UNIVERSIDAD

NACIONAL

DE COLOMBIA

Propuesta de un Modelo de Procesos
de Atencion en una Unidad de
Radiologia e Imagenes Diagnosticas
Orientado a la Acreditacion.

Jessica Rocio Neira Cruz

Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Medicina, Departamento de Salud Puablica
Bogota D.C, Colombia
2019



UNIVERSIDAD

NACIONAL

DE COLOMBIA

Propuesta de un Modelo de Procesos
de Atencion en una Unidad de
Radiologia e Imagenes Diagnosticas
Orientado a la Acreditacion.

Jessica Rocio Neira Cruz

Trabajo de Grado Presentado Como Requisito Parcial Para Optar Al Titulo De:

Especialista en Administracién en Salud Publica

DIRECTOR:
Norman Giovanni Apréaez Ippolito. MD. MSP. DSP.

Universidad Nacional de Colombia
Facultad de Medicina, Departamento de Salud Publica
Bogota D.C, Colombia
2019



A mi mama por el esfuerzo y dedicacion, la
colaboracion y comprensién en cada una de las
etapas de la realizacion de la especializacion, a mis
hermanas, sobrinos y sobrinas, por estar siempre
presentes y brindando el apoyo incondicional en los
momentos mas importantes de este proceso, a mi
papa porque desde el cielo alumbro cada paso en

este arduo camino.

Finalmente a la Universidad Nacional de
Colombia y su cuerpo docente por la oportunidad de
crecimiento profesional, especialmente al Dr. Norman
Giovanni Apraez Ippolito, por su apoyo, paciencia y
especial comprension durante el recorrido de la

especializacion.

Jessica Neira Cruz



Resumen

El diagnostico oportuno de las diferentes enfermedades que hoy en dia tienen una gran
importancia en la salud, involucra diferentes procesos los cuales llevan al profesional a
definir una conducta frente al paciente, entre los procesos involucrados que se tienen tanto
para diagnostico como para apoyo en seguimiento terapéutico se encuentran los servicios
suministrados por las unidades de Radiologia e Imagenes Diagnosticas, al ser un proceso
clave para el diagndstico oportuno se debe buscar que estas unidades fijen sus objetivos
en implementar los mas altos estandares de calidad contemplados en el Sistema Unico de
Acreditacion los cuales se enfocan en el paciente y su familia, en la seguridad, la

minimizacion del riesgo y el mejoramiento continuo.

Como objetivo del presente trabajo se busca: Construir un modelo de procesos de atencién
en el marco de la acreditacién que contemplen los procesos estratégicos, misionales y de
apoyo en una unidad de servicios de Radiologia e Imagenes Diagnosticas para una
institucion de tercer nivel de atencién. Para lograr el presente objetivo se realizara una
revision documental en las diferentes bases de datos teniendo en cuenta los modelos de
atencion, calidad, a partir de la busqueda documental se analizara los documentos
seleccionados, posteriormente se disefiara un instrumento de comparacion de la oferta de
servicios para las unidades de servicio de Radiologia e Imagenes Diagnosticas donde se
considere los procesos estratégicos, misionales y de apoyo de 5 instituciones de tercer
nivel de complejidad. A partir de los hallazgos encontrados se llevara a cabo la
construccion de modelo de atenciébn que cumpla con el proceso establecido en los
estandares de acreditacion haciendo énfasis en procesos que estén dirigidos directamente
al paciente. Con la propuesta de un modelo de procesos de atencion se pretende aportar
a los servicios de Radiologia e Imagenes Diagnosticas herramientas significativas que
refuercen el proceso de acreditacion donde se tenga como eje central el paciente y su

familia.

Palabras Clave: Acreditacion en Salud, Gestién de Procesos, Servicios de

Radiologia e Imdgenes Diagndsticas.



Abstract

The timely diagnosis of the different diseases that nowadays have a great importance in
the health, involves different processes which lead the professional to define a behavior in
front of the patient, between the involved processes that have both for diagnosis and for
follow-up support therapeutic services are provided by the units of Radiology and
Diagnostic Imaging, as it is a key process for timely diagnosis should be sought that these
units set their objectives in implementing the highest quality standards contemplated in the
Single System of Accreditation which they focus on the patient and his family, on safety,

risk minimization and continuous improvement.

