que hace una evaluacion sistematica de la atencion en salud, con el objetivo
fundamental de mejorar la calidad observada y deseada de acuerdo a las normas
técnico-cientificas y administrativas previamente estipuladas para la atencion de
salud.(decreto 2174). Debe ser considerada como un servicio mas y con la misma
importancia de los servicios basicos tradicionales en toda entidad de salud’. (3)
Estda incluida la evaluacion de procesos como contratacion, calidad de
medicamentos, cumplimiento de jornadas de trabajo, manejo de la informacion,
idoneidad profesional y otros.®

Acreditacion en salud. Acreditaciéon en salud es un proceso voluntario y
periodico de autoevaluacién interna y revision externa de los procesos y
resultados que garantizan y mejoran la calidad de la atencién del cliente en una
organizacion de salud, a través de una serie de estandares 6ptimos y factibles de
alcanzar, previamente conocidos por las entidades evaluadas. Es realizada por
personal idéneo y entrenado para tal fin, y su resultado es avalado por la entidad
de acreditacién autorizada para dicha funcién® (Resolucién 1474 de 2002).

La acreditacién en salud es una metodologia de evaluacion externa, establecida y
reconocida desde hace casi 50 afios en Norteamérica, especificamente disefiada
para el sector salud, realizada generalmente por una organizacion no
gubernamental, que permite asegurar la entrega de servicios de salud seguros y
de alta calidad. Se basa en requisitos de procesos de atencién en salud,
orientados a resultados y se desarrolla por profesionales de salud que son pares o
contrapartes del personal de las entidades que desean acreditarse y de
reconocimiento publico en el ambito nacional e internacional, con efectos de
mejoramiento de calidad demostrados. Esta evaluacién corresponde a un proceso
voluntario en el cual se reconoce publicamente a una Institucion Prestadora de
Servicios de Salud, (IPS), Entidad Promotora de Servicios de Salud, (EPS, ARS),
Entidad de Medicina Prepagada (EMP) o Entidad Adaptada, el cumplimiento de

" Riafio German. Auditoria en Salud. Una herramienta para el mejoramiento continuo. Ediciones FEMEC.
1998.

8 Jaime. Op. cit. p. 18
° ICONTEC. Guia basica para la acreditaciéon en Salud. Santafé de Bogota : Serviciios de disefio
ICONTEC. p. 8
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estandares superiores de calidad, previo cumplimiento de los requisitos minimos
determinados por el Sistema Unico de Habilitacion.

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

El objetivo del Sistema Unico de Acreditacion, ademas de incentivar el manejo de
las buenas practicas, es afianzar la competitividad de las organizaciones de salud
y proporcionar informacion clara a los usuarios, de manera que puedan tomar
decisiones basadas en los resultados de la Acreditacion y decidir libremente si
deben permanecer o trasladarse a otras entidades del sistema que también estén
acreditadas.

La Acreditacion en Colombia. A comienzos de los afios 90, el Ministerio de
Salud, con el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud, OPS, y
diferentes organizaciones del sector (Ascofame, Asociacion Colombiana de
Hospitales, Seguro Social, Superintendencia Nacional de Salud, Centro de
Gestidn Hospitalaria, entre otros), elaboraron un “Manual de Acreditacién de IPS”,
tomando como referencia el “Manual de Acreditacion de Hospitales para América
Latina y el Caribe”, publicado por la OPS en 1991. El manual fue aplicado por el
Seguro Social y por el Ministerio de Salud, el Centro de Gestidon Hospitalaria e
ICONTEC, en un grupo amplio de instituciones del Seguro y otras, en una prueba
piloto.

Posteriormente, en agosto de 1994 el Ministerio de Salud emitié el Decreto 1918,
en el que se establecid la operacién de un Consejo Nacional de Acreditacion. Sin
embargo, este decreto no fue aplicado, el tema de la Acreditacion fue pospuesto y
el manual no fue difundido.

En 1996, el Ministerio expidié el Decreto 2174, derogado posteriormente por el
Decreto 2309 de 2002, en el cual se reglamentd por primera vez, el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad para las EPS e IPS y se defini6 la Acreditaciéon
como un procedimiento sistematico, voluntario y peridédico, orientado a demostrar
el cumplimiento de estandares de calidad superiores a los requisitos minimos de
prestacién de servicios de salud.

Aproximadamente cuatro afios mas tarde, el Ministerio de Proteccion Social
contraté la realizacion de un estudio para evaluar y ajustar el Sistema de Garantia
de Calidad de las EPS e IPS, en el que se estudiaron los avances desarrollados
en la Acreditacion de instituciones de salud en 12 paises con igual o mayor
desarrollo al de Colombia, los principios desarrollados por la ISQua (International
Society for Quality in Health Care), con su programa ALPHA, (Agenda for
Leadership in Programs for Health Care Accreditation), como una guia a tener en
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cuenta por los organismos de Acreditacion en Salud que desearan avalar su
programa de Acreditacion en el ambito mundial.

Con base en este estudio, la experiencia del Centro de Gestion Hospitalaria en
Colombia, del Consejo Canadiense de Acreditacion en Salud, Qualimed, una
empresa mexicana y el entonces Ministerio de Salud, se disefi6 el Sistema Unico
de Acreditacion en Salud para Colombia, después de una amplia discusion en el
ambito nacional, varias reuniones de consenso y una prueba piloto tanto en IPS,
como en EPS. El Sistema Unico de Acreditacion en Salud se reglamenté en la
Resolucion 1474 de 2002 como uno de los componentes del Sistema de Garantia
de Calidad en Salud (SOGC)

Con el fin continuar mejorando los servicios de salud, el Estado Colombiano

derogé los anteriores decretos y norma tiz6 el Sistema Obligatorio de Calidad en
Servicios de Salud mediante la expedicion del Decreto 1011 de 2006.

25



4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL
Disefiar un sistema obligatorio de garantia de la calidad en el servicio de consulta
externa del Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E de Villagarzon Putumayo para
que exista un mejoramiento continuo de los procesos.
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Realizar un autodiagnéstico de la situacion actual del Sistema obligatorio de
garantia de la calidad en el servicio de consulta externa del Hospital San Gabriel
Arcangel E.S.E, de Villagarzén Putumayo.

Diagnostico de fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas.

Elaborar el Manual de calidad que permita tener un horizonte para la prestacion
del servicio.
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METODOLOGIA
5.1 ENFOQUE

El enfoque utilizado por la presente investigacion fue observacional y analitico,
porque parte de la observacion de hechos reales de las experiencias suscitadas
en los diferentes procesos.

5.2 TIPO DE ESTUDIO

El estudio fue descriptivo, se tuvo en cuenta a todos los componentes del servicio
de consulta externa de la institucién y se describe muy profundamente cual es su
funcion, asi como también se describe en forma detallada la secuencia de las
actividades que se realizan y su forma de llevarlas a cabo.

5.3 POBLACION

La poblacidon que se tuvo en cuenta en esta investigacién corresponde a la que
integra el Hospital San Gabriel, Arcangel E.S.E.

5.4 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

La presente investigacion plante6 como categoria de Analisis el Disefio de un
sistema obligatorio de Garantia de la calidad para el servicio de consulta externa,
del cual se derivan las subvariables Situacién actual, Analisis Dofa y la Propuesta
de Mejoramiento.

5.4.1 Categoria

Sistema obligatorio de garantia de la calidad. Es la organizacion de las normas
requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que aseguran la
calidad en la prestaciéon de los servicios de salud, de obligatorio cumplimiento en

Colombia por todos los integrantes del sistema de seguridad social en salud, para
propiciar un futuro deseado y la manera efectiva de alcanzarlo.

5.4.2 Subcategorias

— Situacién actual: Estado actual de la normatividad, procesos y actividades que
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se desarrollan en el servicio de consulta externa del Hospital San Gabriel
Arcangel.

— Analisis Dofa: |dentificacién de las debilidades, oportunidades, fortalezas y
amenazas que enfrenta el servicio de consulta externa de la institucion
prestadora de servicios de salud.

— Plan de Mejoramiento de calidad: Proceso por el cual se prevé el futuro de
servicio de consulta externa del Hospital y desarrolla los procedimientos y
operaciones necesarias para alcanzarlo.

5.5 TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Técnica directa. Para obtener la informacion del diagnédstico los investigadores
entrevistaron personalmente a todos empleados del hospital, para identificar la
situacion actual del sistema obligatorio de garantia de calidad en el servicio de
consulta externa de la institucion, teniendo como referencia el Decreto 2309 de
2002 y el anexo Técnico 1 de la resolucion 1043 del 2006 para el autodiagndstico,
y se elaboré el informe en donde se registraron las fortalezas y debilidades, se
recolectd informacion acerca de los empleados del hospital donde se especificé,
nivel de estudio, el area a la cual pertenecen, la actividad que tienen a su cargo,
también se recolectdé informacion acerca de como se realizan los procesos del
hospital identificando los responsables, y demas recursos necesarios para su
realizacion, esta recoleccion se ejecutd directamente por los investigadores
mediante una entrevista a los empleados responsables del desarrollo de las
actividades, también se obtuvo una muestra de todos los formatos que se manejan
en la actualidad en el servicio de consulta externa de hospital.

Se inici6 con la documentacion del sistema obligatorio de garantia de calidad para
el servicio de consulta externa, en donde se revisaron y elaboraron los
documentos necesarios para la implementacion del sistema como son, manual de
calidad, procedimientos, instructivos y registros.

Una vez que elaborada la documentacion se procedié a establecer métodos de
medicion, evaluacion y seguimiento, mediante indicadores de gestion y sistemas
de validacion de los procesos.

5.6 FUENTES DE INFORMACION

Primarias. Las fuentes que se utilizaron para la obtenciéon de la informacion
principalmente son las personas que trabajan en el hospital, las cuales fueron
entrevistadas por los investigadores.
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Fuentes secundarias. Otras fuentes importantes son los documentos que sirven
como base para el desarrollo de los procesos como son planes, programas,
protocolos, etc., los cuales se utilizaran para realizar analisis de la situacion de la
institucion y poder formular posibles planes para el mejoramiento.

