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RESUMEN

Al revisar los estdndares de acreditacion en salud y la evaluacion de los resultados de la
ESE nivel I del municipio de El Tambo, en el departamento del Cauca, siguiendo un estudio de
corte transversal, apoyado con la estadisticas descriptiva, se encuentra que la institucion
hospitalaria, no cumple con todos los criterios exigidos para la acreditacion a pesar de tener un
nivel de aceptacion del 93.01 % en gestion de hospitales publicos en el afio 2020 y varios
indicadores en el nivel alto. Para esta fase se prioriza el mejoramiento la gestion asistencial de los
pacientes y el seguimiento al personal que egresa de la entidad.
PALABRAS CLAVES:

Acreditacion, ESE Hospital, Estandares de Acreditacidon, Calidad de salud.

ABSTRACT

When reviewing the health accreditation standards and the evaluation of the results of
the ESE level 1 of the municipality of El Tambo, in the department of Cauca, following a
cross-sectional study, supported by descriptive statistics, it is found that the hospital
institution, does not meet all the criteria required for accreditation, despite having an
acceptable level of 93.01% in public hospital management in 2020 and several indicators at
the high level. For this phase, priority is given to improving the management of patient care

and the monitoring of personnel leaving the entity.

KEYWORDS

Accreditation, ESE Hospital, Accreditation Standards, Health Quality.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las instituciones prestadoras de salud, por sus siglas IPS, estdn cada vez mas interesadas en
el proceso de acreditacion ya que permite tener estandares de calidad mdas altos y ser mas
reconocidas a nivel nacional, haciendo que sus usuarios quieran recibir los servicios prestados en
la institucion, evitando sanciones por no cumplimiento de normas sobre la calidad en la
prestacion, que han sido establecidas por el Congreso de la Republica y el Ejecutivo, tales como:
Decreto N° 903 de 2014 (Ministerio de Salud y Proteccioén Social, 2014); Decreto 1011 de 2006
(Ministerio de la Proteccion Social, 2006a); Resolucion 2082 de 2014 (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2014); entre otras, por lo que con la implementacion de estos estdndares se
puede garantizar que la institucion no solo sea sostenible si no rentable a nivel econdmico. Este
creciente interés de las instituciones a acreditarse ha hecho que el gobierno nacional se ponga en
la tarea de establecer Leyes y Decretos que describen claramente como realizar el proceso de

acreditacion basado en altos estandares de calidad.

El hospital nivel I de El Tambo, el cudl a raiz de la reestructuracion recibioé el nombre de
Empresa Social Del Estado Hospital De El Tambo Cauca, desde la gerencia y sus colaboradores
se encuentra dispuestos a orientar la gestion a la obtencion de beneficios y resultados para el
individuo, la familia y la comunidad mediante el mejoramiento continuo de los procesos, y la
busqueda diaria de métodos para incentivar la calidad y la satisfaccion del cliente con idoneidad y
humanizacion. En el momento tiene una calificaciéon de gestion de hospitales publicos del
93,01% obteniendo el primer lugar para el Gltimo trimestre del 2020, comprometido con este
proceso de calidad y gestion, es una motivacion para empezar el proceso de acreditacion, y lograr

su reconocimiento a nivel del departamento.



Con los cambios que se han realizado dentro del municipio, la nueva gerencia del hospital,
como propdsito dentro de su cultura organizacional, y de liderazgo para el municipio, busca
mejorar la calidad en la prestacion de sus servicios, y considera indispensable realizar: a)
diagnostico previo para implementar su proceso de acreditacion; b) el disefio del documento de
evaluacion de los indicadores de las gestiones para el mejoramiento; ¢) la implementacion de los

elementos para el mejoramiento.

Por lo anterior, el proceso de acreditacion en salud para la ESE Nivel I de El Tambo — Cauca,
tiene algunos elementos y situaciones que requieren de la discusion, entre los que se destaca el
estandar para diagnosticar y hacer el monitoreo sobre los componentes de la evaluacion que no
han tenido una progresion hacia la calidad, o que se han quedado estancados en el tiempo,
precisamente porque han sido absorbidos por elementos que vienen funcionando bien y que
invisibilizan aspectos que requieren de perfeccionamiento, ademas de ello porque, es importante
realizar una investigacion al tenor de la percepcion que la poblacion tiene acerca de la prestacion
del servicio en los ultimos meses, y como se ha efectuado el derecho fundamental a la salud,
encaminado a garantizar certeza administrativa y asistencial en la atencién a los pacientes, que
contribuye en la toma de decisiones. Asi pues, en la medida en que se vaya determinando dentro
de la ruta de acreditacion de calidad las diferentes problemadticas que se presentan o las posibles
amenazas que tiene la ESE Nivel 1 de El Tambo, es posible plantearse soluciones que
contribuyan a que el proceso de acreditacion genere oportunidades de mejoramiento y de toma de

decisiones a futuro.

Otro aspecto destacado es el seguimiento a las politicas de responsabilidad social y de la cultura
organizacional, con lo cual, se avance en todos los frentes para aportar en el desarrollo regional

del municipio. Por todo ello, surge la necesidad de determinar en la investigacion ;cuales son los



factores que interfieren a los estdndares de acreditacion en salud en el hospital nivel I de

atencion?



1.1 JUSTIFICACION

Para las autoras de la investigacion y la institucion - ESE Hospital de El Tambo
departamento del Cauca (Colombia), realizar este estudio es pertinente en el sentido de que
contribuye en la identificacion de los factores que interfieren los estandares de acreditacion,
porque con los hallazgos encontrados en el proceso del diagnostico a través de la evaluacion de
las gestiones, se podran determinar las estrategias administrativas y asistenciales que permitiran
realizar un plan de acreditacion, analizando estos factores conoceran sus oportunidades de
mejora, en lo concerniente a la calidad, y a su vez es un recurso para la institucién porque aporta
a uno de sus propositos como es la acreditacion logrando excelencia y mayor beneficio a sus
usuarios, y estar en un ranking dentro de varios hospitales, logrando ser pionero en su

departamento y porque no a nivel nacional.

Para lograr identificar estos factores se utilizd como herramienta principal la medicion por
medio de la aplicacion del cuestionario basado en el Manual de Acreditacion en salud
ambulatorio y hospitalario de Colombia Version 3,1, de acuerdo a la Resolucion 2082 de 2014 y
el Decreto 903 del 2014, los cuales hacen referencia al sistema tnico de acreditacion en salud,
por lo tanto se busca no solo una 6ptima adecuacion de procesos, instalaciones y documentacion,
sino que todas estas acciones se orienten a la busqueda del mejoramiento continuo del servicio

centrado en el usuario. (Auditoria et al., 2020).

Realizar esta investigacion tiene justificantes por razones sociales dado que en el municipio
de El Tambo — Cauca, el cudl es un municipio de sexta categoria, su contexto geografico esta
conformado por mas del 90 % de 4rea rural, sin muchas condiciones sociales y de infraestructura

para garantizar la salud de las personas, por lo que hay factores que interfieren la salud, de los



cuales, algunos pasan por situaciones sociales, de precariedad econdémica, carencia y/o
desabastecimiento en productos de primer orden en la alimentacion, los cuales contribuyen a que
la poblacion esté propensa a sufrir algunas enfermedades tropicales, las cuales de acuerdo con la
OMS (2020) estan “relacionadas con la pobreza, requieren un abordaje integrado y
multidisciplinario”. Es decir, que producto de las dificultades que se presentan en la ruralidad, en
especial por la falta de agua potable y saneamiento basico, estas enfermedades atacan a la
poblacion, por lo que se requiere de instituciones prestadores de salud acreditadas en calidad,
para mitigar los efectos de estas patologias, mediante los servicios asistenciales y administrativo,
situacion que contribuye con el desarrollo regional, posibilitando alcanzar més afios en la
expectativa de vida de la poblacion, en especial, para aquellos que se encuentran en situacion de
vulnerabilidad, tales como adultos mayores, menores de edad y personas que padezcan patologias

congénitas.

Por otro lado, se justifica la investigacion a razén de la necesidad de mejorar la eficiencia en
los servicios, para que la poblacion goce de buena salud publica, vista como un estado de
bienestar en donde las personas logran su mejor capacidad fisica y psiquica, para enfrentar los
retos cotidianos del quehacer diario. En correspondencia, en la medida en que se determine los
criterios bajo los cuales es posible que la ESE Nivel I de El Tambo, mejore los estandares de
calidad en los frentes administrativos y asistenciales, se obtiene mayor capacidad y despliegue
para superar los retos y barreras que se encuentran en el contexto social y econémico, lo que
posibilita hacer una intervencion desde la formacion profesional, con una politica y planeacion
eficiente, para impactar favorablemente cada uno de los factores que complejizan la salud en las

comunidades.



Ademas, se justifica la investigacion porque atiende a razones econdmicas, en tanto que en la
medida que la ESE Nivel I, desarrolle de manera seria, consecuente y robusta una infraestructura
que le permita la atencion a los usuarios, sin desconocer las situaciones socioecondémicas que
ostentan las familias, es posible un aseguramiento a través de un sistema de gestion de cobros a
las Empresas Prestadoras De Salud (EPS), con lo cual los pasivos no pueden superar los activos,
para que se mantenga el patrimonio, y con ello la prestacion de todos los servicios que tiene en

funcionamiento el sistema de salud de la ESE del nivel I de El Tambo.

En suma, esta investigacion se escoge porque se ponderan dos dimensiones de la salud: la
administrativa y la asistencial, sobre las cuales se analizan el conjunto de criterios y expresiones
que son importantes en el proceso de acreditacion de calidad, temas de relevancia e interés para la
formacién en el nivel de maestria en el area de la salud, porque permite acercar a los
profesionales a conocimientos desde la gerencia administrativa, el andamiaje hospitalario y todo
aquello que compete a lo asistencial y procedimientos hospitalarios, dado que esto hace parte del

horizonte que mueve a una ESE — Hospital, en su caracter social.



2. MARCO TEORICO

Para soportar tedricamente la investigacion, en este trabajo se tendran en cuenta las
siguientes consideraciones conceptuales: a) la institucion hospital de EI Tambo; b) la calidad de
la atencion en salud; c) el sistema obligatorio de garantia de la calidad; d) la acreditacion en

salud; e) el sistema tinico de acreditacion; f) ejes de acreditacion; g) la normatividad vigente.

2.1. Antecedentes

Tabla 1. Consolidado de antecedentes de la investigacion y pertinencia.

Ne° Autor (es) y aifio de | Tema de investigacion y analisis del antecedente
publicacién
1 (Angel-Angel, 2021) Tema: Evaluacion continua de la calidad metodologica de

las guias de practica clinica como una necesidad urgente.
Las guias de practica clinica (CPGs) son documentos que
buscan sintetizar la mejor evidencia disponible emitiendo
recomendaciones en diferentes patologias y escenarios
especificos, tratando de brindar herramientas para mejorar
estandares de atencion (1). A su vez, debido a la utilidad
en el intento de mejorar los estandares de calidad de la
atencion en salud muchas entidades gubernamentales
encargan expertos tematicos y metodologicos para el
desarrollo de dichos documentos. Tanto la realizacion de
las CPGs como su evaluaciéon son facilitadas por el
instrumento AGREE II que es la herramienta mas

ampliamente utilizada y ademds considerada como el




estandar de oro, dicho instrumento consta de 23 items y 6
dominios: alcance y proposito, participacion de las partes
interesadas, rigurosidad en el desarrollo, claridad en la
presentacion, aplicabilidad e independencia editorial (2).
La evaluacion continua metodolégica de las guias de
préactica clinica permite valorar la calidad y determinar si
es reproducible y aplicable en diferentes escenarios (3)
Pertinencia: este documento en referencia sirve de
antecedente a la investigacion, porque expresa de manera
clara que las guias de prdctica clinica, son un instrumento
que posibilita alcanzar mayores estandares de calidad,
bajo el criterio de la comprension de que las practicas
clinicas deben estar siempre reflexionada 'y
retroalimentadas, con los componentes que van en la
direccion de hacer ajustes en las situaciones que requieren
de mejoramiento, lo cual facilita llegar a niveles de
calidad mediante la puesta en funcionamiento de las
actividades que se recopilan en el plan de ejecucion de
acreditacion de calidad, por parte de las entidades

prestadoras de salud.

(Puentes Rodriguez, 2018)

Tema: Programa de auditoria para el mejoramiento de
la calidad de la atencion en salud (PAMEC):
Antecedentes, conceptualizacion del modelo y aplicacion
actual en las instituciones prestadoras de servicios de

salud (IPS) publicas de la ciudad de Bogota.




En la actualidad, los usuarios del sistema de salud son
conscientes de que su vida e integridad personal las ponen
en manos de las diversas empresas prestadoras de salud
(EPS) o instituciones prestadoras de salud (IPS), que hasta
la presente no se evidencia una prestacion del servicio
eficiente ni de calidad por parte de las mismas, esto debido
al andamiaje administrativo, y negligencia de la
Instituciones Prestadoras de este servicio, conllevando con
ello insatisfaccion de los usuarios al ser vulnerados sus
derechos fundamentales en la prestacion del servicio de
salud y llegado el caso a demandas penales o civiles como
consecuencia de esa ineficiencia. (...).

Vale decir, que el Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad en Salud (SOGCS) decretado en el afio 2006 a
través del Decreto 1011, al cual se han acogido varias
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) busca mejorar la
calidad de los servicios de salud de acuerdo a los nuevos
lineamientos Constitucionales para beneficio de cada uno
de los usuarios que hacen parte del sistema, y de esta
manera satisfacer con calidad los requerimientos de los
clientes.

Pertinencia: resulta pertinente este antecedente dado que
el sistema obligatorio de garantia se constituye en el

estandar para la atencién humana, tecnologica, asistencial




y administrativa por parte de los Hospitales, para los
usuarios del sistema de salud, cuyo fin es garantizar los
derechos referidos a el bienestar y la salud de la poblacion.
Por ello, resulta relevante destacar que uno de los mayores
desafios que existen en la actualidad en materia de
acreditacion de calidad para las ESE Hospital, es poder
superar el paradigma de la mala prestacion en los servicios

que se ha generalizado en la mayoria de las IPS / EPS.

(Vanegas Rodriguez, 2016)

Tema: Integracion de la gestion del riesgo para el
cumplimiento de altos estindares de calidad en el sector
salud en Colombia.