The objective of this paper is to: Build a model of care processes within the framework of
accreditation that considers the strategic, missionary and support processes in a Radiology
and Diagnostic Imaging services unit for a third-level care institution. To achieve the present
objective, a documentary review will be carried out in the different databases taking into
account the models of attention, quality, from the documentary search, the selected
documents will be analyzed, then a tool for comparison of the service offer will be designed.
for the service units of Radiology and Diagnostic Imaging where the strategic, missionary
and support processes of 5 institutions of the third level of complexity are considered.
Based on the findings found, the construction of a model of care that complies with the
process established in the accreditation standards will be carried out, emphasizing
processes that are directly aimed at the patient. With the proposal of a model of care
processes, it is intended to provide the services of Radiology and Diagnostic Imaging with
significant tools that reinforce the accreditation process where the patient and his family are

central.

Keywords: Accreditation in Health, Process Management, Radiology Services and

Diagnostic Imaging.
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Introduccidén

La acreditacién en salud es un conjunto de proceso, procedimientos y herramientas que
permiten alcanzar los mas altos niveles de calidad en la atencién en salud los que se
obtienen tras un largo proceso de evaluacion de sus estandares, la acreditacion en salud
se encuentra enmarcada en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Colombia
(SOGC) del Sistema General de Seguridad Social en Salud(A. E. N. Salud, 2014). El
proceso de acreditacion es voluntario donde las instituciones prestadoras de servicios de
salud buscan demostrar el cumplimiento de los estandares de alta calidad, que estan por
encima de las condiciones minimas establecidas por el Sistema Unico de Habitacion. La
acreditacion toma una gran importancia en la actualidad para las entidades prestadoras de
servicios de salud ya que se encuentra enfocada al paciente y su familia, en la atencién
humanizada y de calidad, la promocion y prevencion, teniendo como componente
importante la seguridad del paciente(Salud Américas, 2017)(Margarita Maria Escudero
Osorio, 2016). Las entidades deben tener una evaluacion continua de sus estandares,
teniendo en cuenta el mejoramiento continuo de la calidad y el enfoque de riesgo en donde
se trabaja la identificacion, prevencion, intervenciéon y reduccién del impacto, lo cual
representa un reto para las entidades prestadoras de servicios de salud. Lo que muestra
gue la acreditacion muestra beneficios para el paciente en cuanto a la calidad del proceso
de atencion, al interior de las entidades en cada uno de sus procesos desde la parte
gerencial y administrativa hasta la parte operativa y de emision de resultados, y lo cual
propone un reto de alta calidad con miras al fortalecimiento de la internacionalizacién y

exportacion de servicios de salud(Ministerio de salud y proteccion social, 2003).



En la actualidad es importante que las entidades prestadoras de servicios de salud se vean
impulsadas a obtener el reconocimiento de la acreditacion, en miras a ofrecer los mas altos
estandares de calidad lo cual les brinda un reconocimiento en el sector, eficiencia en sus
procesos y recursos, fortalecimiento de la competitividad tanto a nivel nacional como

internacional.

En un servicio de Radiologia e Imagenes Diagnésticas, la acreditacion evalla los
estandares que contemplan los procesos de atencion al usuario, los de administracion y
gerencia y finalmente los de mejoramiento de la calidad, siendo de gran importancia que
este tipo de servicios cuenten con los mas altos estandares de calidad, ya que los servicios
gue ofertan estas unidades son de gran importancia en el desarrollo de la atencién clinica
de los pacientes, brinda un apoyo diagnéstico y define conductas medicas de relevante
importancia en el seguimiento e intervencion de la salud de las personas que acuden a

estos servicios(Calidad, 2010).

Se tiene como objetivo la construccion de un modelo de procesos de atencion en salud
para una Unidad de Radiologia e Imagenes Diagnosticas, en donde se integren cada uno
de los estandares de acreditacion los cuales garantizan una atencién y procesos con la
mas alta calidad. La propuesta del modelo de procesos de atencion en salud dirigida a
Hospitales Universitarios lo tome como una herramienta para la evaluacion de sus
servicios, al igual que como un posible modelo de implementaciébn en busca de la
acreditacion de sus unidades de servicio, buscando facilitar la implantacién de los

estandares de acreditacion y finalmente obteniendo este importante logro.