Al diagnéstico tuvo el siguiente procedimiento:

Existencia de direccionamiento estratégico. Aqui se evaluara si existe en el
hospital un proceso de direccionamiento estratégico claro, el cual abarque a toda
la institucion y sirva como base para desarrollar un plan de mejoramiento de la
calidad, este proceso tiene que ser periodico y sistematico con el fin de que se
revise y mejore continuamente, y se pueda definir y replantear los valores, mision,
vision y las politicas de la organizacion cuando se requiera de acuerdo a los
cambios del medio.

Para la elaboracion del direccionamiento estratégico se tuvo en cuenta a los
usuarios, los trabajadores del hospital, otros clientes como las diferentes EPS con
las cuales se tiene establecidos convenios y a los diferentes proveedores.

5.7 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

La interpretacién de la informacidén que se recolectara en el Hospital San Gabriel
Arcangel E.S.E. recibira el siguiente analisis y tratamiento:

— Se documentara y difundira la informacién en el area de consulta externa,
haciendo referencia a los procesos ya sean estos administrativos o
asistenciales, teniendo como referencia el Decreto 1011 de 2006 donde se
reglamenta el sistema de garantia de calidad.

— Se elaboraran formatos, registros y otros documentos que sean necesarios
para establecer supervisién y control en el proceso a fin de minimizar las no
conformidades.

— A medida que se obtenga, analice y corrija la informacion se elaborara el
manual de calidad.

5.8 PLAN DE DIVULGACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados de la investigacidon se compilaran en un documento que sera
entregado al director del Hospital, quien debera crear a su vez la coordinacién de
calidad y la de Control Interno y entregar la copia de los aportes de la
investigacion, para su posterior aplicacién dentro del servicio de consulta externa
de la institucion.
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5.9 CONSIDERACIONES ETICAS

A partir de 1970 se han venido desarrollando unos principios que rigen la conducta
ética en la atencién en salud y que obrarian como << deberes prima facie >>, es
decir, como aquello que hay que cumplir prioritariamente. De estos principios
éticos fundamentales se derivan algunas normas éticas que el profesional de la
salud debe tener siempre en cuenta, por ejemplo: obtener el consentimiento
informado, honestidad en la informacion, respeto por la confidencialidad, evitar la
discriminacion, etc. Proporcionan estos principios un marco de referencia para
alcanzar soluciones coherentes y razonadas a los problemas concretos de indole
ética que se presentan en la practica en la atencién en salud. Estos principios no
obedecen a una disposicion jerarquica estricta y son todos validos como prima
facie. En caso de conflicto, sera la situacion concreta y sus circunstancias las que
indicaran la primacia de uno u otro caso.
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6. AUTODIAGNOSTICO DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA
CALIDAD EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL SAN
GABRIEL ARCANGEL DE VILLAGARZON - PUTUMAYO

6.1 AUTO!EVALUACION ANEXO TECNICO 1. RESOLUCION No. -
RESOLUCION 1043. Abril de 2006

Con el objetivo dar cumplimiento a la normatividad existente para las entidades
prestadoras del servicio de Salud mediante resoluciones 1011 de 2006 y
resolucion 1043 de 2006 y de fortalecer la calidad en la atencién en salud en el
servicio de consulta externa del Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E. de
Villagarzon — Putumayo se realiza un autodiagnéstico de las condiciones que debe
se deben cumplir para habilitar sus servicios e implementar el componente de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de acuerdo al sistema
obligatorio de garantia de calidad.

A continuacion se describen los principales hallazgos del autodiagnostico en los 8
estandares que aplican para el Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E. y por ende al
servicio de consulta externa, la calificacion de cada uno de ellos se encuentra
contenida en el Anexo N° 1 Anexo Técnico 1 Resolucion 1043 de 2006.doc.

6.1.1 Estandar 1. Recurso Humano. El servicio de consulta externa del hospital
cuenta con el personal requerido y calificado de acuerdo a lo dispuesto por el
manual unico de estandares y de verificacion del anexo Técnico 1 y da
cumplimiento al respecto a los codigos 1.1, 1.3, 1.4, 1.39, 1.90.  Sin embargo,
para dar cumplimiento a los items 1.2 y 1.5 es necesario elaborar la
documentacion pertinente, ya que ésta no se encuentra completa o se carece de
ella en su totalidad.

En el servicio de consulta externa no se tienen documentados procedimientos en
los cuales se refleje los diferentes procedimientos de atencién, pero cuenta con
unos protocolos médicos que son la base para ciertos servicios de salud, estos
protocolos no son revisados ni actualizados.

6.1.2 Estandar 2. Infraestructura. Al realizar el correspondiente autodiagnéstico,
de la infraestructura del servicio de consulta externa, teniendo en cuenta que es
una institucién de baja complejidad, cumple con lo exigido en el cédigo 2.8, de los
lineamientos del anexo técnico No. 1, los demas items no aplican.

6.1.3 Estandar 3. Dotacion mantenimiento. En el servicio de consulta externa
se cumple con el cédigo 3.1 referente al inventario, sin embargo, no cumple con el
item 3.2 porque no existe un programa de mantenimiento de equipos. En relacion



al codigo 3.21 y 3.22 todos los consultorios de las areas asistenciales cuentan con
la dotacion basica, dando asi cumplimiento a éstos.

6.1.4 Estandar 4. Medicamentos y dispositivos médicos. El servicio de
consulta externa del hospital San Gabriel Arcangel E.S.E. de Villagarzén tiene
disenados y aplica los procesos exigidos en los cddigos 4.1, por lo tanto cumple
con los parametros exigidos en el area de consulta externa.

6.1.5 Estandar 5. Procesos prioritarios asistenciales. En lo relacionado a las
condiciones establecidas en los cédigos 5.1 a 5.5, éstos se cumplen parcialmente,
el codigo 5.9 se cumple en el servicio de consulta externa, igual resultado se
obtiene en el cédigo 5.15, los codigos 5.40 y 5.52 se cumplen parcialmente, 5.15,
cumple con los estandares exigidos.

Este estandar es que el que mayor debilidad presenta en relaciéon a las
condiciones exigidas por el Sistema obligatorio de garantia de calidad para prestar
servicios de salud y que aplican para el servicio de consulta externa.

6.1.6 Estandar 6. Historia clinica y registros asistenciales. Los cddigos 6.1 a
6.7 se cumplen en su totalidad, de acuerdo a las caracteristicas del servicio de
consulta externa y del Hospital del primer nivel de atencién.

6.1.7 Estandar 8. REFERENCIA' Y CONTRAREFERENCIA. Teniendo en cuenta
los resultados obtenidos del diligenciamiento del anexo técnico 1, en este estandar
se cumplen parcialmente las condiciones establecidas en el cédigos: 8.1 que
aplica a consulta externa.

6.1.8 Estandar 9. Seguimiento y riesgo en la prestacién de servicios. En el
servicio de consulta externa por las caracteristicas del Hospital San Gabriel
Arcangel, le aplican los codigos 9.1, 9.2, los cuales de acuerdo al autodiagnéstico
se cumplen parcialmente.

Se considera importante analizar el sistema obligatorio de garantia de calidad
desde el marco de la gestion integral de calidad, la cual combina tres elementos:
el direccionamiento estratégico, la gerencia del dia a dia y la transformacion de la
cultura.

Asi, desde la perspectiva de la calidad el direccionamiento estratégico significa
orientar la organizacion hacia el futuro, focalizar sus esfuerzos y lograr solidaridad
de todas las personas que la integran hacia propositos comunes. La gerencia del
dia a dia tiene como fin dar a cada persona de la organizacion la responsabilidad y
los medios para controlar sus procesos y lograr que su resultado sea predecible.
La transformacion de la cultura es una propuesta que busca definir y llevar a cabo
las acciones necesarias para modificar o promover creencias y actitudes de las
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personas que trabajan en el area de consulta externa de la institucion que impidan
el logro de los propésitos organizacionales.

Para evaluar el sistema obligatorio de garantia de calidad del servicio de consulta
externa del Hospital San Gabriel E.S.S. de Villagarzon Putumayo, teniendo como
referencia la gestién integral, se tiene en cuenta las diferentes etapas en el
desarrollo de sus actividades como son: la planeacién, donde se definen las metas
y la forma como alcanzarlas, el hacer, donde se ejecutan las tareas planeadas y
se orienta al personal en la forma de desarrollar esas tareas, verificar evaluando
los logros de los objetivos propuestos y actuar en busca del mejoramiento
continuo de los procesos en el area de consulta externa del hospital, con lo cual se
da cumplimiento a los estandares de calidad para este servicio.

También es importante en el area de consulta externa del hospital, segun la
gestion integral de calidad evaluar criterios como:

— Direccionamiento estratégico.

— Liderazgo de la alta direccion.

— Satisfaccion de los clientes.

— Gerencia de los procesos administrativos.

— Conformacion y desarrollo del equipo humano.

Estos criterios se relacionaron dependiendo su naturaleza y se identifican como
procesos prioritarios dentro del sistema de garantia de calidad del area de
consulta externa.

Satisfaccion del cliente.
Calidad en los procesos asistenciales.
Informacién sobre el usuario.

6.2 ANALISIS Y CALIFICIACION DE LOS CRITERIOS A EVALUAR

Con el fin de lograr un autodiagnostico mas exacto y profundo del sistema de
garantia de calidad para el servicio de consulta externa en el Hospital San Gabriel
E.S.E. de Villagarzén, se dividi6 en varios puntos los grupos anteriormente
escogidos, en los cuales se relacionan las caracteristicas actuales del area de
consulta externa del hospital, con esto se pretende obtener un listado de fortalezas
y oportunidades de mejoramiento para cada grupo que sea objeto de estudio, por
ejemplo, el direccionamiento estratégico y una calificacion de los logros en cada
uno de los puntos en los que se divide.

Direccionamiento estratégico. El servicio de consulta externa no ha formulado
un direccionamiento estratégico que incluya la vision, misién y la politica.