En un estudio realizado el 11 de febrero de 2014 en una
IPS en Colombia se proponen encontrar una herramienta
de gestion o matriz de control, que a través del enfoque de
un sistema de gestion del riesgo, contribuya a: identificar
y valorar los riesgos (positivos y negativos), establecer un
plan de accion por areas de la organizacion, controlar el
seguimiento y evaluacién de las acciones encaminadas a
cumplir altos estandares de calidad, lo cual propicia la
optimizacion de recursos en la IPS, identificar riesgos
antes invisibles y facilitar la implementaciéon de los
diferentes estandares”, para eso se plantean -cuatro
hipoétesis: “1. La gestion del riesgo contribuye a cumplir
los objetivos estratégicos de la IPS; 2. Durante el proceso

de atencidon al usuario en la IPS, no se identifican la




totalidad de los riesgos, en consecuencia no se adoptan
mecanismos de gestion de tales riesgos; 3. El tratamiento
de los riesgos de una institucién de salud favorece la
mitigacion de dichos riesgos; 4. La articulacion de la
gestion del riesgo y las evaluaciones internas de calidad
favorecen el cumplimiento de los estandares de calidad en
la atencidén en salud. Para probar cual o cudles de estas
hipdtesis son verdades la recoleccion de la informacion lo
hacen mediante encuestas, analisis de documentacién y
revision de referencias bibliograficas relacionadas con el
sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud y la
gestion del riesgo, teniendo en cuenta que segin Devi
Puerto (2011), este se define como un proceso sistematico
que permite la mejora continua en la toma de decisiones y
en el desempefio de las organizaciones, en aras de lograr
los objetivos establecidos, mediante la determinacién, la
evaluacion el andlisis y el tratamiento de los riesgos; como
modelos de gestion que incorporan el analisis de riesgos,
se resaltan la norma técnica NTCGP 1000:2009
(ICONTEC, 2009b), el MECI:2005 (Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, 2005) y el Manual
de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario
(Ministerio de la Protecciéon Social, 2011); la norma
técnica NTC ISO 31000:2009 (ICONTEC, 2009a).

Probando que son verdaderas la segunda y la cuarta




hipétesis “dando como resultado que durante el proceso de
atencion al usuario en la IPS, no se identifican la totalidad
de los riesgos, por ende no se adoptan mecanismos de
prevencion y gestion de tales riesgos, y gracias a la matriz
de correspondencia se logra probar la cuarta hipoétesis,
analizando que si es posible articular la gestion del riesgo
y las evaluaciones internas de calidad, para contribuir al
cumplimiento de los estandares de calidad, del proceso de
atencion al cliente asistencial.

Las hipotesis 1 y 3 no se lograron probar debido a que
solo pueden refutarse o confirmarse cuando se aplique
cabalmente la propuesta. La Teoria de Reason afirma que
el error aparece porque el proceso de atencion no se ha
diseiado con un enfoque sistémico; entonces, la
consecuencia final derivada de una secuencia de procesos
defectuosos, es que se favorece la aparicion del error, es
decir, de la no calidad en la prestacion de los servicios de
salud; siguiendo esta teoria como resultado de esta
investigacion se propone la aplicacion de la gestion del
riesgo dentro del marco de la norma técnica NTC ISO
31000, que considera a la organizaciéon como un sistema,
para apoyar el cumplimiento de los estandares del proceso
de atencion al cliente asistencial del Sistema unico de
acreditacion y facilitar la gestion de los riesgos tanto

asistenciales como de indole administrativo,




contribuyendo a su integracion. La matriz de riesgos
propuesta es una herramienta de gestion fundamental, pero
solo contribuye al cumplimiento de los objetivos si ésta es
desarrollada, socializada y continuamente revisada por
todos los lideres de procesos de una Institucién. Si la
calificacion o ponderacién de la probabilidad y el impacto
de los riesgos y la evaluacion de los mismos son
desarrollados por una sola area de la organizacion, es
altamente probable que los resultados no correspondan a
la realidad de la organizacion.

Pertinencia: El desarrollo de esa investigacion permitid
desarrollar una propuesta de aplicacion de la gestion del
riesgo en una L.P.S nivel I de atencién de Sogamoso, la
cual sirvié para apoyar el cumplimiento de los estandares
del proceso de atencion al cliente asistencial segiin el
Manual de acreditacion en salud ambulatorio y
hospitalario, siendo este la herramienta principal utilizada
en nuestro estudio para lograr identificar los factores que
interfieren los estdndares asistenciales de acreditacion en

la IPS de El Tambeo.

(Pefia & Pineda Garcia, 2016)

Tema: Calidad de la gestion del sistema de
informaciéon de una IPS de tercer nivel. Bogota D.C.,

Colombia.




En un estudio realizado en Bogotd en el afio 2013, se
propuso evaluar la percepcion que el usuario interno de la
Informacion tiene frente a la Calidad de la Gestion del
Sistema Institucional, en torno a los atributos de la calidad
establecidos una la IPS de tercer nivel, a partir de los
avances en el grupo de Estdndares de Gerencia de la
Informaciéon del Sistema Unico de Acreditacion. La
importancia del Sistema de Informacion de Salud
(componente del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud - SOGCS- Decreto 1011
del 2006), como herramienta imprescindible para la toma
de decisiones e implementacién de politicas en materia
sanitaria, exige asirse de los avances tecnologicos del
milenio, para lograr integrar el Sistema Nacional de Salud.
Para aplicar esta herramienta se les aplico el primer
instrumento de la Metodologia de Gestion de la Mejora
Continua elaborado para el estudio (encuesta) y
simultaneamente se aplico el segundo instrumento (lista de
chequeo) al Sistema de Informacion Institucional a 198
usuarios evidenciando un cumplimiento de 78% en la
aplicabilidad de los atributos de calidad de la Informacion
al Plan de Mejoramiento vigente y solo un 59% en la
Calidad Perceptiva, lo cual concluyeron fue el factor
determinante en los resultados menos favorables para la

Calidad; El estudio también concluy6 que la evaluacion de




la Gestion del Sistema de Informacion facilita la
evaluacion del alcance de la Gestion y la sostenibilidad de
los logros evidenciados a través de las acciones de mejora,
dado que permite precisar el atributo afectado, optimizar
la toma de decisiones y orientar efectivamente las mejoras
hacia a la brecha de calidad observada. Sin embargo, la
percepcion de desconocimiento sobre el tema y la
evidencia de un usuario que se advierte espectador y no
parte del Sistema de Informacidon, enajenando su
corresponsabilidad en la utilizacién y custodia de la
informacion producida, deja expuestos vacios traducidos
en insatisfaccion con el mismo. La evaluacion del alcance
de la Gestion del Sistema de Informacién Institucional, y
la sostenibilidad de los logros evidenciados a través de los
planes de mejoramiento de cara a los atributos, permitid
establecer cudl de estos atributos, impacta en el logro de
metas (fortaleza) u obstaculiza la materializacion de los
objetivos (oportunidad de mejora). Siendo la capacitacion
un factor indirecto de nivel de conocimiento del usuario
del Sistema de Informacion, se define esta como la
principal causa de enajenacion de responsabilidad que los
colaboradores muestran frente al Sistema, y que puede
impactar en el mejoramiento de la calidad. Encontraron
que en el proceso de escucha y deteccion de las

necesidades de Informaciéon de los Usuarios del Sistema




implementado en la Institucion, este contempla de manera
rapida la priorizacion, el andlisis interdisciplinario, y la
divulgacion de las decisiones tomadas en torno al
requerimiento, pero adolece del concurso activo de las
directivas institucionales, lo cual puede fomentar demoras
en la implementacion de mejoras vitales para la Gestion de
los procesos, el desconocimiento de importantes avances
logrados en la gestion del Sistema y con ello la
insatisfaccion del usuario frente al mismo. Asi mismo,
tanto la metodologia de evaluacion de la Gestion, como
los instrumentos de la misma, son aplicables a cualquier
grupo de estdndares del SUA, como herramienta para
fortalecer el seguimiento al cumplimiento de los planes de

mejora implementados en los mismos.

2.2. Marco Conceptual

2.2.1. La institucion

Las Empresas Sociales Del Estado segun el Decreto 1876 de 1994 se encuentran en una
categoria especial como entidad publica descentralizada, con personeria juridica, patrimonio
propio y autonomia administrativa, conformadas por la junta directiva y la gerencia, la atencion
es al usuario en todo su proceso de prestacion de servicios de salud y el area de logistica que
incluye todos los procesos de apoyo y de gestion de los recursos humanos, fisicos y

financieros.(Ministerio de Salud, 1994).



El hospital de El Tambo es una empresa social del Estado (ESE) de nivel I de atencion, se
encuentra ubicado en el departamento del Cauca, atiende a un 94% de poblacion rural y 6%
poblacion urbana, se divide en 6 zonas: zona sur, zona cordillera, zona costera, zona periférica y

cabecera municipal.

Cuenta con una planta de personal de 48 funcionarios, quienes cumplen funciones y roles
para su buena marcha. En la ESE I de El Tambo, se ofrecen servicios de urgencias,
hospitalizacion, partos, odontologia, imagenologia (radiografias), vacunacion, consulta externa, y
atencion de consultas médicas especializadas (medicina interna, ginecologia, pediatria,
psiquiatria). Cada usuario tiene derecho a la prevencion, consulta externa, ayudas diagnosticas,

urgencias, hospitalizacion y telemedicina.

Los objetivos del modelo de atencidén integral en salud del hospital hacen referencia a
descentralizar los servicios de salud, liderar el trabajo intersectorial y la participacion comunitaria

y garantizar integralidad tanto al individuo como a la familia.

Su mision es “Brindar atencidn integral de calidad a la persona, la familia y la comunidad,
con servicios humanizados, en mejoramiento continuo, con enfoque diferencial que contribuya al
bienestar y la calidad de vida de la comunidad del municipio de El Tambo Cauca”.

Al revisar la vision de la ESE Nivel I de El Tambo, expresa: Ser para el aiio 2025 una
Empresa Social del Estado, lider en el departamento del Cauca, como prestador primario y
complementario que presta servicios integrales de salud con calidad, encaminados a ofrecer
optimos niveles de satisfaccion a nuestros usuarios, familia y comunidad, (Tambo, 2017), y sus

principios corporativos son honestidad, confidencialidad y respeto.



2.2.1 Calidad

La calidad de la atencion en Salud se define en el Art. 2, del Decreto 1011 de 2006, como:
“la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos, accesible y equitativa,
mediante un nivel profesional 6ptimo, conservando el balance entre beneficios, riesgos y costos,

logrando la adhesion y satisfaccion de usuarios”. (Ministerio de la Proteccion Social, 2006a).

El primer reto en materia de calidad de un servicio en cualquier sector de la economia,
consiste en garantizar el acceso a la poblacion usuaria, se incorpora como un elemento transversal
del concepto la perspectiva de una atencion en salud centrada en el usuario, como la racionalidad

que debe orientar el desarrollo de todas las acciones enmarcadas en la calidad.

De acuerdo con la definicion, se considera que la adhesion y satisfaccion del usuario son los
resultados esperados de la atencion en salud. (Secretaria de salud de Risaralda, 2013). Con
respecto a todo este marco que rige la normatividad, cada vez las instituciones prestadoras de
servicios de salud tanto publicas como privadas muestran un creciente interés por evaluar el

conocimiento en aspectos relacionados con la calidad de la atencion.

Para mejorar esta calidad, se han desarrollado diversas acciones como la organizacion de
comités de mortalidad, grupos de consenso encargados de evaluar la optimizacion de las técnicas,
comités y circulos de calidad, sistemas de monitoreo y la aplicacion de encuestas de opinion a

proveedores y usuarios, entre otros. (Forrellat Barrios, 2014).

Para lograr suministrar este recurso, se deben identificar los factores principales que influyen
en la calidad de la atencion. Las bases conceptuales y metodoldgicas para la evaluacion de la

calidad de la atencion, publicadas en los ambitos nacional e internacional durante los ultimos diez



afios, se han estado justificando en el modelo desarrollado por Donabedian. Este es un
instrumento de medicion indispensable para medir objetivamente la calidad. (Noble-Lugo, 2019,

p. 26).

Este modelo ha sido una contribucién importante, permite medir ordenadamente las variables
ligadas a la calidad de los servicios de salud. “Un esquema que supone que los resultados
realmente son consecuencia de la atencion, implicando que no todos los resultados son faciles e
imputables a los procesos, y no todos los procesos dependen directa y unicamente de la

estructura”. (Donabedian, 1984).

Donabedian también menciona que la atencion a la salud tiene tres componentes: la atencion
técnica, la relacion interpersonal y el medio ambiente (comodidades), en los que se lleva a cabo
el proceso de la atencion. La forma de empezar a traducir las grandes abstracciones de la
formulacion de conceptos en los atributos mas detallados de la atencion que van a representar su
calidad es a través de la exploracion de la experiencia de cada dia; con el fin de extraer de las
opiniones expresadas por pacientes, médicos y administradores, los juicios que comparten sobre

la calidad, asi como aquellos en los que difieren. (Hernandez et al., 2013).

2.2.2 Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad

En Colombia los atributos de Calidad se encuentran definidos en el sistema obligatorio de
garantia de calidad en salud (SOGCS) siendo este el conjunto de instituciones, normas,
requisitos, mecanismos y procesos, que desarrolla el sector salud para generar, mantener y

mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais. De acuerdo a los conceptos legales que



trata el Decreto 780 de 2016, el primer atributo es la accesibilidad definida como la posibilidad
del usuario de disponer de los servicios de salud, oportunidad es la obtencion de los servicios de
una forma rédpida, se busca desarrollar un nivel de coordinacidn institucional para gestionar el
acceso de los usuarios a los servicios de salud, seguridad compuesto por los elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias de acuerdo a la evidencia cientifica con el
fin de disminuir el riesgo de un evento adverso en la atencion de salud y minimizar sus
consecuencias, la pertinencia es la obtencion de los servicios que requieren los usuarios,
utilizando los recursos de la mejor forma y de acuerdo con la evidencia cientifico y por ultimo la
continuidad es la secuencia de las intervenciones requeridas por los usuarios fundamentada en el
conocimiento cientifico. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016a).

El sistema obligatorio de garantia de la calidad de la atencion en salud se compone de 4
sistemas: el sistema unico de habilitacion (SUH), sistema unico de acreditacion (SUA), sistema
de informacion para la calidad y el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad

(PAMEC). (Auditoria et al., 2020).

El sistema unico de habilitacion es el proceso obligatorio el cual toda institucion de servicios
de salud (EAPB e IPS) debe cumplir para garantizar la entrada y permanencia en el sistema,
dando cumplimiento a las condiciones fundamentales de capacidad tecnologica y cientifica, la
suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa, teniendo como
objetivo dar seguridad a los usuarios frente a los riesgos en la prestacion de servicios de salud.

Articulo 6 decreto 1011 de 2006.

El sistema tnico de acreditacion proceso mediante el cual las instituciones prestadoras de

servicios de salud (IPS, EAPB, direcciones departamentales, distritales y municipales) de forma



voluntaria acceden a la evaluacion y el cumplimiento de niveles superiores de Calidad.
(Ministerio de la Proteccion Social, 2006a).