Con el fin de construir un modelo de procesos de atencién en el marco de la acreditacién,
se realizara una revision documental donde se reflejen los modelos de atencion que se
tienen en la actualidad y el grado de aplicacién que se tiene de los estandares de
acreditacion. Adicionalmente como apoyo para la construccion de dicho modelo mediante
un instrumento de comparacion se analizara la oferta de servicios en varias unidades de
Radiologia e Imégenes Diagnosticas. Teniendo como resultado la identificacion de los
principales obstaculos de las unidades a la hora de optar por la acreditacion de los servicios
de radiologia e imagenes diagndsticas, a partir de los estandares de acreditacion y la
clarificacion de los limitantes en los modelo de procesos de atencién, proponer un

instrumento que permita a estas unidades una guia de facil aplicacién donde se tenga en



cuenta los estandares de alta calidad, de tal manera que llegue al importante logro de la

acreditaciéon en salud.



1.0ODbjetivos

Objetivo General

Construir un modelo de procesos de atencién en el marco de la acreditacion que
contemplen los procesos estratégicos, misionales y de apoyo en una unidad de servicios
de Radiologia e Imagenes Diagnosticas para una institucion de tercer nivel de atencion.

Objetivos Especificos

® Elaborar una revisién documental sobre modelos del proceso de atencién en una
unidad de Radiologia e Imagenes Diagnosticas en instituciones prestadoras de
servicios de alta complejidad.

e Realizar una comparacion de los procesos de atencién a partir de la oferta de
servicios de la unidad de Radiologia e Imagenes Diagnosticas de 5 instituciones

prestadoras de servicios de salud de alta complejidad.

® Proponer un modelo que aporte al proceso de acreditacion de servicios de salud

de una unidad de Radiologia e Imagenes Diagnosticas



2.Justificacion

La acreditacion en servicios de salud significa la preocupacién por garantizar servicios que
estén en los mas altos estandares de calidad teniendo una vision mas amplia que la
reglamentada en el Sistema Unico de Habilitacion, con la acreditacion se busca tener como
eje central el paciente y su familia, la seguridad del paciente y el mejoramiento continuo
de la calidad con un enfoque del riesgo. En el contexto de crisis en el servicio contribuir en
aminorar los efectos que existan bajo el acogimiento de los estandares y modelos de
atencion(Herrera, 2013).

Siendo importante que una unidad de Radiologia e Imagenes Diagnosticas se encuentre
acreditado dado la relevancia que tiene este proceso en el apoyo diagndstico, en la
definicion de opciones en la conducta médica y en el tratamiento de la enfermedad(Borras,
2007).

Bajo los objetivos de la Especializacion en Administracion en Salud Publica de la
Universidad Nacional de Colombia, es que el estudiante tenga las capacidades para
desarrollar metodologias y competencias, para la formulacion, ejecucién, evaluacion y
reorientacion de programas de salud publica, por lo cual se busca proponer un modelo de
procesos de servicios de atencion, donde se resalte los estandares de acreditacion
involucrados en los procesos estratégicos, misionales y de apoyo de tal manera que pueda
ser acogido por las unidades de radiologia e imagenes diagnosticas en miras a sus
procesos de acreditacion.



3.Planteamiento del Problema

En los dltimos afos las principales enfermedades que causan muerte en Colombia han ido
cambiando, en el periodo de 2005 al 2013 segun la Organizacion Panamericana de la
Salud el 29.9% de las muertes fueron causadas por enfermedades del sistema circulatorio
como la cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca, el 19 % por neoplasia donde se
destaca el cancer de estobmago y el cancer de mama, el 11% enfermedades respiratorias
como lo son neumonias, influenza cancer de traquea, bronquios y pulmén, entre otras que
requiere de un gran esfuerzo por parte de los profesionales de la salud(Salud Américas,
2017). Bajo este contexto cobra una gran importancia el diagndéstico oportuno de estas
enfermedades, lo cual se facilita gracias al apoyo diagnéstico de la radiologia e imagenes
diagnosticas para algunos casos, en otros el tratamiento de eleccién para contrarrestar

estas afecciones se basa en la radiologia intervencionista.