Despliegue del direccionamiento estratégico en el servicio de consulta
externa del Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E. de Villagarzén. EIl
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direccionamiento estratégico que contiene la politica y algunas directrices y metas
generales no son desplegadas y ocasionalmente se formulan planes operativos
pero no se dan a conocer de manera adecuada a las demas.

Seguimiento al direccionamiento estratégico. En el Servicio de consulta
externa del Hospital San Gabriel no se cuenta con un proceso documentado de
seguimiento al direccionamiento estratégico y a los planes, pero la direccidén
realiza un seguimiento y se revisan los planes formulados y el grado de desarrollo
con el fin de garantizar el logro de las metas propuestas, mediante la utilizacion de
algunos datos se realizan analisis. Con este seguimiento se contribuye a que el
servicio de consulta externa tenga un comportamiento preventivo hacia los
problemas.

Satisfaccion del cliente. Para el desarrollo del sistema obligatorio de garantia de
calidad en instituciones prestadoras de servicios de salud es fundamental contar
con procesos en los cuales el objetivo principal sea conocer las necesidades y
expectativas de los clientes, y su nivel de satisfaccion.

Conocimiento de las necesidades y expectativas de los usuarios. En la
actualidad en el hospital se cuenta para este fin con un formato llamado
cuestionario de satisfaccion, sin embargo, este formato no es diligenciado por los
usuarios de consulta externa, porque se ha limitado sélo en el area de atencion de
partos del hospital.

No existe una evaluacion y mejoramiento de los elementos del proceso de
recoleccién de informacién, como los formatos utilizados y la forma de llevar a
cabo dicho proceso.

Interpretacion de las necesidades y expectativas de los usuarios de consulta
externa. El estudio que se realiza del cuestionario de satisfaccion no contiene las
necesidades y expectativas de los usuarios de consulta externa,

Relacién con los clientes. En el servicio de consulta externa del Hospital se
aplica un enfoque para el manejo de las relaciones con los clientes y se traduce en
politicas con respecto a los servicios. Existe declaracion de derechos y deberes
de los pacientes y se aplican al proceso de atencién. La accesibilidad de los
usuarios hacia el servicio de consulta externa del hospital se hace de manera facil,
suministrando la informacién del servicio que se les puede brindar y cuando es
necesario se les envia al area de servicio al cliente para que les sea
proporcionada la informacién que ellos requieren.

Respuestas a usuarios. En el servicio de consulta externa del hospital no se
cuenta con un sistema de manejo de quejas y reclamos pero si se realiza una
recoleccion de informacion respecto a este tema mediante un buzdn, el cual se
encuentra a la vista de todos los clientes de consulta externa del hospital. La
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direccion analiza esta informacion a partir de la cual genera algunas acciones para
prevenir que estas fallas se vuelvan a presentar, y ofrecer algun tipo de
respuestas.

Calidad en los procesos asistenciales. Aun cuando se cuenta con algunos
documentos, hace falta complementarlos, se encuentran disefiadas algunas
funciones pero no existe un manual como tal, igual sucede con los procedimientos,
los protocolos y todos los otros mecanismos exigidos en los estandares del anexo
técnico, tal como se puede observar en la interpretacion del formato de
autoevaluacion.

Realizacion de acciones preventivas. No se cuenta con ningun mecanismo que
conduzca a la realizacion de esta accion.

Auditoria interna de calidad. La alta direccion realiza auditorias internas a la
mayoria de los procesos que se desarrollan en el area de consulta externa del
hospital, con el fin de determinar si se esta cumpliendo con ciertos estandares de
calidad, con estas auditorias se identifican problemas para luego plantear
recomendaciones o soluciones frente a ellos, estas auditorias no son planeadas,
no se prioriza los procesos objeto de auditoria, no tiene indicadores de
seguimiento del impacto del programa, no existe un programa de auditorias.

Informacion sobre el usuario

Descripcion de la historia clinica. En el hospital existen procedimientos para el
manejo de las historias.

No cuenta con indicadores para vigilar el adecuado manejo de las historias
clinicas, se tiene establecido el comité de historias clinicas pero se han dejado de
hacer reuniones y esta desactualizado en cuanto algunos de sus integrantes.

Manejo de la informacién. Existe informacién asistencial y administrativa, pero
no se cuenta con procedimientos que garanticen su validez y actualizacion, en
muchas ocasiones la informacion se tiene en cuenta para la toma de decisiones.
No se cuenta con un sistema de indicadores para mostrar tendencias acerca de
los perfiles de los pacientes.
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6.3 FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

FORTALEZAS

DEBILIDADES

El personal vinculado a la institucion cumple
con los requisitos exigidos por los estandares
de calidad

Se necesita formular el direccionamiento
estratégico del Servicio de Consulta externa.

Se realiza una evaluacién permanente del
desempeno de cada uno de los trabajadores

Se requiere aumentar el nimero de médicos
que atienden en el servicio de consulta externa.

Los consultorios cuentan con el equipo
necesario para la atencion de los usuarios.

Falta de documentacion que sirva de soporte
para la realizacion de procesos vy
procedimientos , caracterizacion de las mismas.

Los consultorios del servicio de consulta
externa cumplen con las especificaciones
necesarias para dar un buen servicio en cuanto
a presentacion, asepsia y comodidad de los
usuarios.

Capacitar constantemente a los empleados
para garantizar que los conocimientos y
técnicas en la atencidn en salud se actualicen.

Las historias clinicas se diligencian cumpliendo
todos los requisitos exigidos

Agilizar las citas

Conocimiento por parte del personal vinculado
al area de consulta externa del Hospital de los
estandares de calidad con los que hay que
cumplir para lograr la habilitacion de Ila
institucion.

No tomar acciones correctivas y disefiar y
aplicar normas, manuales, procedimientos,
protocolos y demas documentacion.
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7. ADOPCION DE LOS COMPONENTES EXIGIDOS POR EL SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD EN EL SERVICIO DE CONSULTA
EXTERNA DEL HOSPITAL SAN GABRIEL ARCANGEL E.S.E DE
VILLAGARZON - PUTUMAYO

Para dar cumplimiento a los dispuesto por el El Sistema Unico de Habilitacion
Resolucion 1043 de 2006, Resolucion 2680 de 2007, Resolucion N° 3763 de
2007, relacionadas a 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, se toma como
fundamento el autodiagndstico realizado en el servicio de consulta externa del
Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E de Villagarzén Putumayo, se procede a
desarrollar los componentes del sistema obligatorio para la correspondiente
habilitacion del servicio.

7.1 DESARROLLO DE LOS COMPONENTES DE LOS 8 ESTANDARES DE
CALIDAD QUE APLICAN PARA EL HOSPITAL

711 Manual de administracion y gestion del recurso
humanoAPENDICECconsultaexterna.doc

7.1.2 Manual de procesos y procedimientosAPENDICEDconsultaexterna.doc

7.1.3 Identificacion de la documentacion

Atendiendo lo dispuesto en la normatividad emitida por los entes reguladores y de
control de los servicios de salud en Colombia, (Resolucion 1043 de 2006 en su
anexo Técnico N° 1), se disefia la documentacion que debe ser adoptada por el
servicio de consulta externa del Hospital San Gabriel Arcangel, para ello, en
primer lugar se elabora un listado para la identificacion de todos los documentos y
su correspondiente codificacion, tanto de documentos como de registro.
APENDICEE consultaexterna.doc

7.1.4 Documentacidon requerida para dar cumplimiento a estandares de
calidad anexos formatos hospital

Atendiendo lo dispuesto por el sistema obligatorio de garantia de calidad para las
empresas prestadoras del servicio de salud, se disefa debidamente la
documentacién contenida en el listado de documentos, con lo cual se da
cubrimiento a todos los estandares de la norma.

37



7.1.5 Protocolos. Este método estandar que permite la estandarizacién de un
proceso, es un conjunto de reglas y procedimientos que deben respetarse en la
realizacion de un procedimiento en salud.

Este documento, forma parte de los requisitos exigidos por el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad en Salud para todas las instituciones publicas o privadas
que prestan servicios de salud.

Para dar cumplimiento a lo dispuesto en el normatividad emitida por los entes
reguladores y de control de los servicios de salud en Colombia, (Resolucién 1043
de 2006 en su anexo Técnico N° 1), se expiden los protocolos para los diferentes
procedimientos que se ejecutan en el servicio de consulta externa del Hospital San
Gabriel Arcangel E.S.E. del Municipio Villagarzon — Putumayo. PROTOCOLOS DE
MANEJO
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8. MANUAL DE CALIDAD
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3.7 CAPACITACION DE LOS COMITES

3.8 TRABAJO DE LOS COMITES

3.8.1 Plan de trabajo de los comités

3.8.2 Definicion, revision, documentacién, seguimiento y mejoramiento de los
procesos en los comités

3.8.3 Apoyo a las metas en la documentacion de procesos prioritarios
3.9 SEGUIMIENTO AL SISTEMA DE CALIDAD

3.9.1 Evaluacion externa de calidad

4. SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD

4.1 REQUISITOS GENERALES

4.2 REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

4.2.1 Generalidades

4.2.2 Manual de calidad

4.2.3 Control de documentos

4.2.4 Control de registros

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION

5.2 ENFOQUE AL CLIENTE

5.3 POLITICA DE CALIDAD

5.4 PLANIFICACION

5.4.1 Objetivos de calidad

5.4.2 Planificacion del sistema de garantia de calidad

5.5 RESPONSABILIDAD AUTORIDAD Y COMUNICACION
5.5.1 Responsabilidad y autoridad

5.5.2 Representante de la direccion

5.5.3 Comunicacion interna

5.6 REVISION POR LA DIRECCION

6. GESTION DE RECURSOS

6.1 PROVISION DE RECURSOPS

6.2 RECURSOS HUMANOS

6.2.1 Generalidades

6.2.2 Competencias, toma de conciencia y formacién

6.3 INFRAESTRUCTURA

6.4 AMBIENTE DE TRABAJO

7. REALIZACION DEL PRODUCTO

7.1 PLANIFICACION DE LA PRESTACION DEL SERVICIO
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7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE
7.2.1 Determinacién de los requisitos relacionados con el cliente
7.2.2 Revision de los requisitos relacionados con el cliente
7.2.3 Comunicacioén con el cliente

7.3 DISENO Y DESARROLLO

7.4 COMPRAS

74.1 Proceso de compras

7.4.2 Informacion de las compras

7.4.3 Verificacién de los productos comprados

7.5 PRESTACION DEL SERVICIO

7.5.1 Control de la prestacion del servicio

7.5.2 Validacion de los procesos y la prestacion del servicio
7.5.3 Identificacién y trazabilidad

7.5.4 Propiedad del cliente

7.5.5 Preservacion del producto

7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y MEDICION
8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.1 GENERALIDADES

8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION

8.2.1 Satisfaccion del cliente

8.2.2 Auditoria interna
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1. DESCRIPCION DEL MANUAL
1.1 OBJETIVO

El objetivo de este manual de calidad es describir el sistema obligatorio de
garantia de calidad del servicio de consulta externa del Hospital San Gabriel
Arcangel E.S.E. del Municipio de Villagarzén — Putumayo, enunciando la politica y
objetivos de calidad, asi como también servir de guia para el personal en el
desarrollo de sus funciones para obtener una excelente calidad en cada uno de los
procesos que se desarrollan y poder asi satisfacer de forma integral las
necesidades y requerimientos de los clientes.