El sistema de informacion para la calidad es la herramienta que brinda informacion a los
usuarios sobre la calidad de los servicios en las diferentes instituciones prestadores de servicios
de salud y las EAPB, y ademas estimula la competencia por calidad entre las mismas,
informacion que se encuentra expuesta al publico mediante la pagina web del ministerio de

proteccion social. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).

El programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad es el mecanismo sistematico y
continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada
de la atencion de salud que reciben los usuarios, es la forma a través de la cual la institucion
implementa este componente y se lleva a cabo mediante la realizacion de una auditoria. La
auditoria se define como un componente de mejoramiento continuo en nuestro Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud, entendida como el mecanismo sistemdtico y
continuo de evaluacion del cumplimiento de estandares de calidad concordantes con la
intencionalidad de los estandares de acreditacion y superiores a los que se determinan como

bdsicos en el Sistema Unico de Habilitaciéon. (Torres Hernandez et al., 2010).

Con respecto a calidad y satisfaccion al usuario en la prestacion de los servicios de salud se
han realizado estudios a nivel internacional en paises como México, Cuba, Peru, Brasil, Chile,
Venezuela, Estados Unidos, Espafia, asi como también en el contexto nacional, los cuales en
general llegan a la conclusion de que definir la calidad del servicio de salud no es una tarea facil,
depende de muchas situaciones fluctuantes en el tiempo y tienen un componente subjetivo por

parte del usuario que finalmente influye en un porcentaje importante en el resultado final de la



satisfaccion con el servicio, como menciona la revista cubana de hematologia, inmunologia y
hemoterapia en 2014 “La aplicacion del concepto de calidad a los servicios de salud gana cada
vez mas importancia. Sin embargo, implementar un sistema para su gestion no es tarea facil y
requiere de un cambio cultural de la organizacion que involucre a todos los actores de la
institucion en aras de satisfacer las necesidades y preferencias de los pacientes” (Forrellat

Barrios, 2014).

En Peru en el 2015, Redhead, R. realizé un andlisis sobre la satisfaccion del usuario y la
calidad

del servicio en el Centro de Salud “Miguel Grau” de Chaclacayo, teniendo en cuenta sus
indicadores en el afio 2013, se encontré que la satisfaccion del usuario es el indicador mas
confiable para saber si se estd prestando en la institucion un servicio con calidad, también se
identificaron dos factores importantes, el estado emocional del paciente al momento de la
atencion y la aplicacion de la encuesta de percepcion de calidad y el segundo factor Ia
infraestructura de la institucion prestadora, como por ejemplo que los servicios estén limpios, con
buena iluminacién, que haya privacidad y que el paciente se sienta seguro dentro de estas, son
factores que influyen de manera significativa en la percepcion del paciente cambiando totalmente

la satisfaccion del usuario y la calificacion en calidad. (Redhead, 2015, p. 135).

En la Universidad de Sau Paulo, Brasil, identificaron que las instituciones de salud no
cuentan con un 100% de satisfaccion al usuario, consideraron que es mas probable encontrar
mayor porcentaje de satisfaccion en las entidades acreditadas. El estudio refiere que para lograr
prestar un servicio seguro, lo mas importante es el item de confiabilidad con respecto a su

normativa en calidad, ademas aspectos como talento humano suficiente, tiempos justos para



desempeiiar las actividades en los diferentes servicios, la comunicacion asertiva y la capacitacion
tanto al personal como a los usuarios son muy importantes para la lograr la satisfaccion.

(Barbino, L., Gutierrez, L. y Gabriel, C. 2019).

Es importante resaltar que los estudios realizados a nivel nacional e internacional, concluyen
que lograr la calidad en la prestacion del servicio de salud debe girar en torno al usuario, para lo
cual las entidades deben estar dispuestas a iniciar un proceso de evaluacion y auditorias en la

busqueda de un continuo mejoramiento para la organizacion con el fin de lograr la acreditacion.

2.3. Marco de Acreditacion

2.3.1 Acreditacion

Hace mas de 50 afos en Norteamérica se conoce sobre la metodologia de la acreditacion
disefiada para la salud, siendo una evaluacion externa generalmente realizada por una entidad no
gubernamental la cual tiene como objetivo asegurar que las instituciones de salud entreguen
servicios seguros y de alta calidad. Es una evaluacion verificada por profesionales idoneos a las
entidades que decidan voluntariamente someterse a este proceso, para lograr un reconocimiento a
nivel publico en el dmbito nacional e internacional logrando mejoramiento en los procesos.

(MinSalud, n.d.)

La acreditaciéon en salud se ha definido como el proceso voluntario y periédico de
autoevaluacion interna y revision externa de los procesos y resultados en una organizacion de

salud, con el fin de garantizar y mejorar la calidad de la atencion del cliente, mediante el logro de



estandares Optimos y faciles de alcanzar, previamente conocidos por las entidades evaluadas. Es
realizada por personal idoneo y entrenado para tal fin, y su resultado es avalado por la entidad de
acreditacion autorizada para dicha funcion (Decreto 1011- Resolucion 1445 de 2006).

La evaluacion de los estandares de acreditacion tiene como objetivo el mejoramiento
continuo de la calidad y por eso debe estar en un ajuste cada 4 afios, asi mismo las instituciones

que ya hayan obtenido el certificado de acreditacion deberan renovarlo en los siguientes 4 afos.

En Colombia la institucion designada por el ministerio de salud y proteccion social es el
Instituto de normas técnicas y certificacion, ICONTEC, como entidad acreditadora para el

sistema unico de acreditacion (SUA).

Uno de los referentes importantes para las instituciones de salud que desean aplicar a la
acreditacion es el Hospital Pablo VI de Bosa, el cual en el afio 2006 logra la certificacion de
acreditacion aun vigente. Segliin un estudio realizado en el ano 2016 se logrd teniendo en cuenta
la importancia que cumple el talento humano en este proceso, mediante un diagnostico realizado
por parte de la entidad refieren que la transformacién que presentaron en esos diez afios cambio
toda percepcion tanto en el cliente interno como externo mediante la humanizacion del servicio,
el hospital complementa los estdndares del sistema unico de acreditacion con los elementos y
buenas practicas de gestion de conocimiento, trabajando cada dia en fortalecer las estrategias que

exploren aun mas el conocimiento de los colaboradores (Cortés, L. 2016).



2.3.2. Sistema unico de acreditacion (SUA)

Las disposiciones encaminadas para fijar los lineamientos y la operatividad del sistema tnico
de acreditacion en salud se encuentran en la Resolucion 2082 del 2014, segin el Ministerio de
Salud y proteccion social se refiere a las acciones, procesos, procedimientos, y herramientas de
implementacion voluntaria y periddica que puede realizar una institucion de salud, orientadas al
cumplimiento de altos niveles de calidad mejores a los requisitos minimos obligatorios.

(Ministerio de salud y proteccion social, 2014).

Este sistema se fundamenta en ejes trazadores los cuales deben ser abordados

sistematicamente por las instituciones de salud, siendo estos los siguientes:

e Atencion centrada en el usuario de los servicios de salud busca facilitar la continuidad de
la atencioén desde el ingreso hasta el egreso y su seguimiento, es lograr que el usuario
tenga momentos de verdad que sean importantes para €l y su proceso de cuidado.

e Gestion clinica y seguridad del paciente excelente y segura, cuya meta es minimizar el
riesgo de suftir un evento adverso en el proceso de atencion en salud y generar resultados
e impacto en términos de la contribucion a la salud y el bienestar de la sociedad.

e Humanizacion de la atencion en salud, cuya meta es garantizar el respeto y la dignidad del
ser humano.

e Gestion del riesgo, cuya meta es encontrar el balance entre beneficios, riesgos y costos.

e Gestion de la tecnologia, cuya meta es lograr la planeacion de la tecnologia mediante un
proceso racional de adquisicion y utilizaciéon que beneficie a los usuarios y a las

instituciones.



® Proceso de transformacion cultural permanente, cuya meta es lograr compromiso en la
atencion con calidad por parte de las entidades y personal que alli labore y el aporte al
desarrollo sostenible con un comportamiento ético y transparente.

e Responsabilidad social, cuya meta es lograr la corresponsabilidad entre las instituciones,

la sociedad, los individuos y el medio ambiente, que contribuya con acciones concretas a
la disminucion de las inequidades y al mejoramiento integral de las condiciones de vida
de las comunidades en particular y de la sociedad en general.

Estos ejes se evalian por medio de estandares y criterios regulados por la resolucion 5095 de
2018, siendo recopilada en un manual de acreditacion para facilitar la aplicacion en las
instituciones de salud, herramienta de gran utilidad para el proceso de acreditacion el cual se
aplica a todas las instituciones prestadoras de servicios de salud que ofrecen servicios
ambulatorios, hospitalarios o ambos. Estan excluidas las instituciones que ofrecen servicios de
habilitacion y rehabilitacion, laboratorios clinicos, servicios de imagenologia a las cuales se les

aplicara el manual especifico para este tipo de instituciones.

En el manual se realiza la division de los estandares de acuerdo con la norma en:
asistenciales, de apoyo administrativo gerencial a dichos procesos asistenciales y de

mejoramiento de la calidad.

Los estdndares asistenciales estan disefiados de acuerdo con el proceso de atencion de un
paciente en una institucion de salud, ya sea ambulatoria u hospitalaria, este se subdivide en 11
subgrupos: derechos de los pacientes, seguridad del paciente, acceso, registro e ingreso,
evaluacion de las necesidades al ingreso, planeacion de la atencion, ejecucion del tratamiento,

evaluacion de la atencion de salida y seguimiento, y por ultimo el de sedes integradas. La



intencionalidad de evaluar los estandares asistenciales es obtener resultados a partir de un
enfoque de humanizacion de servicios. Siendo estos el objeto de estudio en esta primera fase de

preparacion del hospital de E1 Tambo para su proceso de acreditacion.

Los estandares de apoyo a procesos administrativos gerenciales se subdividen en estandares
de direccionamiento, de gerencia, de gerencia del talento humano, de gerencia de la informacion,

de ambiente fisico y de gestion de tecnologia.

Los estandares de mejoramiento de la calidad estan constituidos por 5 subgrupos que
aplican a todos los procesos evaluados de los estdndares asistenciales y en los de apoyo. Este
tiene como finalidad evaluar en qué medida los requisitos establecidos por los estandares del
grupo de mejoramiento se operativizan en los procesos evaluados por cada grupo. Estos son los

siguientes:

e El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

e La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remociéon de barreras de
mejoramiento, por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los
demas colaboradores de la organizacion.

e La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes
procesos y grupos de estandares.

e El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo y el
mantenimiento y el aseguramiento de la calidad.

e [a comunicacion de los resultados.

El manual tiene en cada estandar un puntaje de autoevaluacion donde se da referencia si

aplica o no, y de esta forma se concreta con el ente acreditador para el momento de la evaluacion



y asi obtener la acreditacion, el no cumplimiento de estos estandares indica que la institucion no
esta lista para iniciar el ciclo del otorgamiento de la acreditacion, siendo estos requisitos la puerta
de entrada definidos por el ministerio de salud y proteccion social de acuerdo con las

recomendaciones generadas por el consejo asesor del SUA. (Gonzalez, 2015).

En el articulo 7 de la Resolucion 2082 se menciona el proceso de autoevaluacion de
estandares de acreditacion, donde se identifican tres dimensiones para el cumplimiento de estos
como son el enfoque, la implementacion y los resultados, herramienta conocida por los expertos
como hoja radar.

El enfoque se refiere a lo que la institucion utiliza para ejecutar y lograr el proposito de cada
uno de los estandares mediante métodos, procesos y directrices, la implementacion se refiere a
como se realiza el despliegue del enfoque, a la extension y alcance de los procesos que se
apliquen para los clientes internos y externos y los resultados se refieren al proceso de los logros
y efectos alcanzados con la aplicacion del enfoque. (Ministerio de Salud y Proteccion Social,

2014).

Durante el proceso de autoevaluacion la calificacion se realiza de forma cuantitativa, donde
se incluye un valor numérico del grado de avance en la aplicacion del estandar, de acuerdo con el
cumplimiento desde el enfoque, la implementacion y los resultados, y cualitativa que incluye las
fortalezas y oportunidades de mejora para cada estandar, de acuerdo al cumplimiento de las

dimensiones. Resolucion 2082 de 2014. Ver anexo hoja radar.



2.4 MARCO LEGAL

El marco legal de este proyecto se basa en La Constitucién Politica de Colombia 1991,
mencionando en el articulo 48, la definicion de la Seguridad Social como un servicio publico,
bajo la direccion, coordinacion y control del Estado, con principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad. Articulo 49: Se establecen como funciones del Estado establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas y ejercer su vigilancia y control.

(Constitucion Politica de Colombia, 1991).

De acuerdo con la Resolucion 13437 de 1991: la cual adopta postulados para propender por
la Humanizacion en la atencion a los pacientes y garantizar el mejoramiento de la calidad en la
prestacion del servicio publico de la salud en instituciones publicas o privadas, garantizando que
el paciente tenga derechos sin restricciones por motivos de raza, sexo, edad, idioma, religion,
opiniones politicas de cualquier indole, origen social, condicién econémica y social. (Ministerio

de Salud, 1991).

Ley 100 de 1993 en su articulo 153: Fundamentos del Servicio Publico: Dentro de los cuales
se encuentran Equidad, Obligatoriedad, Proteccion Integral, Libre Escogencia, Autonomia de las
Instituciones, Descentralizacidon Administrativa, Participacion Social, Concertacion y Calidad.
Articulo 178: Dentro de las funciones de las Entidades Promotoras de Salud se incluyen:
“Establecer procedimientos para controlar la atencion integral, eficiente, oportuna y de calidad en
los servicios prestados por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud”. Articulo 186
Creacion de un sistema de garantia de Calidad y Acreditacion en Salud. Articulo 227: Control y

Evaluacion de la Calidad del Servicio de Salud, Establece la responsabilidad del Gobierno de



definir el sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencidon en salud para garantizar la
adecuada calidad en la prestacion de servicios de salud. (Congreso de la Republica de Colombia,

1993).

Decreto 2174 de 1996, (organiza el SOGC) decreto 2309 de 2002 (Define el SOGC); decreto
1011 de 2006 (establece el SOGC) como “una instancia técnica para la investigacion, definicion,
andlisis y concertacion de normas técnicas y estandares de calidad de la atencion de salud” en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud de Colombia, (SOGC).

(Presidencia de la Republica de Colombia, 1996).

La Resolucion N° 1446 de 2006 establece como obligatorio para todos los actores del
Sistema Obligatorio de Garantia de calidad la vigilancia de eventos adversos. (Ministerio de la

Proteccion Social, 2006).

Resolucion 2181 de 2008: se expide la guia aplicativa del sistema obligatorio de Garantia de
Calidad de la atencion para las instituciones prestadoras de servicios de salud de caracter publico.

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2008).

Ley 1438 de 2011, se realiza la reforma al Sistema General De Seguridad Social En Salud y

otras disposiciones. (Congreso de Colombia, 2011).