El proceso eficiente y seguro en los procedimientos de diagndstico y tratamiento requieren
gue el personal sea apto e idéneo para la realizacion de estos procedimientos, en miras a

la minimizacién del riesgo y la atencién adecuada al paciente(Borras, 2007).

En consecuencia es necesario que las unidades de radiologia e imagenes diagnosticas se
encuentren bajo el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, viendo la
necesidad de que estas instituciones no solo se rijan por los estandares basicos que se
tienen en el Sistema Unico de Habilitacion, es necesario que las instituciones prestadoras
de servicios de salud fijen sus objetivos a los maximos estandares de calidad los cuales
serian alcanzados bajo en acogimiento voluntario de los estandares descritos en el
Sistema Unico de Acreditacion encaminados a brindar al paciente y a su familia mas altos

niveles de calidad y seguridad, garantizando de entregar servicios de calidad.



4.Pregunta de Investigacion

En el marco de la acreditacion de servicios de salud en una unidad de Radiologia e
Iméagenes Diagnosticas, ¢Cuales son los procesos estratégicos, misionales y de apoyo
gue se deben considerar en la construccion de un modelo de procesos de atencion en el

marco de la acreditacion?



5.Marco Teodrico

5.1. Calidad en Salud

Se considera la calidad como el “conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto
0 servicio que le confieren su aptitud para satisfacer unas necesidades expresadas o
implicitas” (Guix Oliver, 2005). En temas de salud la calidad significa dar una respuesta
efectiva a los problemas o situaciones sanitarias que inciden sobre una poblacién y sus
individuos e implica la satisfaccién de los pacientes, la familia y la comunidad para con

estos servicios (Forrellat B., 2014).

En la calidad se tienen tres grandes pilares que permiten al usuario obtener informacion,
realizar una eleccibn y aumentar el grado de satisfaccién, estando estrechamente

relacionados con el desempefio de la calidad, comprendiendo:

1. Medicién de resultados: midiendo los resultados se pueden mejorar los procesos,
revisando los indicadores como mortalidad, morbilidad, natalidad, entre otros. No se saca

nada con tener indicadores si no se es capaz de revisarlos y actuar.
2. Mediciones de procesos: cumplimiento de los protocolos.

3. Mediciones de satisfaccién de los pacientes y sus familias: medir mediante indicadores
cuan satisfechos estan los usuarios con nuestro quehacer, el trato y el resultado final
(Forrellat B., 2014).

5.2 Calidad de la Atencién en Salud

La calidad en salud se puede definir la calidad en salud como la provision de servicios de
salud a usuarios individuales y colectivos de una manera accesible y equitativa, contando
con profesionales 6ptimos, teniendo el equilibrio entre beneficios, riesgos y costos, con el

proposito de crear adhesion y satisfaccién en los usuarios(SUQUILLO, 2014)(Johanna,



Bohorquez, Marcela, & Bejarano, 2018). Con miras al mejoramiento continuo debe tener

en cuenta:
Accesibilidad: Posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios.

Oportunidad: Posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere sin

demoras o retrasos que pongan en riesgo su salud e incluso su vida.

Seguridad: Elementos estructurales, de procesos, instrumentos y metodologias, con el fin

de minimizar el riesgo de presentar un evento adverso en el proceso de atencion en salud.

Pertinencia: Grado en que los usuarios obtienen los servicios que requieren, donde los

efectos secundarios son menores al beneficio que obtiene(Calidad, 2010).

Continuidad: Grado en que el usuario recibe las intervenciones requeridas.

5.3. Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC)

La Ley 100 de 1993, en su articulo 153 sobre el tema de la calidad, prevé que el Sistema
General de Seguridad Social debe establecer mecanismos de control de los servicios para
garantizar a los usuarios la calidad en la atencion5 oportuna, personalizada, humanizada,
integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados en la practica profesional
(revision la literatura desde la perspeCtiva del marketing, Losada Otalora, & Rodriguez
Orejuela, 2007).

El sistema obligatorio de garantia de calidad es el conjunto de instituciones, normas
mecanismos, requisitos, procesos que se llevan a cabo en el sector salud para generar,

mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais(Calidad, 2010).