1.2 ALCANCE DEL MANUAL

Este manual de calidad se aplica al proceso de consulta externa relacionado en el
mapa de procesos del Hospital San Gabriel Arcangel del Municipio de Villagarzén.

1.3 EXCLUSIONES

1.3.1 Diseio y desarrollo. (7.3 NTC-ISO 9901:2000). El Hospital San Gabriel
Arcangel no realiza disefio y desarrollo de nuevos servicios ya que la prestacion
se basa en guias de atencion clinicas fundamentadas en la evidencia y
protocolos técnicos que respaldan la practica de los profesionales, lo que se
realiza es ajustar los procesos existentes a las nuevas condiciones propuestas,
especialmente por las dictadas por el Ministerio de la proteccion social, para esto
se apoya en lo relacionado en el numeral 5.4 planificacion del SGC y 7.1
planificacion de la realizacion del servicio.

1.3.2 Validacién de los procesos de la producciéon y de la prestacion del
servicio. (7.5.2 NTC-1ISO-9001:2000). Los servicios prestados el area de consulta
externa del Hospital pueden ser evaluados al momento de su prestacion o durante
cualquier instante de su prestacion, puesto que se cuenta con controles en los
procesos, los cuales permiten identificar y corregir las deficiencias, ademas los
resultados obtenidos en la prestacion de los servicios dependen del estado clinico
del paciente, por tal razén este punto de la norma no aplica.
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1.4 CONTROL DEL MANUAL DE CALIDAD

El control del manual de calidad se lo ejercera mediante el procedimiento control
de documentos, donde se tendra en cuenta aspectos referentes a la elaboracion,
identificacion, revision, difusion y disposicion dentro del area de consulta externa
del Hospital.

Fecha de edicion: 13 de octubre de 2008
Version: 01
Revision: 01

2. DESCRION DE LA ORGANIZACION

El area de consulta externa del Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E. de acuerdo
a los parametros que rigen la institucion por ser una institucion del primer nivel de
atencidn, presta los servicios de acuerdo a lo establecido por el estado para estas
instituciones de salud, a 21.360 usuarios.

2.1 RESENA HISTORICA

El area de servicio de consulta externa se encuentra al servicio de la comunidad
de Villagarzéon Putumayo, desde el 31 de agosto de 2004, fecha en la cual fue
constituida la institucion como Empresa Social del Estado el Hospital San Gabriel
Arcangel.

Se especializa en la prestacion de servicios basicos de Salud de Primer Nivel de
acuerdo a su capacidad resolutiva de atencién, apoyado en su talento humano
capacitado y con una gran experiencia en salud. Se esfuerza en todo momento
por prestar nuestros servicios con “humanismo y calidad”.

2.2 CARACTERISTICA
Poblacion a la que se dirige. Los servicios de salud estan dirigidos a la

poblacion de Villagarzon y las veredas que la circundan, siendo todas las EPS y
ARS de la region sus contratistas.
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Empleados. Para dar cumplimiento con los servicios de salud que brinda el
servicio de urgencias, el hospital cuenta con un talento humano por némina 4
empleados y 4 que presta sus servicios por contrato.

El servicio de consulta externa del hospital cuenta con los siguientes recursos para

la prestacion de sus servicios:

Consultorios

2

Sala de procedimientos menores

1

Crecimiento en las consultas.

Paulatinamente comenzo6 a crecer la atencion en
consulta externa, teniendo los siguientes promedios a lo largo de los afios.

ANO Consultas
2003 1.057
2004 5.745
2005 12.846
2006 13.721
2007 15.848

44




MANUAL DE CALIDAD CoDIGO PAGINA
SISTEMA DE GARANTIA . FECHA
DE CALIDAD VERSION 1 3 .10 -08

2.3 IDENTIDAD Y FILOSOFIA
2.3.1 Mision

El servicio de consulta externa del Hospital San Gabriel Arcangel de Villagarzon
esta comprometido en mejorar el estado de salud y contribuir al desarrollo integral
de la comunidad Villagarzonense y sus alrededores, a través de el diagnostico
oportuno de la enfermedad y promover habitos de vida saludables para prevenir la
enfermedad.

2.3.2 Vision

Para el 2010, ser un area lider en la institucion como prestadora de servicio de
salud, posicionada en la comunidad villagarzonense y de su area de influencia, por
la calidad de atencion y reconocida por el mejoramiento continuo en sus procesos.

2.3.3 Valores

ATENCION INTEGRAL: Como parte integral, el servicio de consulta externa de la
E.S.E. cuenta con un equipo de salud altamente calificado, donde su actividad
principal es brindar un servicio de excelente calidad, satisfaciendo a los usuarios,
garantizando accesibilidad en forma oportuna y eficiente.

PARTICIPACION SOCIAL: Conjunto de interés social entre usuarios vy
funcionarios para intervenir en las decisiones concernientes a la salud,
respondiendo a beneficios individuales y comunitarios en la gestion y direccién de
procesos basados en los principios constitucionales y legales de solidaridad,
equidad y universalidad en la busqueda de bienestar humano, desarrollo social y
defensa de los derechos fundamentales, entre ellos el de la salud.

SATISFACCION DEL USUARIO: Garantia de la prestacion del servicio, con la
mejor informacion. orientacion y atencion general e integral de primer nivel en
forma adecuada y oportuna, cumpliendo a satisfaccion las necesidades de los
usuarios, en peticiones, quejas, reclamos y sugerencias.
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SOLIDARIDAD SOCIAL: Recurso humano con personal capacitado, con principios
y valores éticos y morales propios, enfocados a la calidad en la prestacion del
servicio.

LIDERAZGO: Con solidaridad, union, respeto y convivencia, basados en la calidad
en la atencion como proceso integral para adecuada prestacién de servicios a la
comunidad.

2.3.4 Politica de calidad

El servicio de consulta externa del Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E. de
Villagarzon, satisface las necesidades y expectativas de salud de sus usuarios,
cumpliendo con los estandares de calidad exigidos, con el recurso humano
idéoneo, competente y comprometido con la calidad en el servicio, mediante el
mejoramiento continuo de sus procesos.

2.3.5 Objetivos de calidad

Mejorar la satisfaccion del cliente
Cumplir los estandares de calidad
Mejoramiento de los indicadores de proceso

3. ESTRUCTURA DE CALIDAD

La responsabilidad de garantizar calidad en la prestacién de servicios es de todo
el personal que trabaja en el area de consulta externa del Hospital San Gabriel
Arcangel E.S.E. de Villagarzén — Putumayo, sin embargo, el coordinador del area
asistencial es responsable ante los clientes por la calidad de la atencién.

Todo el personal del servicio de consulta externa del hospital participan en la
definiciéon de estandares y detectan oportunamente los problemas, realizando
algunas sugerencias y recomendaciones al jefe del area acerca de las diferentes
situaciones que se presentan a diario con los clientes, esto se realiza mediante el
procedimiento de comunicacion interna. Este personal sigue los procesos como
estan definidos en los estandares de calidad y aseguran que los problemas se
solucionen de manera eficaz con la utilizacion del procedimiento acciones
correctivas.

La estructura de apoyo para la garantia de calidad esta compuesta por el Comité
de calidad, integrado por todos los funcionarios del servicio de consulta externa.

3.1 COMITE DE CALIDAD

El Comité de calidad debe desarrollar un programa permanente de calidad y plan
de mejoramiento de calidad, que garantice el cumplimiento de los estandares de
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calidad de acuerdo a los lineamientos del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en Salud.

3.1.1 Mision del comité de calidad

Se formula una mision que tendra el comité de calidad del servicio de consulta
externa del hospital, teniendo en cuenta que hace el comité, para qué y cémo va a
realizar sus funciones.

“‘Desarrollar un programa permanente de calidad y un plan de mejoramiento de
calidad, con el fin de garantizar una excelente prestacion de los servicios de salud,
realizando una evaluacion permanente de los procesos asistenciales, utilizando
las diferentes herramientas de seguimiento y medicién”.

3.1.2 Trabajo del comité de calidad

Disenar y aprobar la politica y estrategias de calidad. Es el encargado de
revisar y aprobar la politica de calidad definida por la direccion, asi como también
las estrategias que se plantean para lograr cumplir con lo definido. La aprobacién
de la politica es un paso el cual esta definido en el instructivo despliegue de la
politica de calidad.

Definir los objetivos y metas a desplegar. Estos se replantean anualmente y
son desplegados a cada proceso del area de consulta externa del hospital. Este
despliegue representa que cada area tendra una responsabilidad definida en la
consecucion de los resultados del servicio de consulta externa de la institucion.
Cuando la direccién del Hospital o el coordinador del area asistencial establezcan
politicas, objetivos y metas, el comité de calidad las desplegara en forma de
proyectos, luego como actividades para cada unidad operativa basica. Se utiliza
el formato despliegue del direccionamiento. APENDICE K consultaext..doc

Asegurar los medios para cumplir metas y objetivos. Para alcanzar objetivos
y metas el comité define responsabilidades y asigna los medios que se emplearan
para su cumplimiento. Para este proceso se utiliza el formato plan de trabajo.