Resolucion 4343 de 2012: se expide la regulacion sobre derechos y deberes con relacion a
las actividades concernientes a la atencion en salud por parte de las instituciones de la salud con

la intencion de asegurar un derecho a un trato digno, asi como un consentimiento informado que



permite al afiliado del SGSSS contar con la documentacion adecuada y suficiente para el

ejercicio de sus derechos. (Ministerio de Salud y Proteccion Social., 2012).

Resolucion 3110 del 2019. “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los Prestadores de Servicios de salud y de habilitaciéon de Servicios de salud”.

(MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, 2019)

Resolucion 2082 de 2014, por la cual se dictan las disposiciones para la operatividad del

Sistema Unico de Acreditacion.

Ley 1751 de 2015: ley estatutaria, la cual regula el derecho fundamental a la salud, basada en
principios y elementos esenciales con el fin de asegurar una atencion acorde a las necesidades de
la poblacién, mencionando en su articulo 10 los derechos y deberes de las personas, relacionados

con la prestacion del servicio de salud. (Ley 1751 de 2015, 2015).

Resolucion 5095 de 2018, por el cual se adopta el “manual de acreditacion en salud
ambulatorio y hospitalario de Colombia version 3.1”7. (MINISTERIO DE SALUD Y

PROTECCION SOCIAL, 2018).

Resolucion 229 de 2020: Define los lineamientos de la carta e derechos y deberes de la
persona afiliada al sistema general de Seguridad social en salud y de la carta de desempefio de las

entidades promotoras de salud.



3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION Y RESULTADOS ESPERADOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores organizacionales que interfieren en el desarrollo de los estandares
asistenciales del Sistema Unico De Acreditacion que trata la Resolucion N° 5095 del afio 2018 en

la Empresa Social del Estado (ESE) nivel I de atencion del El Tambo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar mediante la matriz de la autoevaluacion el cumplimiento de los estandares
asistenciales del sistema tnico de acreditacion que trata la Resolucion N° 5095 del afio 2018 en la

Empresa Social del Estado (ESE) nivel I de atencion del El Tambo.

Reconocer los factores asociados a la calidad de la atencidn en la prestacion de servicios de salud

que influyen en la satisfaccion de los usuarios.

Describir los estandares de calidad con oportunidades de mejora relacionados con los ejes de

acreditacion en salud.



4. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Tipo de Investigacion

El estudio se realiz6 con un enfoque cualitativo y cuantitativo, la recoleccion de los datos se
fundamenta en la medicion dando un puntaje al cumplimiento de cada estandar, por medio de la

escala RADAR. Ver anexo.

4.2 Diseio de Investigacion

La investigacion sigue un Disefio Transversal, que en su construccion procedimental se sitia
como un estudio que se identifica por ser observacional individual con un propésito descriptivo y
analitico, este tipo de estudio suele incluir individuos con o sin la condicién en un momento
determinado (mediciéon simultanea), el investigador solo realiza una medicion de la variable. Las
ventajas de este estudio es la generacion de la respuesta a la hipotesis, proporcionan informacion
util para definir prioridades de atencidon y asignacion de recursos en servicios de salud, permite
explorar asociaciones entre las exposiciones y los efectos y entre sus desventajas encontramos la
alta probabilidad de sesgo (medicion y seleccion), no permite establecer relaciones causales. Uno
de los retos del diseflo transversal es el diseflo de cuestionarios, debe ser considerado como una
prueba diagnodstica y se debe garantizar la confiabilidad y validez. (Rodriguez & Mendivelso,

2018, pags. : 141-146),

Apoyo cientifico y cuantitativo por medio de la estadistica descriptiva, cuyo campo

disciplinar ayuda a integrar los resultados es el objetivo final de una investigacion, una de las



formas de hacerlo es por medio de la estadistica descriptiva siendo esta una rama de la
estadistica, nos ayuda a realizar un andlisis de una forma clara, coherente y sencilla los datos que
nos arroja la investigacion, los cuadros, tablas o figuras en cada una de las variables analizadas
en la investigacion para que asi puedan ser interpretados por los lectores. El estudio descriptivo
logra dar un desarrollo a los objetivos de una forma Cuantitativa y Cualitativa, la primera nos
ayuda a determinar un promedio, ubicando los resultados en una medida de tendencia central o
cifra que representa los valores de la muestra, y la mediciéon cualitativa caracterizada por

clasificar individuos o fendémenos de acuerdo a los atributos. (Rendon-Macias et al., 2016).

Al ser un estudio descriptivo transversal, se recolectaron los datos en un tiempo unico, su
proposito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado. Con
este estudio se pretende aplicar la autoevaluacion de los estdndares de acreditacion en un Hospital
nivel I de atencion, verificando el cumplimiento de estos, identificando los factores asociados a la

calidad y las oportunidades de mejora de la institucion.

Para este estudio se identificaron los estdndares asistenciales aplicables al hospital Nivel 1.
Se verificaron por medio de auditorias a los diferentes procesos o servicios de la misma, después
de recolectar la informacion se asignd un puntaje a cada estandar basados en la hoja RADAR, de
acuerdo a los hallazgos encontrados se identificaron las oportunidades de mejora segun los ejes
de acreditacion en salud. Logrando identificar los factores organizacionales que afectan el
desarrollo de los estandares asistenciales del sistema Unico de acreditacion de la Resolucion N°

5095 del ano 2018 en un hospital nivel I de atencion.



4.3 Poblacion y muestreo

La poblacion objeto de estudio es la ESE del municipio de EI Tambo — Cauca, de nivel I de
atencion, mediante un muestreo intencional o de conveniencia, se escogieron las unidades a
entrevistar siguiendo criterios de conveniencia del investigador para el logro de los objetivos de
la investigacion (verificacion de los estandares asistenciales por medio de auditorias y/o

observaciones de los procesos) enfocado en las personas que estan en esas categorias directivas

4.4 Instrumento de Recoleccion

Se aplico la herramienta basada en el manual de acreditacion en salud ambulatoria y hospitalaria
de Colombia (version 3.1 MINSALUD) teniendo en cuenta el puntaje asignado por la hoja
RADAR siendo el complemento de esta herramienta. Resolucion 5095 del 2018. Posteriormente
se crearon bases de datos en los programas de edicion de documentos y de hojas de célculo, y por

ultimo, se gestionaron carpetas digitales para consolidar la informacion obtenida.

4.5 Criterios de Inclusion

Certificado de cumplimiento de las condiciones de habilitacion de la direccion territorial de
salud con fecha de expedicion y declaracion de novedades si aplica, con base en el Decreto 1011
de 2006, Resolucion 3110 de 2019 y demas normas que lo modifiquen y adicionen.

Institucion de salud que cuente con portafolio de servicios comercial y el correspondiente a
la Resolucion 3110 de 2019.

Certificado de cdmara de comercio o acto administrativo de creacion expedido por autoridad

competente (instituciones publicas).



Certificado de la visita de verificacion previa por parte del ministerio para los casos:
servicios de urgencias, hospitalizacion obstétrica, transporte asistencial (nuevos, reactivacion o
traslado), (Art.13 y Art.14 Resolucion 2003 de 2014).

Estandares del plan de atencion del cliente asistencial de la resolucion 5095 del 2018

4.6 Criterios de Exclusion

Estandares del plan de atencion del cliente asistencial del 59 al 74 de la resolucion 5095 del
2018.

Estandares del 76 al 160 de la Resolucion 5095 del 2018.

4.7 Fuentes de informacion

Gobierno corporativo del hospital, historias clinicas, guias de manejo, protocolos de manejo,
politicas de manejo, rutas de los procesos (Urgencias, hospitalizacion, consulta externa,

odontologia, fisioterapia y laboratorio).

4.8 Diseno Y Analisis de los datos

Se realiz6 aplicando la estadistica descriptiva, analizando las variables por medio del
cumplimiento de los estandares y puntaje asignado, usando medidas de tendencia central como la

media y la elaboracion de graficos.

Se realizard un andlisis de Brecha (evaluando las diferencias entre el desempeio real y el
desempefio esperado en una organizacioén) al cuestionario elaborado, siendo un método para
identificar los factores organizacionales que afectan los estandares asistenciales de acreditacion,
analizando las variables dependientes: Acreditacion y la variable independiente los estandares

asistenciales. (Barranco, Caceres, Civicos, Diaz-Vilela, Hernandez, 2002).



4.9 Consideraciones éticas

El estudio segun la Resolucion N° 008430 de 1993 se considera una Investigacion sin riesgo.

no es un estudio clinico, no es un estudio de casos clinicos, ni de pacientes

La poblacion no es vulnerable, no hay discriminacion racial, ni de sexo, ni de cultura, como
€s un proceso por conveniencia, se realizaran las observaciones del cumplimiento de cada
estandar de acreditacion, en el cuestionario no habra datos de identificacion del usuario como

nombre y cedula, solo sexo y edad. La informacién sera confidencial para la ESE.

Se cuenta con la autorizacion y el apoyo de la gerente para la realizacion del estudio, los

resultados solo se daran a conocer al personal designado.

4.10 Sesgos del estudio

Se evitaron sesgos de informacion aplicando el cuestionario de forma personal por el

entrevistador, con la explicacion clara del proceso y resolviendo dudas sobre este.



5. RESULTADOS

A continuacion, se realizaron graficas de cada uno de los estandares asistenciales aplicados
en el Hospital Nivel I, demostrando la autoevaluacion y/o puntuacion de cada criterio, de acuerdo
a las dimensiones identificadas en cada estandar, (Enfoque, Implementacion, y Resultados) con la

aplicacion de la Hoja RADAR.

5.1 Derechos de los pacientes

Ilustracion 1. Medicién a los derechos de los pacientes
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Fuente: propia

En este primer grupo de estandares, se evalia si la organizacion cuenta con la declaracion de
los derechos y deberes de los pacientes articulados al direccionamiento estratégico, si la
institucion realiza procesos de investigacion con sus usuarios, la existencia del codigo de ética y
de buen gobierno y se asegura que para todos los usuarios que atiende se cumplen los estandares

de acreditacion en los servicios prestados. El hospital cuenta con un servicio de atencion al



usuario, los cuales tienen un folleto de derechos y deberes, existe un codigo de ética y de buen
gobierno, dentro del organigrama esta delimitada la oficina cientifica, la atencion centrada en el
paciente, los usuarios independientes de su contratacion se aceptan y se les brinda una atencion

inicial, y la organizacion respeta la voluntad y autonomia del usuario.

Aunque el hospital cuenta con estas fortalezas, de acuerdo con los hallazgos encontrados su
puntuacion promedio es de 1,48, el hospital en el momento no tiene un proceso para evaluar al
cliente interno y externo sobre los derechos y deberes del paciente, no cuenta con un comité de

ética y no se realiza el seguimiento a los pacientes si la institucion contrata servicios con terceros.

Para lograr mejorar los estandares y dar cumplimiento se recomienda las siguientes
oportunidades de mejora: formulacion, divulgacion y retroalimentacion de la politica de
derechos y deberes del paciente, elaboracion de la politica de investigacion en la institucion y su
respectivo comité de ética, revision del codigo de ética y de buen gobierno en su implementacion
si se encuentra acorde al direccionamiento estratégico y verificacion y seguimiento con
instituciones de convenio para asegurar la atencion a los usuarios independiente del tipo de

contratacion.



5.2 Seguridad del paciente

Ilustracion 2. Estdndares seguridad del paciente
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Elaboracion: propia.

Los estandares de Seguridad del paciente miden el indicador que dan cuenta si la
organizacion tiene formulada, implementada y evaluada la politica de seguridad de paciente y el
despliegue en la organizacion, la implementacion del programa de seguridad del paciente de
acuerdo a las buenas practicas de seguridad del paciente teniendo en cuenta procesos
institucionales y asistenciales seguros y si las actividades mejoran la actuacion de los

profesionales e involucran a los pacientes y a los familiares.

Como fortaleza en este grupo de estandares la institucion en este momento ya esté trabajando
en la Politica de Seguridad del paciente, hay un comité de seguridad del paciente, sin embargo la
implementacion aln tiene brechas, la divulgacion se ha realizado en las areas asistenciales y no
en las administrativas, se cuenta con las siguientes guias de manejo elaboradas: asegurar la
identificacion correcta del paciente, atencion de urgencias en poblacion pediatrica, deteccion,

prevencion y reduccion de infecciones asociadas a la atencidon en salud, evaluacion de la



frecuencia de los eventos adversos, garantizar la atencion segura del binomio madre e hijo,
manejo seguro de medicamentos, prevencion del cansancio del personal de salud, prevenir
ulceras por presion, procesos para la prevencion y reduccion de caidas, evaluacion de las pruebas
diagnosticas antes del alta hospitalaria, guia de comunicacion interna con el paciente, existe el

formato para reporte de eventos adversos y se realiza seguimiento al evento.

Como oportunidades de mejora para este grupo de estdndares recomendamos divulgar la
politica de Seguridad del paciente, fortalecer y dar a conocer el programa de Seguridad del
paciente, promocionar la cultura de seguridad en los colaboradores, generar cultura del reporte,
implementar procesos asistenciales seguros, divulgar informaciéon sobre la prevencion de
infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS), implementar jornadas de higiene de manos y

la evidencia de las capacitaciones.

Los hallazgos nos dan un puntaje promedio de medicion para estos estandares de 1,9.



5.3 Acceso de los usuarios

Hustracion 3. Acceso de los usuarios a los servicios de la ESE Niv. I El Tambo.
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Elaboracion: propia.

El grupo de estandares hace referencia acerca de como la organizacion garantiza el acceso
de los usuarios evaluando las barreras de acceso, si se encuentra estandarizado el ciclo de
atencion del usuario desde el ingreso hasta el egreso, si los usuarios al solicitar la cita pueden
escoger el profesional de su preferencia, si la organizacion cuenta con la capacidad instalada, el
analisis de la demanda de los servicios y procesos de atencion, la medicion de los indicadores y
estandares de oportunidad de los servicios ambulatorios y si la organizacion garantiza la

informacion al usuario sobre los servicios que presta.

Como hallazgo positivo el SIAU cuenta con un programa para la asignacion de citas, dando
prioridad a las personas de dificil acceso y en lo posible permitiendo que puedan elegir horario y
ocasionalmente el médico. Ademas, los profesionales que laboran en la entidad de saludo,
realizan jornadas extramurales para garantizar el acceso a los usuarios de ubicacion lejana al

hospital; como también es favorable que el hospital tiene un portafolio de servicios.



El 42% de los criterios evaluados tiene una puntuacion de 2 en la dimensién de
implementacion, lo que nos demuestra como la institucion tiene los procesos enfocados en
algunas areas, se observa la evidencia de despliegue a unos pocos clientes pero no son procesos
consistentes, los hallazgos que se observaron, se evidencia que no existe un proceso documentado
donde se encuentre la ruta que debe realizar el usuario desde su ingreso hasta el egreso; el
personal asistencial tiene el conocimiento para indicar a los usuarios, mientras que el personal

administrativo no la tiene.