El SOGC tiene como objetivo proveer de servicios de salud a todos los usuarios de una
manera equitativa y de facil acceso, contando en estos servicios con profesionales
idoneos, un equilibrio entre beneficios, riesgos y costos creando una satisfaccion en los
usuarios. Este sistema se compone de cuatro grandes grupos de evaluacion: Sistema
unico de habilitacion, Sistema Unico de acreditacion, Auditoria para el mejoramiento de la

Calidad y el Sistema de informacion para la Calidad(A. E. N. Salud, 2014).
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5.3.1. Sistema Unico de Habilitacion

La habilitacion es un componente obligatorio del sistema obligatorio del sistema de calidad
siendo una herramienta la cual autoriza el inicio y permanencia de las instituciones
prestadoras de servicios de salud en el sistema de salud(Andrés & Alberto, 2017). Siendo
su propdsito fundamental la proteccion de los usuarios a los potenciales riesgos que se
puedan presentar en la prestacion de servicios de salud. La habilitacion contiene un
conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece,
registra, verifica y controla el cumplimiento basico de suficiencia y capacidad técnica,
administrativa, patrimonial, financiera, técnica y cientifica, los cuales son de obligatorio

cumplimiento por parte de los prestadores de servicios de salud(Calidad, 2010).

e Capacidad Técnico-Administrativa: Todos aquellos requisites relacionados con la

organizacion administrativa y el Sistema de informacion de la entidad,
adicionalmente contempla los procesos para el cumplimiento de responsabilidades
mercadeo, informacion y educacion al usuario, afiliacion y registro.

e Suficiencia Patrimonial y Financiera: Son los requisitos establecidos para sustentar

la capacidad financiera necesaria para garantizar la operacion y permanencia de
las EPS.

e Capacidad Tecnolégica y Cientifica: Son todos aquellos requisitos asociados con

la administracién del riesgo en salud, la organizacion de la red de prestadores de
servicios y la prestacion de los planes de beneficios para sus afiliados en cada una

de las areas geogréficas(Lic, Victoria, Castillo, Yulien, & Diaz, 2017).

5.3.2. Sistema Unico de Acreditacién

El Sistema Unico de Acreditacion, es el conjunto de procesos, procedimientos y
herramientas de caracter voluntario y periodico por parte de las instituciones prestadoras
de servicios de salud, entidades promotoras de salud, entidades administradoras de

riesgos laborales, instituciones prestadoras de servicios de salud que presten servicios de
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salud ocupacional, que voluntariamente decidan acogerse al proceso. La acreditacion
busca comprobar el cumplimiento de forma gradual de niveles de calidad superiores a los

requisitos miniamos obligatorios(Calidad, 2010).

El proceso de acreditacion para la primera evaluacion la cual es de preparacion para la
acreditacion contiene los siguientes pasos: Consulta del Registro Especial de
Acreditadores en Salud para la verificacion de las entidades acreditadoras que se
encuentren inscritas y aprobadas como entidades acreditadoras en salud en Colombia,
seleccionar entidad acreditadora(Leide Fuquen Fraile, 2012). Verificar en el Registro
Especial de Acreditadores los procedimientos a realizar en el ciclo de acreditacién con el
fin de conocerlos y adoptarlos. Identificar cuéles son los manuales de estandares con los
gue trabaja la entidad acreditadora que se escogi6é y elegir el que corresponda con de
acuerdo a la naturaleza de la entidad. Cuando se encuentre en una etapa avanzada en el
cumplimiento de los estandares de acreditacién y se quiera recibir evaluacién externa por
parte de la entidad acreditadora, se debe presentar un informe de postulacion de acuerdo
con los requisitos establecidos y formalizara el contrato para que se realice la evaluaciéon
externa y los siguientes pasos del proceso (Margarita Maria Escudero Osorio,
2016),(Kerguelén Carlos Alfonso, 2008).