Seguimiento a los planes. En el seguimiento se debe tener en cuenta que los
objetivos estan interrelacionados, lo que significa que cada objetivo del hospital se
cumple mediante la contribucion de los objetivos de mejoramiento y éstos a su vez
se cumplen por el logro de los objetivos de las areas operativas.

Para cada uno de los objetivos propuestos los responsables deben llenar el
formato, éste servira como guia para el desarrollo de las actividades y definira el
ritmo de trabajo y sera util para realizar un seguimiento utilizando los indicadores
definidos para cada meta.
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Decisiones para la solucién de problemas. Este formato de seguimiento al plan
de mejoramiento lo deben presentar todos los responsables de un proyecto o el
jefe de servicio, con la periodicidad que se determine, para identificar y solucionar
oportunamente problemas que puedan impedir el logro de la meta trazada, y se
pueda aplicar el procedimiento de acciones correctivas.

3.2 COORDINADOR DE CALIDAD

El es principal responsable del control de calidad, depende jerarquicamente del
director, y es el encargado de manejar el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en el servicio de consulta externa.

El coordinador de calidad debe recopilar las mediciones que se relacionan con la
calidad en los procesos, los resultados obtenidos de los indicadores de gestidn
propuestos para el seguimiento de cada proceso definidos en los estandares de
evaluacion, esta informacion se la da a conocer al Director del hospital teniendo en
cuenta el procedimiento de comunicacion interna, para que se gestionen acciones
de ser necesario (acciones correctivas) para el cumplimiento de las metas
propuestas.

Mediante la recopilacion de informacion de medicion de los indicadores
propuestos en el plan de mejoramiento, estandares de evaluacién, se puede
remitir a los registros generados acerca de los reclamos procesos internos.
Informe de auditoria. Una vez detectados los problemas se deben llevar a cabo
acciones que eliminen esos problemas, segun sea el caso puede utilizar los
procedimientos son acciones correctivas, acciones preventivas, control de
producto/servicio no conforme, mejoramiento de la calidad.

3.3 ATENCION AL USUARIO

En el hospital se cuenta con un proceso de atencion e informacién al usuario con
el fin de que se garantice la recepcion, informacién y asesoramiento de todas las
personas que visita la institucion, sin embargo, en el servicio de consulta externa
se brinda la informacién solicitada por los usuarios, y se ofrece una respuesta
satisfactoria a los usuarios frente a las diferentes quejas, solicitudes, sugerencias
y reclamos, se aplica el procedimiento respuesta a los usuarios. Para la
recoleccion de informacion se utiliza los registros de quejas, sugerencias y
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reclamos (AU-RE-005), informacién del buzén de sugerencias, se realiza una
evaluacién acerca de los logros obtenidos referentes al numero de quejas,
reclamos, sugerencias hechas en periodos anteriores, los datos se consignan en
el registro de logros.

Esta unidad por medio de las pautas establecidas en el procedimiento estudio de
satisfaccién, conoce que tan satisfecho esta el cliente con los servicios recibidos.
Para este proposito se cuenta con un cuestionario de satisfaccion en el cual se
identifica en uno de sus puntos el grado de satisfaccién de los usuarios.

Un objetivo estratégico del servicio de consulta externa de la institucion es
mantener un alto grado de excelencia en la satisfaccion de los clientes por tal
motivo se ha desplegado este direccionamiento APENDICE Fconsultaext.doca las
areas proponiendo indicadores, metas, estrategias y responsables para cumplir
con este objetivo.

Mensualmente se recopila toda la informacién del periodo, esta se tabula y se
realiza un analisis, posteriormente se compara con los resultados de los periodos
anteriores y se determina los logros, avances o retrocesos obtenidos y de ser asi,
se toman acciones para su correccion y mejoramiento por medio de los
procedimientos acciones correctivas.

Para la identificacion de las necesidades y expectativas de los clientes actuales y
potenciales, el procedimiento es escuchar sistematica y permanentemente la voz
de sus usuarios y al encontrar problemas, identifica las causas, toma medidas
correctivas.

Una vez identificadas las necesidades y expectativas de los clientes la unidad de
atencion al usuario es la encargada de convertirlas en especificaciones de servicio
siguiendo el procedimiento interpretacion de necesidades y expectativas, en este
procedimiento el paso esencial es el desdoblamiento de la calidad que se realiza
con base a las necesidades y expectativas para esto se utiliza el registro
desdoblamiento de calidad, con base en esto se proponen planes, programas,
proyectos e indicadores para satisfacer los requerimientos de los clientes, también
se pueden desarrollar acciones correctivas, preventivas y de mejoramiento de
calidad.

3.4 COMITE DE CALIDAD

El Comité de calidad debe desarrollar un programa permanente de calidad y plan
de mejoramiento de calidad, que garantice el cumplimiento de los estandares de
calidad de acuerdo a los lineamientos del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en Salud.
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3.4.1 Documentacion de las reuniones del comité

Para un buen funcionamiento del comité es fundamental tener una completa
documentacion del trabajo realizado tanto de registros y actas, como de aspectos
concernientes a este como normas, leyes, sugerencias de la direccidén u otra area
del hospital.

3.6 SEGUIMIENTO AL SISTEMA DE CALIDAD EN EL SERVICIO DE
CONSULTA EXTERNA

Es necesario identificar como el sistema sera revisado por la alta direccion, para
esto debe haber un mecanismo de seguimiento al trabajo desarrollado en todos
los servicios de consulta externa del hospital y de todos los procesos que
intervienen en el plan de calidad. Para éste se desarrollara el procedimiento
auditorias internas de calidad Si con estas auditorias se encuentra algun tipo de
inconformidad en los servicios se puede desarrollar el procedimiento acciones
correctivas. También el seguimiento al sistema se lo realiza de acuerdo a las
pautas establecidas en el numeral 5.6 de este manual.

4. SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD

4.1 REQUISITOS GENERALES

El sistema de garantia de calidad del servicio de consulta externa del Hospital esta
basado en los procesos relacionados en el mapa de procesos (Apéndice G), con
el cumplimiento de estos procesos y su mejoramiento continuo se garantizara la
satisfaccion de las necesidades y expectativas de los clientes.

Los procesos que integran el sistema obligatorio de garantia de calidad son:

— Procesos gerenciales
— Procesos asistenciales
— Procesos de apoyo

A los procesos relacionados en el mapa de procesos se les establecieron
estandares de calidad, conde se clarifica el cliente, sus necesidades y contiene las
especificaciones del resultado esperado, se define las partes de los procesos que
se llevan a cabo en la prestacion del servicio y estandares de evaluacién donde se
clarifica cada especificacion de resultado y de las partes del proceso, qué medir,
quién, donde, cuando y como medir, con el fin de que durante y al final del
proceso de asegure que su operacion y control sean eficaces y que se cuente con
los recursos e informacion necesaria.
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La medicion y mejora se la realiza utilizando diferentes estrategias y
procedimientos que se mencionan en el numeral 8.1 de este manual de calidad,
los resultados obtenidos se presentan a la direccidén con el fin de que se tomen
acciones pertinentes para alcanzar los resultados planificados y la mejora continua
de estos procesos.

4.2 REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

4.21 Generalidades. La documentacion del servicio de consulta externa del
hospital tiene una estructura jerarquica que aborda todos los temas desde lo
general hasta lo especifico, se encuentra dividida en 5 niveles. Los diferentes
documentos conforman lo que suele llamarse “piramide documental” del Sistema
de Garantia de Calidad.

Piramide documental

CALIDAD

ESTANDARES
DE
CALIDAD

N
v

PROCEDIMIENTOS

4 > INSTRUCCIONES DE TRABAJO/
PROCEDIMIENTO OPERACIONAL

SPECIFICACIONES, OTROS DOCUMENDOS

—> z
5 / REGISTROS, FICHAS TECNICAS
E

Se realiza una descripcidon de cada uno de estos niveles para facilitar su aplicacion
por parte de los funcionarios del Hospital.

NIVEL DOCUMENTO DESCRIPCION

1 Manual de calidad Es el documento de mayor nivel jerarquico, el cual soporta el
sistema obligatorio de calidad.

2 Estandares de calidad | Son documentos que se elaboran con el objeto de unificar

conceptos, clarificar y simplificar el trabajo, de tal manera que
sea conveniente y benéfico para las personas involucras,
permite identificar responsabilidad, método para hacer algo,
autoridad, la secuencia de las operaciones, la inspeccion
requerida en cada actividad, procedimientos, instrucciones y
recursos utilizados.

3 Procedimientos Los procedimientos que estdn documentados en el sistema
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obligatorio de garantia de calidad, se constituyen en la
documentaciéon basica utilizada para la planificacion de la
calidad de los procesos y la gestién de las actividades.

4 Instructivos de | Son documentos en los cuales se describen las actividades
trabajo/procedimiento | particulares que se desarrollan dentro del hospital.
operacional

5 Registro, fichas técni | Estos documentos son los que presentan las evidencias de

cas, especificaciones, | las actividades desarrolladas en cada uno de los procesos.
otros documentos

4.2.1 Manual de calidad

Este manual de calidad presenta una estructura dividida en nueve capitulos, en los
tres primeros se realiza una presentacion del manual, se establece el objetivo,
alcance, exclusiones y se realiza una descripcion de la institucion y la forma de
control del manual. A partir del capitulo cuarto hasta el capitulo ocho se establece
la forma como se da cumplimiento a los requisitos del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad que el servicio de consulta externa del Hospital San Gabriel
Arcangel E.S.E. de Villagarzon utiliza para orientar las actividades que dan
cumplimiento a cada uno de los requisitos de las mismas, asi como las exigencias
de nuestros usuarios, las legales y reglamentarias.