Se con los indicadores se evidencias fallas en la divulgacion de los procesos, no hay un
registro del seguimiento a los usuarios que incumplen las citas médicas, refieren que se dificulta

por el acceso a las zonas rurales y falla en la comunicacion.

Las oportunidades de mejora que se recomiendan para este grupo de estandares
encontramos la implementacion, estandarizacion y socializacion al cliente interno y externo de un
protocolo de la ruta que debe seguir el paciente desde que ingresa hasta su egreso. También se
hace necesario actualizar y socializar el Protocolo y/o proceso desde SIAU sobre la ruta en la
asignacion de citas. Implementar estrategias para que el usuario, pueda decidir con el profesional

de su escogencia, realizar estrategia para el seguimiento y el recordatorio de la cita.

Se deben establecer protocolos e instrumentos para la mediciéon de indicadores como
tiempos de espera en cada proceso, oportunidad en la atencion al usuario, tiempo de espera,
demanda insatisfecha, y dar a conocerlos en la organizacion. Notificar, evaluar y tomar
correctivos. Disefiar mecanismos para garantizar al usuario los servicios que la institucion ofrece,
informar a cuales no tiene derecho, y brindar informacion sobre como acceder a los servicios no

cubiertos o redireccionarlos correctamente.



5.4 Registro e ingreso

Ilustracion 4. Registro e ingreso de usuarios de la ESE Niv. 1 El Tambo
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Elaboracién: propia.

El grupo de estdndares sobre registro e ingreso evaliian el proceso de estandarizacion de
citas, registro, admisioén y preparacion del usuario, si los servicios cuentan con las guias y los
protocolos con criterios explicitos en los que se establecen las necesidades de preparacion previa
del paciente y la estandarizacion de la informacién a entregar en el momento del ingreso del
usuario al servicio. Sobre estos estandares se encontrd después de hacer el andlisis de los
parametros, los cuales se determinan en la guia de acreditacion, que hay un proceso de asignacion
de citas diariamente por medio de una plataforma tecnolédgica, sin embargo, el proceso tiene un
enfoque esporadico, no se encuentra implementado en todas las areas, no hay medicion de este.
Se observa que en los servicios de odontologia y laboratorio clinico si ofrecen informacion sobre

la preparacion para sus procedimientos.

La oportunidad de mejora para este grupo de estandares es la elaboracion y divulgacion de la guia

del usuario, que sea informativa sobre sus derechos y deberes, asignacion de citas, rutas a seguir



en la institucion, preparacion para sus diferentes procedimientos. Asegurando que los

colaboradores y los pacientes tengan acceso a la informacion.

5.5. Evaluacion de necesidades al ingreso

Ilustracion 5. Necesidades al ingreso de los usuarios
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Elaboracion: propia.

En la evaluacién de necesidades al ingreso se tiene en cuenta si la organizacion tiene
definido y estandarizado el proceso de identificacion de necesidades de salud de sus pacientes
atendidos, la identificacion sistemadtica de las necesidades relacionadas con la prevencion de
enfermedad y la promocion de la salud teniendo en cuenta la participacion de los usuarios. Por
ultimo, este grupo de estandares evalla si la institucion garantiza el aislamiento del paciente de

acuerdo a su patologia desde el momento del ingreso.

Después del proceso de andlisis sobre los anteriores indicadores, se encontré que la ESE
nivel I de El Tambo — Cauca, a través de los planes de intervenciones colectivas (PIC) de acuerdo
a la normatividad vigente y a las politicas publicas, genera programas de promocién de la salud y

prevencion de la enfermedad a la poblacién de acuerdo a sus necesidades. Ademds, como



elemento destacado se tiene que el hospital dentro de su infraestructura tiene un espacio llamado
“casa materna” donde de acuerdo con el sitio de residencia de la gestante ella puede quedarse

para la espera del parto.

En cuanto a las técnicas especiales de aislamiento se evidencia que el hospital tiene un
protocolo establecido y cuenta con un habitacion para este fin, en la pandemia por SARS COV 2
la institucidon realiz6 adecuacion para la atencion del paciente con sintomas respiratorios
sospechosos de padecer la enfermedad y ademads jornadas especiales para cubrir a toda la
poblacion en el programa de vacunacion, adicionalmente, junto con la Secretaria De Salud

Municipal el seguimiento respectivo del paciente con la enfermedad.

Se observdo que no hay un documento donde se evidencie la identificacion de las
necesidades del usuario; falta divulgacion de las técnicas especiales de aislamiento al personal.
Por otro lado, un tema de urgente mejora es que en la infraestructura del hospital en la habitacion
que consideran de aislamiento no es la apropiada ya que no cuenta con un requisito indispensable

como es el sistema de vacio del aire acondicionado.

De otra parte, en la calificacion de la variable implementacion se observa que el despliegue
en la institucion el enfoque se ha implementado en algunas areas pero refleja su debilidad, no hay
indicadores y tampoco hay una politica dirigida a la educacion e identificacion de las necesidades

del usuario.

La oportunidad de mejora para el hospital debe centrarse en la implementacion de las
estrategias para el disefio y evaluacion de la identificacion de las necesidades de educacion al

usuario, divulgacion de las rutas integrales de la atencion en salud (RIAS) en la institucién al



personal asistencial y administrativo, donde también se debe realizar actualizacion y divulgacion

de protocolos de aislamiento.

5.6. Planeacion de la atencion

Ilustracion 6. Planeacién para la atencién
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Elaboracion: propia.

Los estandares de la planeacion de la atencidn, hacen referencia a si la organizacion tiene
procesos de evaluacion y gerencia de riesgos en salud de la poblacion, los procesos inherentes al
cuidado y tratamiento de acuerdo a las guias de practica clinica, con respecto a la planeacion de
la atencion y cuidado del paciente en los servicios de odontologia, imagenologia y laboratorio

clinico, y de los programas pertinentes de acuerdo a los problemas de salud publica.

La organizacion cuenta con el proceso de autorizacion del paciente para cada una de las
intervenciones y cuidados a realizar como es el consentimiento informado, competencias de
autocuidado, politica de humanizacioén, programa de farmacovigilancia, control de calidad

interno y externo del laboratorio clinico, entrega de resultados que garanticen la confiabilidad y la



confidencialidad en el manejo de la informacion, la organizacién se basa en guias y protocolos

para garantizar la prevencion y control de infecciones durante el proceso de atencion al usuario.

Teniendo en cuenta los criterios de los estandares de planeacion el hospital cuenta con la
politica de humanizacion (capacitacion y talleres a colaboradores), programa de
farmacovigilancia, un sistema de educacion e informacién a la poblacion de acuerdo a los
programas desde el ministerio, elaboran informes de las actividades realizadas en la organizacion
dando cumplimiento y seguimiento a los indicadores de las entidades administradores de planes
de beneficios (ASMET, AIC y Nueva EPS), es un hospital nivel I de atencion con un enfoque de
promocioén y prevencion, se presentan las metas logradas como empresa social del estado ante
los entes territoriales evidenciando registros e informes de las actividades realizadas con firma de

los participantes mediante actividades grupales y extramurales.

Existe una politica de confidencialidad de la historia clinica, solo tiene acceso el personal
asistencial de acuerdo con el area, los administrativos no tienen permisos, la historia clinica
cuenta con el respectivo diligenciamiento de acuerdo a la conducta y manejo médico. En casos
especiales los médicos realizan telemedicina para definir un mejor tratamiento, si es necesario el
médico realiza el respectivo diligenciamiento del Mipres para la autorizacion de los
medicamentos, el hospital entrega los medicamentos al paciente que egresa de hospitalizacion y

urgencias, los pacientes de consulta externa deben ser entregados por la respectiva EAPB.

El servicio de odontologia cuenta con indicadores que miden el niimero de tratamientos
terminados, realizan el seguimiento al usuario para lograr finalizar el tratamiento, la historia

clinica de odontologia es unica.



Los servicios de laboratorio e imagenes son de nivel I de atencion, solo se realizan los
procedimientos de los pacientes que tienen convenio, en caso contrario se les explica que realicen
la autorizaciéon por medio de su eps, excepto las muestras de citologia para las cuales se tiene
convenio con otros laboratorios para procesarlas y estos envian el resultado directamente al

hospital quien se encarga de entregar el resultado a cada una de las pacientes.

El laboratorio tiene sus protocolos de toma y preparacion de muestras, sus procesos se
encuentran implementados y dirigidos por un coordinador, cada 4rea tiene una persona encargada
del proceso, la entrega de los resultados es de forma personal, sin intermediarios, en el caso del
servicio de urgencias si se encuentra un resultado critico el bacteridlogo informa personalmente
el resultado al médico tratante. Con respecto al servicio de imagenes ocasionalmente la
interpretacion de estas las realiza el médico general respaldado por el radidlogo por medio de

telemedicina.

Durante la observacion y evaluacion de este grupo de estdndares se encontraron los

siguientes hallazgos:

En el drea de imagenologia el horario de imagenes es limitado perdiendo la oportunidad de
una radiografia en su momento, no se realiza lectura de las radiografias en las primeras 24 horas,
las interconsultas con radi6logo son de acuerdo a disponibilidad de horarios asignados por el
mismo especialista y no estandarizados de acuerdo a la demanda, no hay estandarizacion de los
procesos, no se evidencia la medicion del impacto en la comunidad, no se envian las placas para
la respectiva lectura, no hay un protocolo de entrega de resultados y por ultimo falta

implementacion de la ruta de control de calidad externo.



En el servicio de laboratorio se evidencia que no hay formato de verificacion de resultados
de laboratorios de alarma, no existe un protocolo para enviar las muestras de laboratorio, no hay
un protocolo de entrega de resultados y también falta implementacion de la ruta de Control de

calidad externo.

En el hospital se observé que existe un formato como base de consentimiento informado,
pero no cuenta con la informacion necesaria acerca de los riesgos y beneficios del procedimiento,
no hay formato de reacciones adversas a los medicamentos, no se encuentra un plan de alta o de
egreso o de educacidon para el paciente para toma de los medicamentos de acuerdo con lo
sugerido en el programa farmacovigilancia y tampoco tienen implementada una ruta de Control

de calidad.

Por los hallazgos sobre los estandares que en la evaluacion requieren de la mejora, se listan

las oportunidades de mejora para la ESE nivel I de El Tambo, asi:

se necesita adoptar las guias de practica clinica aplicables a la institucion y protocolos de
manejo institucionales de acuerdo al ministerio; realizar una busqueda de mecanismos de
educacion al usuario de los diferentes servicios y evaluar la comprension de la misma; realizar la
elaboracion de la guia de reaccion inmediata con actualizacion y evaluacion, identificar el riesgo
del paciente, elaborar el proceso de lectura de las imagenes e identificar falencias y necesidades
del usuario; elaboracion de proceso para identificacion de reporte de laboratorios con valores

criticos y socializar, estandarizar los procesos de cuidado y tratamiento que tiene el hospital.

Realizar socializacién de los indicadores con medicién del impacto en cada uno de los
programas de Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, diligenciar en la historia

clinica las actividades de Promocion de la salud; determinar un modelo de consentimiento



informado para la aplicacion en cada situacion, adicionarlo al protocolo de atencidon en cada
servicio, socializar y aplicar el instrumento y evaluar sus correspondientes aspectos que requieren

de la actualizacion.

También es indispensable en el camino hacia la acreditaciéon que la ESE nivel I de El
Tambo, genere estrategias de acompanamiento a los usuarios con hospitalizaciones prolongadas,
realizar o describir el uso de los medicamentos en la institucion, hacer protocolos de cuidado y
manejo, generar un plan de alta para el egreso seguro del paciente, medicion de tiempos de
entrega de los resultados de laboratorio e imagenologia, y consolidar el programa de control

interno y externo.

5.7. Ejecucion del tratamiento

Ilustracion 7. Ejecucion del tratamiento clinico
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Elaboracion: propia.

En la ejecucion del tratamiento se evalua si el hospital tiene un equipo interdisciplinario
articulado para desarrollar un plan de cuidado y tratamiento integral que incorpore el analisis de

riesgo y las necesidades del paciente y su familia, la educacion e informacion pertinente durante



su tratamiento, las auditorias para el mejoramiento de la calidad que evalta el cuidado y el
tratamiento consecuente con las guias basadas en evidencia y la evaluacion interna periddica de

las historias clinicas para monitorizacion y seguimiento.

Al tenor de los cumplimientos anteriores, se tienen en cuenta otros criterios de los
estandares en este grupo, entre los que estan los procedimientos para adoptar la guia de cadena de
custodia establecida por la autoridad competente, la documentacion de la estrategia para la

deteccidn e intervencion de casos de violencia intrafamiliar, abuso sexual y maltrato infantil.

Como fortaleza en este grupo de estandares, el hospital cuenta con un comité de historias
clinicas, protocolos para identificacion de victimas de maltrato infantil, abuso sexual o violencia
intrafamiliar de acuerdo a la normatividad nacional, realiza un proceso de valoracion continua al
usuario garantizando que el tratamiento sea ejecutado por personal idoneo y suficiente de acuerdo
a su nivel de atencion, identifica sus necesidades y el cuidado con un equipo interdisciplinario
garantizando la oportunidad por medio de la telemedicina. El personal asistencial brinda

educacion al paciente con respecto al diagndstico, tratamiento y recomendaciones de egreso.

En correspondencia, las oportunidades de mejora son fortalecer el programa de educacion a
los usuarios garantizando la divulgacion de este a los colaboradores, sensibilizacion en el uso de
guias de la practica clinica, evaluar las competencias del talento humano verificando que todo el
personal tenga el curso de violencia sexual y elaborar un proceso desde el SIAU para garantizar

una segunda opinion médica si el paciente lo solicita.



5.8 Evaluacion de la atencion

Hlustracion 8. Evaluacion de la atencion al usuario
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Elaboracion: propia.

Con referencia a los criterios de evaluacion de la atencion se tienen en cuenta las auditorias
internas de las historias clinicas, el mecanismo para retroalimentar al equipo de salud sobre los
resultados de estas y la evaluacion de la adherencia al tratamiento de los pacientes agudos y
cronicos. Evalia la monitorizacion de las peticiones, quejas, reclamos, solicitudes y
felicitaciones, la adecuacion de la utilizacion del servicio (consultador crénico) y los indicadores

de efectividad, oportunidad y adherencia al plan de tratamiento en el servicio de odontologia.

El hospital dispone de un comité de historia clinica, reporte de eventos adversos y analisis
del mismo, existe un programa de pacientes cronicos, cuenta con un sistema de informacion al
usuario (SIAU) en donde se analizan y resuelven las PQRS que llegan por medio del buzén de
sugerencias, pagina web, formato presencial, por correo y/o por teléfono y generan indicadores

de resultados de satisfaccion al usuario.