La importancia de este sistema radica, por una parte, en que constituye una oportunidad
para que las instituciones sean competitivas en el plano internacional, dado que nuestro
modelo de acreditacion incluye como una de las tareas en el corto plazo la estandarizacion
internacional de nuestros estandares y nuestro ente acreditador, mediante el proceso de
evaluacién contra los estandares ISQua, la Sociedad Internacional de Calidad en Salud y
su Federacién Internacional de Acreditaciont con el fin de incrementar la competitividad
de nuestras instituciones para la exportacioén de servicios de salud y, por otra, generar
competencia entre las entidades por ofrecer mejores servicios, a través de los incentivos
de prestigio que trae incorporado el Sistema Unico de Acreditacion, lo cual redundara
directamente en beneficio de los usuarios, quienes tendran la opcion de escoger entre

aquellas instituciones que presenten mas altos estandares de calidad (Paboén, 2005).

Los beneficios de la acreditacién no son Unicamente el prestigio de la institucién, todos los
.procesos y estrategias que se desarrollen procuraran e mejoramiento de la productividad
y el aprovechamiento de los recursos con el fin de obtener los mejores resultados posibles;

los cuales al ser resultados tangibles impactaran en:
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e Incrementar la probabilidad de que el paciente sea atendido con el pleno
cumplimiento de sus derechos.

¢ Incrementar la efectividad clinica de los servicios que se presten en la institucion

e Disminuir el riesgo al paciente

¢ Incrementar la eficiencia clinica en cuanto a la adecuacion en la optimizaciéon de
los recursos

¢ Incrementar la satisfacciéon de los usuarios en términos de sus percepciones y sus
expectativas

e Impactar en la contencion de costos de no calidad.
El Sistema Unico de Acreditacion contiene los siguientes ejes trazadores:

-La atencion enfocada en el usuario teniendo como meta identificar, satisfacer y exceder

sus expectativas.

-Gestion clinica excelente y segura con el fin de minimizar el riesgo de algun tipo de evento
adverso.

-Humanizacién dela atencién del salud, garantizando el respeto y la dignidad del ser
humano.

- Gestion del riesgo, encontrando el balance entre los beneficios, los riegos y los costos.

-Gestion de la tecnologia, lograr la planeacion de la tecnologia mediante un proceso de

adquisicion racional la cual beneficie a los usuarios y a la institucion.

-Proceso de transformacion cultural, con el propésito de lograr un compromiso de atencién
de calidad por parte de la entidad y del personal que labore alli.

-Responsabilidad social, con el fin de establecer corresponsabilidad entre las instituciones,
la sociedad, los individuos y el medio ambiente, contribuyendo a la disminucién de la

inequidad, al mejoramiento de las condiciones de vida de la sociedad.

Siendo la acreditacion una estrategia de mejoramiento, sus estandares son aplicables a

cualquier institucion, los que se pueden aplicar mediante dos ciclos operacionales:

e Preparacién parala aplicacion ala Acreditacion: El proceso de acreditacion de

la institucion puede iniciar despues de presenter la declaracion de habilitacién, la

institucion toma la decision de mejorar, lo cual implica analizar y estudiar cada uno
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de los estandares y comparar contra ellos el desempefio organizacional,
evaluandolo tanto en su enfoque como en su implementacion y en sus resultados,
este ejercicio le ofrece a la organizacién un claro diagnéstico de los aspectos
criticos hacia los cuales debe priorizar sus acciones de mejoramiento, las cuales
deben ser llevarse a cabo despues de esta evaluacion.

e Ruta Critica: Tiene inicio en el momento en que la institucién toma la decisién de
aplicar al proceso de acreditacion de manera formal, y a su vez ha realizado la
evaluacion interna que indica que ha logrado alcanzar un nivel de cumplimiento de
los estédndares, por lo cual estima obtener una calificacion positive de la evaluacion
por parte del ente acreditador, cumpliendo con los prerrequisitos para aplicar
formalmente y ha obtenido la aprobacién luego de la verificacion de la habilitacién
(Figura 1).

En el caso de recibir una negativa por parte del ente acreditador la entidad tiene dos
opciones: a) Iniciar de inmediato nuevas acciones de mejoramiento que le permitan
corregir las deficiencias existentes y de nuevo volver a aplicar, b) Apelar la decisién de
acreditacion, si en su concepto considera que tiene argumentos suficientes para demostrar

ante el ente acreditador el cumplimiento.
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Figura 1: Ruta Critica de Acreditacion en Salud

ot Decision de -
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) de la Acreditacion
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Fuente: Guia préactica de preparacion para la acreditacion en salud

5.3.3. Auditoria para el Mejoramiento de la calidad

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, es una herramienta bésica de evaluacion
interna, continua y sistematica donde se verifica el cumplimiento de estdndares de calidad

determinados en el Sistema Unico de habilitacién (Calidad, 2010).