La interaccion de los procesos se encuentra definida en el mapa de procesos
APENDICE G. ,adicionalmente se establecen los procedimientos necesarios para
el cumplimiento de los requisitos del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
para un hospital del primer nivel de complejidad.

5. RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION
5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION

La direccién del Hospital San Gabriel Arcangel E.S.E. de Villagarzon Putumayo
esta conciente de la importancia de ofrecer al cliente un servicio de excelente
calidad, por este motivo se realiza el compromiso en la implementaciéon del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en el servicio de consulta externa, asi
como a su mejora continua, el cumplimiento de los objetivos de calidad, realizar
las auditorias internas, segun sean programadas para verificar el cumplimiento del
sistema, llevar a cabo las acciones correctivas y preventivas para la eliminacion de
no conformidades y lograr satisfacer integramente a los usuarios.

Asi mismo, la direccion del hospital se compromete a revisar los elementos del
sistema obligatorio de garantia de calidad en cuanto a su validez y actualizacién
teniendo en cuenta los cambios en las normas y requisitos a cumplir teniendo
como base el procedimiento control de documentos. También se debe evaluar
constantemente la politica y objetivos de calidad teniendo en cuanta la evolucién
del sistema.
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La direccién también se compromete con el personal involucrado dentro del
servicio de consulta externa del hospital en ofrecer capacitacion en cuanto a
calidad se refiere, con el fin de obtener mejores resultados en el sistema y lograr
que los empleados se comprometan y tomen conciencia de la importancia de la
prestaciéon de un buen servicio.

5.2 ENFOQUE AL CLIENTE

La direccion del hospital con el propdsito de asegurar un enfoque al cliente cuenta
con la unidad de atencion al usuario por medio del trabajo de ésta como se indica
en el numeral 3.3.1, y el servicio de consulta externa ofrece informacion oportuna
para dar cumplimiento a este requerimiento, se compromete a velar por el
cumplimiento de los derechos y requerimientos de los clientes, se encarga de
hacer la recepcién de informacion y brindar el asesoramiento que ellos requieran,
se realiza un manejo a sus reclamos, y un estudio permanente acerca de la
satisfaccion.

Su trabajo se enfoca en el cliente ya que la satisfaccion de éste es un punto
esencial para el cumplimiento de la politica.

Para el trabajo se cuenta con el procedimiento respuesta a los usuarios, el
procedimiento conocimiento de necesidades y expectativas, el procedimiento
interpretacion de necesidades y expectativas y el procedimiento estudio de
satisfaccion del usuario.

5.3 POLITICA DE CALIDAD

La alta direccion y el coordinador de servicios asistenciales plantean el
compromiso con el sistema obligatorio de garantia de calidad a través de la
politica de calidad, esta politica es revisada y aprobada por el comité de calidad tal
y como se define en el punto 3.1.2 de este manual, su definicién: El Hospital San
Gabriel Arcangel E.S.E. de Villagarzén Putumayo, satisface las necesidades y
expectativas de salud de sus usuarios, cumpliendo con los estandares de calidad
exigidos, con el recurso humano idoneo, competente y comprometido con la
calidad del servicio y el mejoramiento continuo de sus procesos.

La politica se hace realidad con los objetivos y metas concretas y con indicadores
que se usaran para el seguimiento de estas metas.

Con el fin de realizar la formulacién, aprobacion, difusion, implementacién vy
mantenimiento de la politica de calidad, se ha desarrollado el instructivo de
despliegue de la politica de calidad donde se especifican los responsables, los
métodos utilizados y los documentos y registros necesarios.
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5.4 PLANIFICACION
5.4.1 Objetivos de calidad

Los objetivos del servicio de consulta externa del hospital son un medio por el cual
se hace realidad la politica de calidad y estan definidos por:

Mejorar la satisfaccion del cliente.
Dar cumplimiento de los estandares de calidad.

5.4.2 Planificacién del sistema obligatorio de garantia de calidad

La planificacion del sistema obligatorio de garantia de calidad se logra a través del
trabajo realizado por el comité de calidad del servicio de consulta de externa, con
la definicidon de objetivos y metas y su despliegue a cada servicio del hospital tal y
como se indica en el numeral 3.1.2 de este manual.

La planificaciéon del sistema se realiza con el propdsito de cumplir con las
especificaciones realizadas en el numeral 4.1 de este manual, estas
especificaciones estan documentadas en los diferentes procesos y procedimientos
estandares e instrucciones donde se determinan las diferentes actividades y sus
responsables, también se relacionan los registros generados de esas actividades.

En la planificacidén del sistema se tiene en cuenta la caracterizacion de procesos.
Adicionalmente se verifican los estandares de calidad exigidos por el sistema
obligatorio de garantia de calidad APENDICE definidos para cada proceso
prioritario del hospital con el fin de identificar si los indicadores propuestos se
estan cumpliendo y las actividades se estan realizando de acuerdo a lo planeado,
y poder de esta manera buscar oportunidades de mejoramiento.

Una parte de la planificacion de la calidad es la actualizacion y control de la
documentacién generada en el sistema como son los procedimientos, estandares,
instructivos y registros generados, esta actividad se realiza de acuerdo a lo
descrito en el numeral 4.2.3 de este manual.

En la planificacion de los cambios del sistema es necesario realizar unas
revisiones periodicas por la direccion numeral 5.6 de este manual y unas
auditorias de calidad numeral 8.2.2 de este manual.

El servicio de consulta externa del hospital planifica la calidad con la participacion
de todo el personal, siendo el principal responsable el comité de calidad quien es
el responsable de la investigacién y para lo referente a la adopcion de las
diferentes normas referentes al manejo de historias clinicas, se concerta con el
Comité de Historias Clinicas del Hospital.
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5.5 RESPONSABILIDAD AUTORIDAD Y COMUNICACION
5.1.1 Responsabilidad y autoridad

La responsabilidad y autoridad de los elementos que componen la estructura del
servicio de consulta externa del hospital se encuentran definidos en los diferentes
procedimientos, estandares en los cuales se sustenta el sistema obligatorio de
garantia de calidad, también la responsabilidad y autoridad de los trabajadores del
servicio de consulta externa del hospital se establecen en el manual de perfiles por
cargo definida para la institucion. Adicional a esto se establece un organigrama
donde se encuentra determinada la estructura jerarquica de la Institucién.

5.5.1.1 Organigrama

El organigrama del servicio de consulta externa del Hospital San Gabriel Arcangel
E.S.E de Villagarzén Putumayo muestra la estructura de la organizacion o el
ordenamiento jerarquico, segun el cual se especifica la funcion que cada uno debe
ejecutar en la institucion. Se indican las lineas de autoridad y responsabilidad, asi
como también los canales de comunicacion y supervision que acoplan las diversas
partes del servicio.

USUARIOS
|

Direccion

Consulta externa

A 4 A 4 A 4 A 4

CONSULTA CONSULTA LABORATORIO CONSULTA
MEDICA ODONTOLOGICA CLINICO PSICOLOGICA
| |
MEDICO ODONTOLOGA || BACTERIOLOGA
GENERAL
| |
ENFERMERA AUXILIAR AUX.
JEFE SALUD ORAL BACTERIOLOGIA
|
AUXILIARES
DE
ENFERMERIA

55



CcODIGO

PL-MC-001 PAGINA

MANUAL DE CALIDAD

5.5.2 Representante de la direccion

El coordinador de calidad del hospital se ha designado como representante de la
direccion para el sistema de obligatorio de garantia de calidad, a quien aparte de
las responsabilidades que le son propias como coordinador le corresponden las
siguientes actividades:

Aseguramiento de la implantacion, seguimiento y mantenimiento de los procesos
establecidos por el Sistema obligatorio de Garantia de Calidad para el servicio de
consulta externa.

Informar a la direccion acerca del funcionamiento del sistema. Plantea a la
direccion las posibles necesidades de recursos y las posibles mejoras.

Promueve y asegura que todos los procesos y procedimientos del servicio de
consulta externa del hospital y sus responsables entiendan los requisitos de los
clientes y se involucren con el fin de lograr su satisfaccion.

5.6 REVISION POR LA DIRECCION

Para hacer efectiva la revisién por la direccion en el hospital se cuenta con el
procedimiento revisidn por la direccion, en el cual se establecen los parametros
para la revision mensual y anualmente del sistema, con el fin de llevar a cabo la
actualizacién pertinente y poder cumplir con todos los requerimientos de los
clientes y los propios del sistema obligatorio de garantia de calidad.

La direccién del hospital ejerce un control sobre los diferentes procesos mediante
la revision de los planes detallados de calidad del servicio de consulta externa, en
este caso el plan, por medio del cual se verifica el cumplimiento de las etapas y el
desempefio de los responsables.

5.6.1 Entradas para la revisiéon
La direccién del hospital convoca a los responsables de los procesos para que se

le facilite la informacidn requerida para realizar la revision por la direccion del
sistema, las entradas deben ser:
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— Los resultados de auditorias.

— Retroalimentacion de los clientes.

— Desempefio de los procesos y conformidad del producto.

— Situacion de las acciones correctivas y preventivas.

— Seguimiento de las acciones derivadas de las revisiones anteriores de la
direccion.

— Cambios planeados que podrian afectar al sistema de gestién de garantia de
calidad.

— Recomendaciones de mejora.

5.6.2 Salidas de la revision

Los resultados obtenidos se evidencian en la informacién descrita en el numeral
5.6.1 de este manual, con esto se establece un plan de accion y el responsable de
su aplicacion con el objeto de mejorar la efectividad del sistema obligatorio de
garantia de calidad del servicio de consulta externa del hospital, asi como también
ofrecer un servicio que satisfaga las necesidades de los clientes.

6. GESTION DE RECURSOS

La direccion del hospital proporciona la cantidad de recursos técnicos y de talento
humano necesarios para mantener e implementar el sistema obligatorio de
garantia de calidad en el servicio de consulta externa, estos recursos son
brindados oportunamente a los servicios donde se requiera, de acuerdo a la
disponibilidad presupuestal con que cuenta la institucion.