En el servicio de odontologia tiene un portafolio de servicios implementado. En este sentido se
destaca que el profesional que cumple el cargo de coordinador tiene los procesos definidos y

realiza el respectivo manejo de los indicadores como seguimiento y terminacion del tratamiento.

Se considera como oportunidad de mejora retroalimentar a los colaboradores sobre el manejo de
PQRS y sus resultados, elaborar y divulgar un protocolo que defina quién es el paciente
consultador crénico para el hospital e identificar los mecanismos para evaluar la adherencia al

tratamiento para estos pacientes.

5.9 Salida y seguimiento

Ilustracion 9. Salida y seguimiento al usuario
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Elaboracion: propia.

En estos dos estandares se evalua si el hospital cuenta con un plan de egreso seguro para los
usuarios y un plan de coordinacidén con otras organizaciones en la prevencion de la enfermedad,

promocion, proteccion y mejoramiento de la salud de su poblacion.

El hospital en el momento del egreso del paciente brinda informacién y realiza entrega de la
epicrisis, formula e indicacion médica, 6rdenes médicas e interconsultas si lo requiere y

recomendaciones en casa. El hospital se encuentra alineado a las politicas de salud publica a nivel



nacional y territorial, actividades de promocioén de la salud y prevencion de la enfermedad

ejecutadas por medio de actividades extramurales en las diferentes veredas del municipio.

Dentro del andlisis de estos indicadores se evidencid que la institucién no cuenta con un plan de
egreso seguro para el paciente y no asegura el seguimiento al 100% de los usuarios, teniendo
como oportunidad de mejora elaborar una politica de plan de egreso del usuario y familia y un

plan de coordinacion con las comunidades para el seguimiento de los pacientes.

5.10 Referencia y contrarreferencia

Ilustracion 10. Referencia y contrarreferencia clinica
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Elaboracion: propia.

En los estandares de referencia y contrarreferencia evalta si la organizacién cuenta con
guias y criterios para la remision de paciente teniendo en cuenta informacion relevante, que la
informacion sea clara para el usuario y su familia, que se garantice la retroalimentacion del

proceso de remision y la pertinencia clinica del tramite administrativo.

Dentro de este campo, se definen criterios especificos para la remision a los diferentes

servicios ambulatorios, asistenciales, de laboratorio de imdgenes y de habilitacion y



rehabilitacion, y la monitorizacion del cumplimiento de los estdndares de tiempo con respecto al

egreso del paciente, incluida la facturacion de los servicios.

En el hospital realizan el proceso de remision de acuerdo a la patologia y complejidad del
paciente, se realiza el proceso de acuerdo a la norma entre los servicios y a las guias a nivel
nacional, sin embargo, no hay un protocolo institucional para el proceso de referencia y
contrarreferencia del paciente, asi como tampoco hay un proceso de egreso del paciente desde el

area de facturacion.

Como oportunidad de mejora se debe actualizar y elaborar el protocolo institucional para el
proceso de referencia y contrarreferencia de pacientes, realizar la ruta para cada proceso y los
documentos pertinentes para garantizar la seguridad del paciente, elaborar el proceso de egreso
del usuario que incluya medicion de tiempos desde los diferentes servicios incluyendo

facturacion.

5.11 Estandar 75 - Proceso de Mejoramiento

La finalidad es evaluar en qué medida los requisitos establecidos por los estdndares del
grupo se operativizan en los procesos evaluados. Por eso se tiene que la Ese nivel I de El Tambo
tiene un enfoque en su programa de mejoramiento el cual es sistematico, de acuerdo a los
propositos basicos del estandar; ademas, se encuentra implementado en algunas de las areas, hay
evidencia de despliegue a unos pocos clientes, pero no es consistente. Con respecto a los
resultados los datos son parciales, existen indicadores, pero faltan otros, hay resultados muy
recientes que no permiten tener bases que muestren tendencias. La institucion estd dispuesta a

estar en continuo mejoramiento con respecto a los hallazgos de los estandares.



6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de los programas de acreditacion en salud es mejorar la calidad de la atencion
mediante un proceso voluntario y periddico de autoevaluacion interna y revision externa de los
procesos y resultados en una organizacion de salud, con el fin de garantizar y mejorar la calidad
de la atencion del cliente, mediante el logro de estdndares Optimos y féciles de alcanzar,
independiente de su estado de desarrollo, razén social o nivel de atencidon, estandares
previamente conocidos por las entidades evaluadas. ( Res 3100 del 2019).

Ahora bien, en esta parte se priorizan dos componentes dentro de la taxonomia de los
criterios a mejorar en el proceso de acreditacion: a) la prestacion asistencial; b) el seguimiento a
los usuarios.

En relacion con el primer componente, se ha encontrado que los estandares asistenciales de
acreditacion en la ese nivel I de EI Tambo, tienen una calificacion por debajo de lo que el sistema
solicita para que sea una institucion con altos estandares que generen calidad, siendo un eje
importante en la prestacion de servicios de salud, en esta primera parte se ha logrado determinar
mediante la autoevaluacion esos factores que interfieren la calidad, por el no cumplimiento de
los mismos, estdindares muy enfocados a la perspectiva del usuario, del cliente, de nuestros
pacientes, son ellos el eje central para que la institucion, empiece a crear las estrategias y asi
mejorar y lograr que sean el centro, una “atencion centrada en el paciente”, mediante la
formulacion de politicas de salud que respondan a las verdaderas necesidades.

Es importante en una segunda fase que la institucion indague como perciben los usuarios la
calidad de la ESE, comprender sus experiencias, los momentos de verdad que han tenido en la

atencion en salud, en su proceso. Lograr la comprension de sus necesidades hace que la ESE



obtenga un mejor enfoque y pueda brindar calidad en su atencidon, con humanizacion, el buen
trato, su seguridad, el acceso a los servicios, la disminucion de la tramitologia, entre otros.

“Donabedian se referia a la Calidad en la atenciéon como aquella que proporciona al usuario
el méximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de ganancia y pérdidas”.

Seglin la normatividad Colombiana “calidad de la atencion de salud se entendera como esa
provision de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional optimo, que tiene en
cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario”, en cuyo caso son
conceptos claros y que actualmente las instituciones en salud quieren entrar en estos procesos
para dar cumplimiento a lograr Calidad en la prestacion de sus servicios, involucrando a sus
usuarios, como lo concluye el estudio realizado en Medellin sobre el concepto de calidad en
salud: resultado de las experiencias de la atencidon, “al formular politicas, prestar servicios y
elaborar planes, se debe involucrar a los usuarios de manera activa, ser participantes y
reconocerles la autonomia para tomar las mejores decisiones”, y dentro de sus resultados
también concluyen que el trato humanizado, la equidad, y la participacion hacen parte de definir
el concepto de Calidad. ( Cano, et al., 2015).

Por lo anterior, la ESE nivel I ha empezado ya su proceso para lograr calidad, este estudio
aporta logrando identificar que oportunidades de mejora tiene para ser una institucion a nivel

municipal, departamental y nacional referente de la Calidad en Salud que presta a sus usuarios.

Segundo componente:

En el primer eje trazador de calidad se busca facilitar la continuidad de la atencion desde el
ingreso hasta el egreso y garantizar su seguimiento una vez el usuario llega a su casa, el objetivo
es lograr que este tenga momentos de verdad que sean importantes para él y su proceso de

cuidado. Este eje es valorado mayormente en el grupo de estandares de acreditacion de acceso,



donde seglin los resultados obtenidos el 42% de los criterios evaluados tiene una puntuacion de 2
en la dimension de implementacion, siendo la calificacion minima aceptada para poder pasar a la
siguiente fase un valor de 3, esta calificacién nos indica grandes oportunidades de mejora ya que
el beneficio del usuario al tener una atencion integrada es muy alto, por el contrario al tener baja
esta calificacion, el nivel de vulnerabilidad es mayor perjudicando sus condiciones de salud
mentales y fisicas pudiendo causar regresion a la enfermedad y por consiguientes mayores costos
para la institucion a largo plazo y lo més importante dafios irreversibles en su salud para el
paciente.

Para poder mejorar este aspecto, segiin la evaluacion de cada uno de los criterios de los
estandares que afectan el egreso y seguimiento del paciente, encontramos que si se logra
implementar, estandarizar y socializar al cliente interno y externo un protocolo de la ruta que
debe seguir el paciente desde que ingresa hasta su egreso, indiscutiblemente esto haria que la
calificacion inmediatamente subiera en la hoja radar.

Sobre este seguimiento se tiene que, actualmente el personal asistencial brinda educacién al
paciente con respecto al diagndstico, tratamiento y recomendaciones de egreso, le realizan
entrega de la epicrisis, formula e indicacion médica, 6rdenes médicas e interconsultas si lo
requiere y dan recomendaciones para la casa, sin embargo, a pesar de esto la instituciéon no cuenta
con un plan de egreso seguro para el paciente y no asegura el seguimiento al 100% de los
usuarios.

Se hace indispensable y urgente la elaboracion de una politica de plan de egreso del usuario
que incluya medicidon de tiempos desde los diferentes servicios (facturacion, triage, atencion en
consultorio, espera para colocacion de medicamentos y realizacion de ayudas diagnosticas,

hospitalizacion, procedimientos, entre otros generados en la atencion).



Adicionalmente, se debe ademas actualizar y socializar el protocolo y/o proceso desde
SIAU sobre la ruta en la asignacion de citas, implementar estrategias para que el usuario pueda
decidir con qué profesional desea realizar el seguimiento de su enfermedad y tener un sistema
oportuno de recordatorio de la cita.

Se deben realizar otras actividades adicionales a las ya implementadas por el hospital
actualmente para lograr mejorar estos indicadores, tales como: realizar la medicion de la
oportunidad en la atencion al usuario, tiempo de espera para acceder al servicio que requiera,
medicién de demanda insatisfecha y dar a conocer todos estos indicadores en todo el talento
humano de la organizacion. A nivel gerencial se debe notificar, evaluar y tomar correctivos,
disefiando mecanismos para garantizar al usuario los servicios que la institucion ofrece,
informarles a cudles servicios no tiene derecho, y brindarles informaciéon sobre como acceder a
los servicios no cubiertos o redireccionarlos correctamente.

Es imperativo crear brigadas de salud que lleguen a lugares apartados para lograr acceso a
los servicios por parte de los usuarios usualmente mas vulnerables.

Con todas estas acciones se busca lograr que la institucién garantice desde el punto de vista
de atencion y de gerencia, que se conozcan de manera oportuna las situaciones que padece la
poblacion atendida y el universo de usuarios, lo que contribuye con la toma de decisiones
inmediatas, las cuales facilitan la identificacion de factores desencadenantes de patologias que se
puedan estar desarrollando en el momento en el territorio.

Esto otorga ventajas en la planeacion gerencial y asistencia porque el talento humano
tendra mejor preparacion al momento de la atencion al paciente, y mejores herramientas para
prevenir secuelas irremediables para el usuario, garantizando un buen servicio con satisfaccion y
calidad desde que el usuario ingresa hasta que egresa, haciendo un cubrimiento a posterioridad,

basado en el seguimiento cuando el usuario esta fuera de la institucion.



Al respecto es importante agregar que a nivel internacional y nacional se ha demostrado
que, en la busqueda para lograr una atencién con calidad, las instituciones de salud deben estar en
un constante proceso de medicion, para realizar oportunidades de mejora y ser entidades
referentes de la calidad mediante la satisfaccion del usuario, teniendo en cuenta la humanizacion,
la seguridad del paciente, el talento humano, y el riesgo costo-beneficio. (Cabrera-Arana et al.,
2008).

Para lograr estos resultados es indispensable que las instituciones se presenten al ente
acreditador mediante los requisitos definidos por el Ministerio de Proteccion Social, puesto que
depende del grado de cumplimiento de los estandares y sus fortalezas lo que finalmente lleva a la
excelencia.

Al respecto, dando un paso adelante, con este estudio se busca dar herramientas a la ESE
nivel I de atencion de El Tambo, determinando los factores organizacionales que interfieren el
proceso de calidad en su institucion, de acuerdo a los estandares asistenciales relacionados en el

SUA.

Segun la resolucion 5095 de 2018, la intencionalidad en la evaluacion de los grupos de
estandares asistenciales busca que el cumplimiento de los criterios sea a partir de un enfoque de
humanizacion de los servicios, la humanizacion no solo involucra personal y procesos
asistenciales, también la gestion administrativa y gerencial, con el fin de mejorar la calidad del
servicio. El SUA adopta la atencion humanizada como primordial en el proceso, igual se expone
en la Ley 100 de 1993, donde se habla de la conservacion de la atencion humanizada (Andino, C.

2018).



Vale la pena expresar que la ESE nivel I de El Tambo — Cauca, tiene un avance
significativo, pero requiere de aunar esfuerzos en los dos indicadores priorizados, porque tiene la
fortaleza de que cuenta con una politica de humanizacién, involucrando a toda la institucion,
desde su planeacion estratégica, de acuerdo a este concepto la puntuacion arrojada por la
autoevaluacion realizada se observa que su promedio en estos estandares en menor a 2, lo que nos
indica que la institucidon de acuerdo a las dimensiones valoradas de enfoque, implementacion y

resultado no alcanza la categoria para ser una entidad acreditada. art. 8 Resolucion 2082 de 2014.

Si bien es cierto el area administrativa se muestra un poco mas fria frente a la atencion,
debe estar en completa comunicaciébn con la parte asistencial, en todo sentido, bien sea
agendamiento, cobro, compra de materiales, compra de equipos, adecuacion de infraestructura;
todos puntos relevantes para prestar un servicio humanizado que se va a ver reflejado en la

satisfaccion del usuario. (Drada, S, Garcia, V y Tryjillo, S., 2016).

En relacion con los hallazgos aqui resefiados, se contrasta que Redhead, R, realiz6 en el
2015 en Peru, un estudio que arrojé como resultado que la satisfaccion del usuario es el indicador
mas confiable para saber si estd prestando en la institucién un servicio con calidad. En la
investigacion identificaron dos factores importantes, el estado emocional del paciente al
momento de la atencion y al momento de la aplicacion de la encuesta de percepcion de calidad; el
segundo factor la infraestructura de la institucion prestadora, que son factores que influyen de
manera significativa en la percepcion del paciente cambiando totalmente la satisfaccion del

usuario y la calificaciéon en calidad.



El andlisis realizado en este estudio que sirve para contrastar la investigacion adelantada
muestra que los estdndares asistenciales evaluados tienen un enfoque al usuario y por ende a la
satisfaccion de este, con mayor peso ponderativo sobre el tema administrativo. En la revision de
la autoevaluacion y de la auditoria de los estandares aplicados en la organizacion se evidencid
que el hospital tiene oportunidades de mejoramiento en cuanto a la atencioén de usuarios de forma
externa, sin desconocer como un hecho favorable que, los indicadores de satisfaccion del usuario
del hospital de El Tambo para el 2019 fue de 95% y para el 2020 del 96%. Con estos datos se
puede realizar la inferencia que, este indicador de satisfaccion puede ser mediado por el estado
emocional del paciente al momento de la atencion, independiente de lo que haya logrado la
entidad hospitalaria con la prestacion del servicio en lo administrativo y asistencial.

En correspondencia, para que la organizacion logre mejores resultados en la medicion de la
satisfaccion del usuario, aun debe implementar y divulgar procesos que generen mds impacto y
beneficien al usuario, con respecto al cumplimiento de sus derechos, su seguridad, el acceso, el
cuidado y seguimiento en la atencion.

Por tanto, cumpliendo los criterios a cabalidad se mejorard la percepcion del usuario como
lo refiere un estudio en el 2019 en Sao Paulo Brasil donde identificaron que es mas probable
encontrar mayor porcentaje de satisfaccion al usuario en las entidades acreditadas. (Barbino,

LGutierrez, L. y Gabriel, C. 2019).

A nivel nacional encontramos que el hospital Pablo VI de Bosa (acreditado en el 2006),
realizé un diagnostico en el 2016 donde encontraron que la transformacion que presentaron en
esos diez afios cambid toda percepcion tanto en el cliente interno como externo mediante la
humanizacion del servicio, el hospital complementa los estindares del sistema tUnico de

acreditacion con los elementos y buenas practicas de gestion de conocimiento, trabajando cada



dia en fortalecer las estrategias que exploren aun mas el conocimiento de los colaboradores
(Cortés, L. 2016).

Esto nos indica como el Hospital de El Tambo se ha encaminado hacia este proceso de
transformacioén buscando la acreditacion fortaleciendo la satisfaccidon de sus usuarios, €s un
diagnodstico que aporta a la institucion para que visualicen como estd su camino hacia la
acreditacion.

De acuerdo con los ejes de acreditacion en salud, identificamos que todos los estandares
asistenciales tienen oportunidad de mejora.

Por tanto, la organizacion debe buscar una atencion centrada en el usuario, facilitando al
personal que requiere de los servicios la continuidad de la atencién desde el ingreso hasta el
egreso y su seguimiento, permitiendo que el usuario tenga momentos de verdad que sean
importantes para €l y su proceso de cuidado.

La ESE nivel I debe seguir promoviendo el respeto y el cumplimiento de los deberes y
derechos, buscando mecanismos para disefar y adoptar los criterios administrativos y
asistenciales de conformidad con las pautas nacionales e internacionales, divulgandolos al cliente
interno y externo.

Con respecto a la gestion clinica y seguridad del paciente la meta es minimizar el riesgo de
sufrir un evento adverso durante la atencion en salud, el hospital en cumplimiento a este eje debe
fortalecer, divulgar y evaluar la politica de seguridad del paciente, mediante la ejecucion de las
tareas que tiene planteada el programa, generando con ello una cultura organizacional en pro de
la seguridad del cliente interno, mediante la cultura de reporte, procesos seguros, prevencion de

infecciones asociadas a la atencion de salud y sensibilizacion a los colaboradores.



Teniendo en cuenta los criterios de los estandares de planeacion el hospital cuenta con la
politica de humanizacion cuya meta es garantizar el respeto y la dignidad del ser humano,
trabajando en la incorporacion de la politica en sus colaboradores mediante la educacion y como

cumplimiento a la planeacion estratégica definida en su mision.

El hospital cuenta con un proceso de intervenciones colectivas en conjunto con la
Secretaria municipal de salud, con el cual se determinan y evaltan los riesgos que puede afrontar
la poblacion. Esto permite a la ESE nivel I de El Tambo, seguir brindando los programas de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad a su poblacion en convenio, teniendo como
oportunidad de mejora, la ampliacion de los programas, que deben ser ejecutados a la poblacion
de dificil acceso, para prevenir que esta poblacion llegue gravemente enferma, mejorando asi el

balance entre beneficios, riesgos y costos.

Con respecto a los ejes de gestion de la tecnologia, proceso de transformacion cultural
permanente y responsabilidad social, se encuentran evaluados en otros estandares de acreditacion
no pertinentes en este estudio. No obstante, estos también son de importancia sobre el conjunto
de criterios para la acreditacion, lo cual sirve para realizar el diagndstico en una segunda fase del

estudio.

Lograr la certificacion de la acreditacion en salud va mds alla de un certificado, las
instituciones deben estar en un continuo proceso de mejoramiento para lograr calidad en la
prestacion de sus servicios y que sus usuarios se sientan satisfechos, atendidos con humanizacion
y seguridad. El sistema unico de acreditacion genera unas pautas para este proceso, pero es la

organizacion mediante su estrategia organizacional y su cliente interno quien genera mejores



experiencias a sus usuarios mejorando su fidelizacion. La acreditacion crea organizaciones
lideres en su region, un proceso dispendioso y con dificultad, pero no imposible si esta alineada

con el objetivo de la organizacion cumpliendo la normatividad vigente.

La acreditacion hace que los momentos de verdad de atencion al usuario sean positivos,
siendo ésta la Unica oportunidad de demostrar qué tan comprometido esté el hospital con la salud
del paciente, todo esto se obtiene capacitando, incentivando, comprometiendo y escuchando al
talento humano, quienes en si son la cara amable de las organizaciones y por quien en muchas

ocasiones un paciente decide o no volver. Sanabria. A. 2019.

La evaluacion de los estdndares asistenciales nos brinda un enfoque de humanizacion al
usuario, la elaboracion de este diagnéstico brinda al hospital pautas de como se encuentra en su
proceso para dar el primer paso y aplicar a la acreditacion, teniendo en cuenta las oportunidades
de mejora generadas.

Por ello es preciso indicar que la ESE nivel I de El Tambo - Cauca, es una instituciéon que
con el liderazgo desde gerencia y el compromiso de los colaboradores puede seguir siendo
referente a nivel del departamento del Cauca, como ya lo es con el logro de una buena

ponderacion en los indicadores de salud publica del 2020.

El alcance del estudio le da una referencia al hospital de coémo se encuentra con respecto a
calidad en los estandares asistenciales para un proceso de acreditacion, una limitacion es el
acceso a la evaluacion minuciosa de cada estandar, lo que nos indica que es posible una segunda

fase de este estudio donde se pueda complementar la identificacion de los otros grupos de



estandares de acreditacion, y asi, dar un diagnostico mas preciso de como se encuentra el hospital

para aplicar a la Acreditacion del ente encargado como es el ICONTEC.



7. ANEXOS

ANEXO 7.1 INSTRUMENTO DE EVALUACION

CUESTIONARIO HOSPITAL EL TAMBO CAUCA

La organizacion cuenta con una declaracion de los derechos y deberes de los pacientes incorporada en el plan de
i dela izacion, que aplica al proceso de atencidn al cliente. El personal ha sido
entrenado en el contenido de la declaracion de los pacientes y cuenta con herramientas para evaluar que los pacientes y
el personal comprenden y siguen sus directrices. Los pacientes que van a ser atendidos conocen y comprenden el
dela i6n de sus derechos y deberes.

-

La institucion que realiza proyectos de investigacion con sus usuarios garantiza: El respeto al derecho del usuario de
participar o rehusarse a hacerlo. La institucion que realiza proyectos de investigacion con sus usuarios garantiza: La
informacicn relacionada con el proyescto, su objetivo, beneficios y riesgos. La institucién que realiza proyectos de

i con sus usuarios garantiza: Un comité gue analice y avale los provectos de i igacion en los que participa

La organizacién cuenta con un cddigo de ética y un codigo de buen gobierno articulados con el direccionamiento
estratégico. Se evaldia su cumplimiento y se actualiza cuando es necesario.

DERECHOS DE LOS PACIENTES

La organizacion asegura que para todos los usuarios que atiende, independientemente de la modalidad de venta o
contratacion de los servicios, se cumplen de igual manera los estindares de acreditacion que apliquen a los servicios
prestados.

-

La 6n tiene i y evaluada la politica de Seguridad de pacientes y garantiza su despliegue
en toda la organizacion mediante:

«

La generacién y la medicion de la cultura de seguridad (que incluye la medicion del clima de seguridad), la
implementacién de un programa de Seguridad (que defina las herramientas) y la conformacién del comité de seguridad
de pacient

o

La organizacion implementa la totalidad de las recomendaciones que le sean aplicables de la Guia técnica de buenas
practicas en seguridad del paciente en la atencion en salud: procesos institucionales seguros, procesos asistenciales
seguros, practicas que mejoren la actuacién de los profesionales e involucrar los pacientes y sus allegados a la seguridad.

~

SEGURIDAD DEL PACIENTE

©

La organizacién tiene definido, implementado y en operacién el plan de prevencién y control de infecciones.

La organizacién garantiza el acceso de los usuarios, segin las diferentes particularidades y caracteristicas de los usuarios.
Se evaldian las barreras del acceso y se desarrollan acciones de mejoramiento.

©

£n caso de organizaciones integradas en red, se identifica un rango de proveedores o puntos de atencién en salud y de
rutas de acceso.

=
5

Esta estandarizado el ciclo de atencion del usuario desde que llega a la organizacion hasta su egreso, en sus diferentes
de contacto i y El ciclo de atencién del usuario es conocido por todo el personal
y administrativo de la Organizacion. Se verifica el imiento del ciclo de atencién del usuario y se
acciones frente a las

Cuando un usuario solicita citas, la organizacién garantiza el derecho del usuario a solicitar la atencién con el profesional
de la salud de su preferencia que se encuentre entre las opciones ofertadas por la institucién prestadora. Cuenta con un
sistema que permite verificar la di idad de dicho yla oport de su atencion.

-
S

ACCESO

La organizacién programa la atencién de acuerdo con los tiempos de los profesionales. Para respetar el tiempo de los
usuarios la institucion realiza la programacién teniendo en cuenta el tiempo que se requiera para la realizacion de cada
13 |uno de los procesos de atencion; esto lo hace teniendo en cuenta la capacidad instalada, el anlisis de demanda por
servicios y los procesos de atencion. La p i6n se evalia periodi para verificar su cumplimiento en el
marco de criterios de calidad. Se toman frentea las

L2 organizacion define los indicadores y estandares de oportunidad para 105 Servicios ambulatorios y de respuesta
14 |hospitalaria con los que cuenta y se encuentran dentro de o supera los umbrales definidos en el Sistema de Informacion
nara la Calidad

La organizacion garantiza la informacion al usuario sobre los servicios que presta. En los casos en los cuales el usuario no
tiene derecho, la informacién es explicita en relacion con la forma para acceder a la prestacion de tales servicios no

16 [setiene izada la asignacion de citas y autorizacién de las mismas a los usuarios que requieran de sus servicios.

Esta estandarizado el proceso de asignacion de citas, registro, admision y preparaciondel usuario, mediante el que se le
orienta sobre qué debe hacer durante la atencion. Se evalla su cumplimiento y se desarrollan acciones de mejora cuando
s necesario.

[
=1

—
&

Se tiene estandarizada la informacion a entregar en el momento de ingreso al servicio del usuario y su familia

REGISTRO E
INGRESO

En los servicios asistenciales se cuenta con las guias y los protocolos, con criterios explicitos, en los que se establecen las
necesidades de preparacion previa del paciente para la realizacion de cualquier intervencion.

3

La organizacion tiene definido, y i el proceso de identificacion de i de Salud de todos los
pacientes atendidos y evalia su

=3

La organizacion, de acuerdo con el tipo de servicios que presta, garantiza que el equipo de salud cuenta con programas de
promocion y prevencién en los cuales se identifican y evaltan si ati las idad i conla
de enf dadesyla ion de la salud, v se da respuesta teniendo en cuenta la participacién de los

La organizacion garantiza que estd en capacidad de identificar, desde el momento mismo del ingreso, si el paciente
requiere técnicas especiales de aislamiento de acuerdo con su patologia.

EVALUACION DE
NECESIDADES AL
~
=




PLANEACION DE LA ATENCION

2

[

Enlas organizaciones que prestan servicios odontoldgicos se aseguran los mecanismos que permitan
coroborar el historial médico del paciente y las atenciones ylos medicamentos que esté recibiendo, para
establecer de manera conjunta o concertada con el equipo de salud un plan de tratamiento sequro.

26

Enlas organizaciones que prestan servicios odontoldgicos se cuenta con mecanismos que permitan
involucrar al usuario como corresponsable de su cuidado oraly que contribuya al éxito del tratamiento

2

~

Elproceso de planeacion de |a atencidn y cuidado para cada paciente en imagenologia incluye
implementacidn, prictica y sequimiento de los exdmenes ylos procedimientos parala consecucién de los
resultados a los usuarios ylo alos clinicos.

2

=

El praceso de planeacién de |a atencién y cuidado para cada paciente en laboratorio clinico incluye
implementacidn, prictica y sequimiento de los exdmenes ylos procedimientos parala consecucion de los
resultados alos usuarios ylo a los clinicos.

2

D

La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado y el tratamiento para procesos de atencion
especificos, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones.

3

=]

La organizacién planea, despliega y evalda programas de promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad, acordes con los problemas més significativos de salud pdblica de |a poblacién que atiende. Los
resultados del seguimiento evidencianimpacto en |a poblacién usuaria.

3

La organizacion garantiza que el paciente y su familia son informados acerca de las condiciones relacionadas
con su enfermedad o estado de salud y es entrenado para desarollar competencias en el autocuidado de su
salud durante el proceso de atencién,

32

La organizacion tiene claramente definido el proceso de consecucion y verificacion del entendimiento del
consentimiento informado.

3

1=

Enel proceso de planeacién de la atencién, la organizacién debe tener una politica de atencién humanizada
como elemento fundamental de respeto hacia el usuario, su privacidad y dignidad.

3

La organizacién garantiza que el plan de tratamiento contempla las necesidades de cuidados y asesoria
farmacolgica para cada paciente.

35
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tratamiento; lo anterior se acompafia de andlisis y valoraciones diagndsticas que sirvan como lineas de base
para observar larespuesta del paciente a los tratamientos prescritos, si su patologia o condicidn clinicalo

36

Ellab io clinico, do la realiza la toma de muestras para ser referidas
P:

aunlab io intrainstitucional o interinstitucional, cuenta con procesos basados en buenas

practicas, que garanticen la seguridad, la conservacidn, la calidad, la confiabilidad y la confidencialidad de las

mismas, de acuerdo con la condicién clinica del usuario.

La organizacion garantiza que en el lab io clinico, patologia e i logia se asignany
conocen los responsables de los procesos y se cuenta con pratocolos que definen criterios explicitos.

3

=3

La organizacién cuenta con mecanismos estandarizados de reporte y entrega de resultados de ayudas
diagndsticas (laboratorio clinico, patologia, imdgenes) que garantizan |a confiabilidad yla confidencialidad en
el manejo de lainformacién.