Principalmente los recursos brindados se utilizan en:

— El desarrollo de las actividades para la prestacion de los servicios

— La planificacion del sistema obligatorio de garantia de calidad.

— Educacion y capacitacion del personal con el fin de incrementar la
competencia de los responsables de la prestacion de los servicios de salud.

— Mantenimiento y compra de equipos.

— Contratacién de profesionales en el area de salud.

— Adecuacion de instalaciones fisicas

El comité de calidad gestiona la provision de recursos para garantizar la
realizacion de los planes propuestos mediante la formulaciéon de planes detallados
de calidad haciendo uso del formato plan de trabajo, tal como se describe en el
numeral 3.1.2 de este manual.
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6.2 RECURSOS HUMANOS
6.2.1 Generalidades

La direccion del hospital es la responsable de los mecanismos utilizados para
asegurar que las personas que se encuentran laborando en la institucion cumplen
con los requisitos para desempenar los diferentes cargos que se desarrollan.

El hospital debe garantizar la idoneidad de las personas a quienes se les encarga
prestar los servicios de salud a los pacientes, se valora permanentemente las
capacidades individuales de cada trabajador mediante la aplicacion de una
evaluacién de desempefio y con base en ella se disefian programas de
capacitacion de personal, también teniendo en cuenta el resultado de la
evaluacibn de desempefio se toma decisiones para la desvinculacion o
reafirmacion de la vinculacion del personal.

En el caso de presentarse una desvinculacion de algun empleado, o la creacion de
un nuevo puesto de trabajo, el hospital necesita reclutar o conseguir recurso
humano capacitado para desarrollar las actividades, para este propodsito debe
adoptar un procedimiento contratacion de personal, en cuyo proceso el aspirante
se debe obligatoriamente ajustar a los requerimientos establecidos en el manual
de perfiles por cargo.

6.3 INFRAESTRUCTURA

El servicio de consulta externa del Hospital San Gabriel Arcangel, se haya ubicado
en la calle 32 No. 12-54 de Villagarzéon, Putumayo. La Direccién gestiona
continuamente la dotacién de la infraestructura existente para dar cumplimiento a
lo establecido por los estandares del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad.

En el hospital se cuenta con unos cargos de servicios generales referidos en el

manual de perfiles por cargo (PL-DA-002) a través del cual se asegura el
mantenimiento de las instalaciones fisicas del hospital como son su limpieza,
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adecuacion de redes hidraulicas, eléctricas, etc., y se sigue la programacién de
mantenimiento preventivo, que se evidencia con el documento MA-PO-001.

Cada puesto de trabajo es dotado por la infraestructura necesaria tanto de espacio
fisico como de maquinaria y equipo, para el desarrollo pleno de sus funciones y
cumplir con todos los requerimientos del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad.

6.4 AMBIENTE DE TRABAJO

En el hospital se ha generado a través de la dotacion de infraestructura,
condiciones ambientales propicias para el personal de manera que el desarrollo de
las funciones sea confortable, mejorando la satisfaccion del empleado.

Los empleados reciben una formacién permanente basada en el procedimiento
induccién y capacitacion (PL-PR-007), en temas relacionados con accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales, se informa acerca de los riesgos existentes
y de las medidas de adecuacion y prevencion que es necesario tomar.

7. REALIZACION DEL PRODUCTO
7.1 PLANIFICACION DE LA PRESTACION DEL SERVICIO

El Hospital ha definido una politica de calidad y unos objetivos de calidad
(numerales 5.3 y 5.4.1) de este manual), que son un instrumento para realizar la
planificacién de la prestacion de los servicios de salud que se ofrecen en el
hospital.

Ademas se han establecido dentro del sistema obligatorio de garantia de calidad
una serie de procedimientos, plan de calidad y estandares de procesos
prioritarios, que definen como se cumpliran los requisitos establecidos en cada
proceso. Estas herramientas forman parte de la planificacion del sistema
obligatorio de calidad del hospital y es necesario que sean implantadas
eficientemente para asegurar el correcto desarrollo de las actividades en pos de la
prestaciéon de un buen servicio.
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7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE
7.2.1 Determinacion de los requisitos relacionados con el cliente

La determinacién de los requisitos de los clientes se realiza a través de la
informacion recogida en el buzon de sugerencias, el procedimiento necesidades y
expectativas de los clientes, ubicado en consulta externa y del trabajo de la oficina
de atencion al usuario, donde una de las actividades es la identificacion e
interpretacion de las necesidades y expectativas de los clientes, tal y como se
relaciona en el numeral 3.4.1 de este manual.

Revision de los requisitos relacionados con el cliente

Los requisitos de los servicios de consulta externa del hospital son revisados para
asegurar que se presten de acuerdo a lo establecido por los clientes.

En la prestacion de cada uno de los servicios de salud se realiza un seguimiento
continuo a través de los diferentes indicadores propuestos, con el seguimiento
continuo a través de los diferentes indicadores propuestos, con el fin de garantizar
su adecuada realizacion, cumplimiento con las especificaciones, y verificar el
grado de satisfaccion del cliente.

7.2.3 Comunicacion con el cliente

El servicio de consulta externa realiza la comunicacion con el cliente haciendo uso
de diferentes medios, como contacto directo, llamadas telefonicas, formatos de
satisfaccion y por medio de reuniones, donde se hace de manera efectiva la
recepcion de sugerencias, solicitudes, reclamos e inquietudes, pudiéndose
ademas emitir informacion relacionada con los logros obtenidos acerca del
sistema obligatorio de garantia de calidad.

7.3 DISENO Y DESARROLLO

Este punto del Sistema de Gestion de Calidad no aplica en la institucion.

60




7.4 COMPRAS
7.4.1 Proceso de compras

No aplica para el servicio. Los requerimientos se tramitan directamente a
direccion.

7.5 PRESTACION DEL SERVICIO
7.5.1 Control de la prestacién del servicio

Para ejercer un control eficaz sobre los servicios de salud que se prestan en el
servicio de consulta externa del Hospital San Gabriel Arcangel se han
documentado los procesos, se han establecido procedimientos y protocolos
necesarios para el desarrollo de dichos procesos.

La documentacion de los procesos incluye la caracterizacion de procesos y los
estandares de calidad de los mismos, donde se encuentran las especificaciones
con las cuales debe cumplir cada proceso (Apéndice |). Igualmente se encuentran
las especificaciones de los pasos y los estandares de evaluacion definidos.

7.5.2 Validacion de los procesos y la prestacion del servicio

La validacion de los procesos existentes puede ser ejecutada haciendo uso de los
diferentes métodos de seguimiento como estandares de calidad, plan de calidad,
en cualquier instante de su realizacion, o al finalizar la prestacion de los diferentes
servicios de salud. Un punto a tener en cuenta son las necesidades y
expectativas de los usuarios vs. las especificaciones de los servicios prestados.

7.5.3 Identificacién y trazabilidad

El servicio de consulta externa hospital conoce los datos de interés a través de
todos los documentos relacionados a cada proceso y los registros generados
durante la prestacion del servicio. Se puede identificar al usuario, el servicio
prestado a ese usuario, los procedimientos que le fueron realizados y las
caracteristicas de estos procedimientos, esto permite obtener una trazabilidad de
los servicios como de los procesos y actividades que se desarrollan.

7.5.4 Propiedad del cliente

Los bienes que son propiedad del cliente son identificados y protegidos con el fin
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de guardar su confidencialidad e integridad, los bienes son principalmente:
Resultado de examenes que son solicitados para apoyar la prestacion del servicio,
la indumentaria del usuario. Cuando se presente cualquier tipo deterioro o
pérdida de los productos que son propiedad del cliente se comunicara
inmediatamente de esta situacion.

8. MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.1 GENERALIDADES

El coordinador de calidad es el responsable de hacer la recoleccion de informacion
relacionada con la calidad de los procesos del servicio de consulta externa del
hospital tal y como se indica en el numeral 3.3.1 de este manual.

Las actividades de seguimiento y medicion del sistema obligatorio de garantia de
calidad son las descritas en el numeral 7.1 planificacion de la prestacion del
servicio y en el numeral 7.5 prestacién del servicio, correspondientes al manual.
Ademas se da pleno cumplimiento con la realizacion de actividades relacionadas
en el numeral 8.2.

Para el analisis y la mejora de los procesos descritos en el sistema de garantia de
calidad se cuenta con los siguientes procedimientos:

Auditorias internas de calidad
Control del producto no conforme
Acciones correctivas
Mejoramiento de calidad

El sistema se controla mediante los estandares establecidos, donde estan
relacionados los indicadores con el propésito de identificar las metas, los recursos
utilizados y los responsables y posteriormente realizar una mejora a los procesos.
APENDICE Jconsultaext.doc Para lograr una mejora continua, también se realiza
una revision periodica de todo el sistema obligatorio de garantia de calidad en el
servicio de consulta externa.

62




CcODIGO A
MANUAL DE CALIDAD PL-MC-001 PAGINA

8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION
8.2.1 Satisfaccion del cliente

De acuerdo a las necesidades y expectativas de los usuarios, el servicio de
consulta externa del hospital plantea mediante los diferentes planes de accién y de
calidad mecanismos para el cumplimiento de esas necesidades y expectativas, asi
como también las estrategias para lograr la satisfaccion del usuario, y se proponen
indicadores que permitan realizar un seguimiento continuo sobre los servicios
ofrecidos y sea posible tomar acciones correctivas y preventivas si es necesario.

El servicio de consulta externa del hospital utiliza mecanismos como el buzén de
sugerencias y el cuestionario de satisfaccion, con el fin de medir el grado de
cumplimiento de la institucién frente a las necesidades y expectativas planteadas
por los clientes. Se realiza un estudio acerca de la satisfaccién del usuario
siguiendo las pautas establecidas en el procedimiento satisfaccién del usuario.

A fin de cada mes se reune esta informacion y se analiza, logrando identificar los
logros que se obtuvieron respecto al periodo anterior y tomar acciones de acuerdo
a los resultados.