3

@D

Ellaboratorio cuenta conun programa de contral de calidad interno y externo reconocido y probado.

4

=]

La organizacion cuenta con procesos estandarizado que garantizan |a prevencion y el contral de las
infecciones durante el proceso de atencién del usuario.

EJECUCION DEL TRATAMIENTO

=

Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de maneraintegral el analisis de riesgo y las
necesidades del paciente y su familia mediante la adecuada articulacién del equipo interdisciplinario requerido

S
N~

Elusuario y sufamilia reciben la educacién e informacién pertinente durante |a ejecucin del tratamiento

Elcuidado yratamiento son consistentes conlos estandares de practica basados enla mejor evidencia
dizmoibl

S
S

La organizacidn tiene estandarizado un proceso especifico paraidentificacion de victimas de maltrato infantil,
abuso sexual o violencia intrafamiliar. Define y adopta criterios para su abordaje y manejo inicial (maltrato
infantil, abuso sexual o violencia intrafamiliar), notificacion alos entes ylo autaridades pertinentes, seguimiento
y consejeria psicoldgica y espinitual (atendiendo sus creencias religiosas).

La organizacion tiene procesos estandarizados para garantizar que durante |a ejecucidn del tratamiento el
usuario tiene el derecho, si asi lo solicita o requiere, a una segunda opinién calificada de su condicién médica.
Este derecho debe serinformado a través de cualquier mecanismo con que cuente la organizacién, incluido el
mismo profesional tratante.

La organizacion cuenta con estrategias estandarizadas de educacion en salud a los usuarios, las cuales
responden alas necesidades de la poblacién objeto.

EVALUACION DE LA ATENCION

La organizacion garantiza que revisa el plan individual de atencidn y sus resultados tomando como base la
histaria clinica ylos registros asistenciales de una forma sistematica y periddica, lo cual permite calificar la
efectividad, la sequiidad, la oportunidad y la validez de la atencién através de lainformacién consignada y
ajustary mejorar los procesos.

La organizacidn tiene un proceso estandarizado que monitoriza sistematica y periddicamente los comentarios
de los usuarios manifestados como sugerencias, solicitudes personales, felicitaciones, quejas y reclamos de
los usuarios y cuenta con un mecanismo para responder en forma opontuna y efectiva y retroalimentar al
personal de lainstitucién sobre el comportamiento o tendencia del proceso y laintervencién implementada
para sumejoramiento.

La organizacion cuenta con una definicién interna de lo que constituye ser un consultador crénico de un
determinado servicio, y tiene procesos establecidos para cuantificar y generar acciones encaminadas a
evaluar y controlar tal situacion.

La organizacion que presta semvicios de odontologia garantiza que se desarrollen en forma sisteméticay
permanente mecanismos de evaluacion de |a efectividad y la continuidad del proceso de atencidn al paciente
en salud oral.

SALIDAY
SEGUIMIENT

(o]

a

La organizacién cuenta con un proceso estandarizado para el egreso de los pacientes, que garantiza al
usuarioy sufamilia la adecuada finalizacién de la atencién y su posterior sequimiento.

La organizacién asegura un plan de coordinacién con otras organizaciones y comunidades relevantes enla
prevencidn de enfermedades yla promocién, proteccion y mejoramiento de la salud de la poblacién ala que
presta sus servicios.
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En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre instituciones, se deberan
garantizar los siguientes procesos: 1.La organizacion cuenta con guias y criterios explicitos de qué tipo de
casos se remiten, cuando se remiten, por qué se remiten y a donde se remiten, entre otros. En caso de que
sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre instituciones, se deberan garantizar los siguientes
procesos: La organizacion garantiza que todas las remisiones cuentan con la informacion clinica relevante del
paciente. En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre instituciones, se deberan
garantizar los siguientes procesos: Brinda informacion clara y completa al usuario y su familia sobre el
proceso de remision y los procedimientos administrativos a seguir para obtener el servicio donde se refiere
al usuario. En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre instituciones, se
deberan garantizar los siguientes procesos:La organizacion garantiza que los profesionales que remiten a
sSus usuarios cuenten con retroalimentacion del resultado de la atencion y que dicha informacion quede
incorporada en los registros médicos del paciente. En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre
servicios o entre instituciones, se deberan garantizar los siguientes procesos: Se evalla la pertinencia clinica
y I eficiencia de los trémites administrativos de las remisiones. Se toman correctivos de las desviaciones

wn
4}

Para remisiones a servicios especificos, segln aplique, se tendran en cuenta los siguientes criterios
adicionales: 1.Remision a laboratorio 0 ima Dx, 2. Remision a urgencias, 3. Remision a servicios de
provision de medicamentos, 4. Remision a

w

Servicio io de diferente ji 6. ision a ializacion, 7. ision a programas de
Promocion y Prevencion

En caso que el profesional del laboratorio o sus directivas necesiten referir una muestra de un usuario entre
1a red a un laboratorio de diferente c jidad, de su misma red de servicios 0 a otra organizacion

wn
o

En imagenologia se cuenta con un proceso o mecanismo, al egreso del proceso de atencion al usuario, para
informar sobre los tramites que se deben realizar en caso de necesitar un proceso de remision o solicitud de
cita con otro prestador. Este proceso podré estar en cabeza del profesional tratante o en otro personal de la
organizacion que ha sido oficialmente delegado para realizar esta labor. Lo anterior no implica |a existencia
de un servicio o unidad funcional para realizar dicha labor.

w
o

En los servicios de habilitacion y rehabilitacion se cuenta con un mecanismo al egreso del proceso de
57 |atencion al usuario para informar al paciente sobre los tramites que se deben realizar en caso de necesitar
remision o Cita con otro prestador.

La organizacion cuenta con estandares establecidos de tiempo para los procesos relacionados con el egreso
del paciente, incluida la facturacion de los servicios. Se garantiza la monitorizacion periodica del

de estos esta y disefio, la aplicacion y la evaluacion de los mecanismos correctivos,
cuando se observe un patron de comportamiento deficiente frente al estandar establecido.

SEDES INTEGRADAS EN RED

Existe una definicion explicita de |as razones de conformacion de lared y el disefio esta en funcién de
ofrecer facilidades de atencién al paciente y su familia.

o
@

0 Silared de prestacién cuenta con una diferenciacién explicita de servicios por cada prestador, esta
informacidn debe ser clara para el usuario, asi como para el proceso de asignacién de citas.

Para el caso anterior, la gerencia de |a red garantiza que cuenta con procesos disefiados &
implementados para determinar los mecanismos de referencia y contrareferencia entre los diferentes
prestadores, los cuales aseguran la coordinacién yla continuidad del proceso de atencién del usuario.

2

Lared cuenta con un proceso centralizado de monitarizacién de |a calidad de las historias clinicas y de
los resultados clinicos obtenidos, incluyendo el andlisis de eventos adversos. Lo anterior no excluye la
participacién de personal que labora en cada una de las organizaciones que hacen pante delared. Se
toman correctivos frente a las desviaciones detectadas.

@
N

TRISTE AT PO S0 e OO T CETETParaTa e, U, ETTTETOTS, T
cual |nc|uye |la descripcién clara de cuil es el papel de cadauno de los pvesladores delaredenla

& consecucion de los logros comunes. Existen planes operativos de los procesos e incluyen la
contribucién de las sedes al direccionamiento estratégico general. Los planes operativos cuentan con
metas e indicadores que permiten evaluar la gestidn de cada sede. Se toman correctivos frente alas
decsinci a d

El direccionamiento estratégico, en sus objetivos y estrategias, establece como se generala sinergiay
6 coordinacién entomo al paciente entre los diferentes prestadores. La gerencia de lared cuenta con
mecanismos para demostrar los resultados de dicha sinergia. El sistema de informacién debe proveer los
datos parala evaluacion de estos mecanismos.

Los sistemas de informacion de lared deben garantizar que se cuenta con una base de datos unificada
65 | de los registros ylas atenciones de los pacientes, ala cual puede tener acceso cadauno delos
diferentes prestadores en el sitio donde se presta la atencidn a los pacientes.

Cuando se tengan varias sedes y el usuario pueda consultar en varias de ellas, debe existir un sistema
66| para que la historia clinica se comparta y se consolide luego de cada visita del paciente, sinimportar sila
informacidn esta en medio magnético o fisico (papel).

TUS eSS e SO IS au0s BTT0S PrOCESUS e aueT T3 05 PatTeres TEDeTEstar estaruanzauos;
g7(tantoen contenidos clinicos como administrativos. Los registros deben garantizar su completitud,

independientemente de donde se reciba y atienda el paciente y debe facilitar la coordinacién y
o

Tttt e e e e e ge T Ty T T T BT T e e TS e S TE T s e T
68 red, la gerencia de lared recolecta, procesa y analiza informacidn de sus prestadores a nivel central.

Los analisis deben poderse desagregar desde el desempefio en conjunto de la red hasta el desempeiio
il

1
La gerencia de lared garantiza, para aquellos casos en los que el paciente es visto conun enfoque

63 |integral de atencién por varios prestadores de lared, que en cada una de estas atenciones se evalde el
estado de salud del mismo y esta informacién quede consignada en los registros clinicos.

TagETETCE Ue Ta e Jara iz a que Taua Uy UE 05 PrEstEures qUeTa CorTOn T TECToE MO T=erorT
70| detallada y oportuna acerca de servicios, programas, directrices, politicas, ete., que son emanadas

T e A T T ST AT T TETTTOT TS e SUpTECITIC O T T30 TUESUpUTE
1| administrativo (e, sistemas de facturacién) y evitar la duplicacién de inf i6n o el gastoinr
n

La gerencia de lared garantiza que cada uno de los prestadores que |a conforman presenta
72 |condiciones de ambiente fisico acordes con los desarrollos planificados, las politicas organizacionales
ylas exigencias de |a acreditacidn.

La gerencia de lared cuenta con mecanismos de planeacién y operativizacién de programas que
73 |identifiquen el mejor balance de costos y beneficios en el uso de latecnologia entre los diferentes
prestadores que hacen parte de lared, acorde con el grado de complejidad de los prestadores.

Existe un plan de mediano plazo parala presentacion a la acreditacion de todas |as sedes integradas en
74 |red. En caso de presentacién gradual, debe precisarse el tiempo del proceso completo e incluir en
primer términa la sede principal y las sedes en las que se atiende el mayor ndmero de usuarios.

7 La gestion de |as oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento

continuo, que apliquen al grupo de estindares.




ANEXO 7.2 ESCALA DE EVALUACION (HOJA RADAR)

HOJA RADAR PARA LA CALIFICACION DE ESTANDARES DEL SISTEMA UNICO DE ACREDITACION EN SALUD
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ANEXO 7.3. CRONOGRAMA

ACTIVIDADES A REALIZAR

CRONOGRAMA

Solicitud autorizacion del estudio a la gerente

del Hospital.

Febrero 2021

Elaboracién y revision de la propuesta de

investigacion.

Febrero a marzo 31 2021

Creacion del instrumento.

Abril a junio 30 2021

Inicio de la recoleccidon de la muestra

julio 01 a septiembre 31 de 2021

Analisis de la informacion, redaccion de

resultados.

Agosto 1 a octubre 15 de 2021

Organizacién Documento final.
Entrega de documento a la Universidad.
Socializacion en la Universidad.

Socializacién en la ESE.

Octubre 15 a noviembre 20 de 2021

Noviembre 22 de 2021

Enero 25-27 2022

Febrero 2022




ANEXO 7.4. RECURSOS Y PRESUPUESTO

RECURSOS

Humano: encuestadores (1), investigadores (2)

Computador (2) y Tablet (1)

Transporte

Papeleria

Impresora

PRESUPUESTO: $ 4.000.000 (Cuatro millones de pesos colombianos).




ANEXO 7.5. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado de participacion enproyecto de

investigacion.
Fecha: 15 de marzo de 2021 Pontificia Universidad
JAVERIANA
Cali
Yo, , identificado con cédula de ciudadania ,
de nacionalidad , mayor de edad, autorizo mi participacion en la investigacion de la

Maestria de Gerencia de Organizaciones en Salud de la Pontificia Universidad Javeriana de Cali,
denominada “Factores que interfieren los estandares de acreditacion en una institucion de salud nivel I”
asesorada por la docente Carolina Gonzalez, la cual fue designada por la Pontificia Universidad Javeriana
Cali.

He sido informado de los objetivos de la investigacion, alcance y resultadosesperados de este estudio y de
las caracteristicas de la participacion. Reconozco que la informacion que provea es estrictamente para uso
académicos objetos dela investigacion y autorizo ser citado dentro de este estudio.

He sido informado que puedo realizar preguntas concernientes a la investigacion,y puedo retirarme de la
misma cuando lo decida, notificando a los investigadores sin sufrir consecuencia alguna.

He leido el actual documento, entiendo las declaraciones contenidas en el y la necesidad de hacer constar mi
consentimiento, para lo cual lo firmo libre yvoluntariamente, recibiendo en el acto copia de este documento
ya firmado.

Si lo requiero puedo solicitar informacion de los resultados de la investigacion una vez concluya a los
investigadores responsables Leiby Olivia Vivas Garcia y/o Merybeth Acosta Posada a los correos
leibyvivas81@)javerianacali.edu.co , merybeth7@javerianacali.edu.co o a los teléfonos +57 3128913647
0 +57 3154272617.

Nombre y Firma

[a’éy O.ViasGarifa. WZ{L/ 4

LEIBY OLIVIA VIVAS GARCIA MERYBETH ACOSTA POSADA
Investigadora Responsable Investigadora Responsable



ANEXO 7.6. CARTAS DE AUTORIZACION

Cali, 15 de marzo de 2021

Pontificia Universidad

JAVERIANA

~ Cali
Sefores:

HOSPITAL DE EL TAMBO
Enfermera Flor Nelly Ante
Representante Legal

Referencia: Solicitud de autorizacion para realizacion de investigacion aplicadapara optar
titulo en Magister en Gerencia en Organizaciones de Salud

Respetada Dra. Flor Nelly Ante

En la actualidad nos encontramos cursando segundo semestre para optar el titulo de Magister en
Gerencia en Organizaciones de Salud en la Pontificia Universidad Javeriana deCali. La presente
carta tiene como objeto solicitar su colaboracion para que nos sea autorizado realizar
investigacion aplicada con fuentes y datos de la entidad que usted representa; la investigacion se
denomina “Factores que interfieren los estindares de acreditacion en una institucion de salud
nivel I”.

La informacion serd utilizada con fines netamente académicos y se garantiza la reserva y
confidencialidad de la informacion que nos sea suministrada.

Sin otro particular,

Laity OViasGacete, il

LEIBY OLIVIA VIVAS GARCIA MERYBETH ACOSTA POSADA
Investigadora Responsable Investigadora Responsable
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