8.2.2 Auditoria interna

En el sistema obligatorio de garantia de calidad del sistema del servicio de
consulta externa hospital se cuenta con un procedimiento de autorias internas de
calidad, en donde se indican todos los pasos que se deben seguir para la
planeacion, ejecucién y documentaciéon de una auditoria interna.

Las auditorias son planificadas haciendo uso del registro plan de auditorias, los
resultados de las auditorias son registrados en el informe de auditorias que se
tiene en cuenta para la toma oportuna de acciones correctivas, para la solucién de
las causas de las no conformidades encontradas.

Estas auditorias son realizadas por personal calificada independiente al area que
se audita, con el propésito de garantizar la objetividad en la realizacion.
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Los puntos mas relevantes evaluados en una auditoria son los concernientes a:

— Los estandares de calidad basicos del sistema obligatorio de garantia de
calidad concernientes del sistema unico de habilitacion.

— Los estandares de calidad y evaluacion propios del hospital

— La gestion de salud mediante indicadores trazadores de calidad de la atencion.

— Implantacion, operacion y mantenimiento del sistema obligatorio de garantia de
calidad.

8.2.3 Seguimiento y medicién de los procesos

Por medio de los indicadores propuestos en el plan detallado de mejoramiento de
la calidad APENDICE F. el servicio de consulta externa del hospital a través del
comité de calidad esta en la capacidad de medir la eficiencia del sistema
obligatorio de garantia de calidad, por medio del seguimiento de las actividades en
los diferentes procesos que se desarrollan en el servicio de consulta externa del
hospital, para este proposito se utilizara el formato seguimiento al plan de
mejoramiento.

Cuando al momento de la medicion de los diferentes indicadores no se encuentre
un cumplimiento completo con las metas establecidas se implantaran acciones ya
sean correctivas o de mejora con el fin de alcanzar los objetivos propuestos en
cada proceso.

8.2.4 Seguimiento y medicion del servicio

La actividad econdmica del hospital es la prestacion de servicios de salud y debido
a las caracteristicas intrinsecas de estos servicios, las actividades de seguimiento
y medicidn de los procesos y del servicio tienen gran similitud. Ya que para cada
proceso prioritario se encuentran definidos unos indicadores los cuales estan
encaminados a lograr la prestacion de un servicio de salud con calidad.

8.3 CONTROL DEL SERVICIO NO CONFORME

Para la identificacion, tratamiento y disposicién de los servicios no conformes, el
servicio de consulta externa del hospital cuenta con el procedimiento control de
producto/servicio no conforme, mediante el cual se garantiza el no uso, o en este
caso la no prestacion de servicio, en condiciones en que no se cumpla con los
requisitos minimos para ofrecerlo. El procedimiento también garantiza el
mejoramiento contindo en la prestacion de servicios y en el cumplimiento con el
sistema obligatorio de garantia de calidad. Aqui se establecen los responsables
de la identificacion de las no conformidades y de su tratamiento, asi como también
los documentos mediante los cuales se puede realizar un control y manejo de las
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no conformidades como son el registro control de producto/servicio no conforme y
registro de reclamaciones.

8.4 ANALISIS DE DATOS

En el servicio de consulta externa del hospital se registran todos los datos
generados en la prestacion de los servicios y algunos de estos son proyectados
para identificar la tendencia que presentan.

Se recopila y analiza los datos generados en la prestaciéon de los servicios de
salud, principalmente los relacionados con

— Satisfaccién del cliente
— Cantidad de consultas y procedimientos realizados en el periodo

También se recopila y analiza informacion relacionada con:

— La conformidad de los requisitos establecidos por los clientes y por el sistema
obligatorio de garantia de calidad.
— Las caracteristicas y tendencia de evolucion de los procesos.

Toda la informacién antes mencionada se tabula y analiza y de acuerdo a los
resultados obtenidos de este analisis se puede tener las bases suficientes para
tomar decisiones o realizar acciones, ya sean correctivas, preventivas o de
mejora.

8.5 MEJORA
8.5.1 Mejora continua

El procedimiento de mejoramiento no solo se enfoca en corregir las fallas
encontradas en las actividades de los procesos, sin0 que es necesario que se
prevengan los errores potenciales o futuros, para esto es muy util en analisis de la
informacion relacionada en el numeral 8.4 de este manual, ya que con sus
resultados se puede proyectar el funcionamiento y comportamiento de los
diferentes procesos y de sus caracteristicas.

8.5.2 Acciones correctivas
El servicio de consulta externa realiza acciones de tipo correctivo para eliminar las

causas de no conformidades y de esta manera garantizar la calidad en los
procedimientos, actividades y en los diferentes mecanismos efectuado en forma
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previa y durante la prestacion del servicio. Para este fin se cuenta con el
procedimiento realizado de acciones correctivas cuyo objeto es asegurar el
resultado del proceso de atencion.

Este procedimiento se aplica a las no conformidades encontradas mediante las
auditorias internas de calidad, el procedimiento de producto no conforme,
procedimiento de conocimiento de necesidades y expectativas, cuestionario de
satisfaccion, entre otros.

En la realizacion de acciones correctivas se tiene en cuenta o se evaliuan
principalmente los siguientes puntos:

— Las politicas y procedimientos sobre el curso de la atencion al paciente.
— Estandares de los procesos

— Protocolos y guias de atencion médica.

— Capacitacion al personal.

Las acciones correctivas establecidas seran objeto de un seguimiento para
determinar la eficacia en la solucion del problema, para este propédsito se utiliza el
registro informe y seguimiento de acciones correctivas.

8.5.3 Acciones preventivas

En el servicio de consulta externa del hospital realiza actividades de tipo
preventivo basandose en el procedimiento acciones preventivas, este
procedimiento comienza con la identificacion de un riesgo potencial para los
procesos o servicios prestados en la institucion, esta identificacion se la realiza de
manera similar a las acciones correctivas.

Este procedimiento garantiza la calidad en los servicios en forma previa a su
prestacion.

Estas acciones preventivas también seran objeto de un seguimiento, haciendo uso
del registro informe y seguimiento de acciones preventivas, para determinar su
eficacia en la solucion del problema potencial.

9. DEFINICIONES

A continuacién se relacionan algunos términos importantes para una mayor
comprension de este manual.

Auditorias de calidad: es un examen, que realiza el hospital a través de la
oficina de auditoria médica para determinar si las actividades de calidad y los
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resultados de los procesos especialmente los de atencién cumplen con los
requerimientos propuestos.

Clientes internos: individuos o proceso dentro del propio hospital, los cuales
reciben productos o servicios para utilizarlos en el trabajo.

Clientes externos: usuario individual de los servicios de salud del hospital, en
ocasiones los clientes también pueden ser las diferentes instituciones con las
cuales se tienen establecidos convenios de servicio como son las EPS.

Manual de calidad: documento en el cual se especifica el sistema obligatorio de
garantia de calidad del hospital.

Politica de calidad: intenciones globales del hospital formuladas por la direccion,
la cual ofrece una orientacion para el desarrollo de los diferentes planes de calidad
de la institucion.

Registro: documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia
de las actividades desempefiadas.

Reclamacion: manifestacién e insatisfaccion, la cual exige una respuesta o
comprension por parte de la institucion.

No conformidad: incumplimiento de un requisito especificado, puede ser un
requisito proveniente del cliente, un problema de alguna etapa de la prestacién del
servicio, o una deficiencia en el sistema obligatorio de garantia de calidad.

Accion correctiva: accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada en el hospital.

Accidn preventiva: accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad
potencial.

Procedimiento: forma especificada de llevar a cabo una actividad o un proceso.

Protocolo: documento en el que se especifican los procedimientos que debe
seguirse en la prestacion de un determinado servicio.

Tratamiento: cuidado o atenciones prestadas a un paciente con el objeto de
prevenir, combatir y mejorar una enfermedad, un trastorno o una lesion.

Calidad: grado en el que un conjunto de caracteristicas y propiedades cumplen
con los requisitos en la prestacion de los servicios de salud.
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Usuario: cualquier individuo, familia, grupo o comunidad que recibe cuidados,
servicios o tratamientos de la institucién.

Satisfaccion del cliente: percepcion del cliente sobre el grado en que el hospital
ha cumplido con sus requisitos.

SGSSS: sigla utilizada para identificar el Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Idoneidad del talento humano: desarrollo de competencias profesionales de los
trabajadores del hospital.
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8. CONCLUSIONES

El autodiagnéstico aplicando el anexo Técnico No. 1 de la Resolucion 1043 de
2006, dio una perspectiva clara acerca del grado de cumplimiento del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en el servicio de consulta externa, a través del
cual se encontraron las bases fundamentales para direccionar el trabajo con el
objeto de dar cumplimiento al Decreto 1011 de 2006 para habilitacion del servicio
en el Hospital San Gabriel Arcangel de Villagarzon Putumayo.

De los hallazgos del audiagnéstico y el DOFA aplicado al servicio de consulta
externa del Hospital, se procedié a dar cumplimiento de los estandares exigidos y
se elaboré el manual de calidad para el servicio de Consulta Externa.

Los estandares de calidad definidos contribuiran a obtener un mayor control sobre
los procesos, mediante el seguimiento con indicadores y a identificar de manera
efectiva fallas y a tomar acciones pertinentes. Todo esto permitira ofrecer un
servicio acorde a las necesidades de los clientes para dar cumplimiento a lo
dispuesto por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad.
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9. RECOMENDACIONES

Aplicar los estandares del Sistema obligatorio de garantia de calidad formulados,
con el fin de cumplir con las rutinas de trabajo y evitar su alteracion por fallas o
errores, facilitar las labores de auditoria y ofrecer un servicio acorde a las
exigencias del Sistema de Obligatorio de Garantia de Calidad y a los
requerimientos de los usuarios.

Fortalecer el comité de calidad, puede servir de de apoyo en el trabajo de todos
los procesos del hospital para dar cumplimiento a las disposiciones legales
promulgadas por el estado.

Continuar con el enriquecimiento del presente trabajo, el cual se constituye en una

herramienta fundamental para la evaluacion que debe realizar la Secretaria de
Salud para su habilitacion.
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