Es un componente de mejoramiento continuo dentro del SOGC, siendo un mecanismo
sistemético y continuo de evaluaciébn de cumplimiento de estandares de -calidad
concordante con los estandares de acreditacion y superior a los que se determinan como

basicos en el Sistema Unico de Acreditacion (Pabon, 2005).

Mediante el programa de Auditoria para el mejoramiento de la calidad (PAMEC), siendo
operativo siguiendo la ruta critica.

1. Autoevaluacion: realizando revision de acuerdo al enfoque institucional PAMEC
el resultado alcanzado, el resultado de las auditorias internas relacionadas,
resultado de auditorias externas registradas, resultados de los comités

institucionales relacionado de acuerdo al cumplimiento de sus planes de accion,
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resultados de los indicadores reglamentarios y los institucionales relacionados,
resultados de la escucha de la voz del cliente.

2. Seleccion del proceso a mejorar: de acuerdo al enfoque institucional del PAMEC
enliste los procesos.

3. Priorizacién de procesos a mejorar: Permite a las entidades dar prioridad a los
procesos criticos para poder lograr mejoras mas inmediatas. Priorizar las
oportunidades de mejora que se obtuvieron en la autoevaluacién con los
estandares de acreditacion

4. Definicion de la calidad esperada: La entidad debe tener definido explicitamente
los resultados esperados en: el cumplimiento de estandares del SUA,
cumplimiento de las metas de los indicadores corporativos y de proceso, gestion
esperada en los comités institucionales, resultados esperados en auditoria
interna y externa, en escucha de voz a cliente.

5. Medicién inicial del desempefio de los procesos = identificacion de la calidad
observada. Se deben evidenciar los resultados de la gestiébn de la entidad,
estableciendo brechas a partir del resultado obtenidos de la calidad esperada y
originando planes de mejora de acuerdo a las brechas.

6. Formulacién de planes de mejora teniendo en cuenta los procesos priorizados,
siendo los duefios de cada plan de mejora los lideres del proceso.

7. Implementacién de planes de mejora, cada plan de mejora debe tener un
responsable, un cronograma que se pueda cumplir, convirtiéndose en una
gestion continua.

8. Seguimiento del mejoramiento: Auditorias que evalten el progreso institucional,
para detectar oportunidades de mejora, verificacion del mejoramiento continuo.

9. Aprendizaje organizacional. Se relaciona con la toma de decisiones definitivas,
elabora estandares para control periédico, con el fin de prevenir el resurgimiento
de la brecha entre calidad esperada y la calidad observada (Ministerio de Salud

y Proteccion Social, 2007).

5.3.4. Sistema de Informacién para la Calidad (SIS)

El Sistema de Informacién para la Calidad tiene como objetivo la obtencion de informacion

gue se genera de los demés componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la
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Calidad, promoviendo la utilizaciébn de esa informacion para el desarrollo de gestion
basadas en hechos y datos, estimular la referenciacion competitiva basada en la calidad
de los servicios de tal manera que los usuarios puedan seleccionar sus proveedores de
servicios de salud de una manera informada, segun el ejercicio de sus derechos y deberes,
realiza un seguimiento y evaluacion de la gestién de las instituciones publicas prestadoras
de servicios de salud (Calidad, 2010), (Pabdn, 2005).

Las entidades que reportan informacion de los diferentes indicadores de monitoria al
SOGC, deben realizarlo ante la Superinetendencia Nacional de Salud, la cual regula los
plazos, mecanismos y procedimientos para realizar el respectivo reporte. Siendo los
principales indicadores de Monitoria del Sistema: Accesibilidad Oportuna, Calidad Técnica,

Gerencia del Riesgo, Satisfaccion (Calidad, 2010):

5.4. Manual de Acreditacion en Salud Ambulatoria y

Hospitalaria en Colombia.

Este manual aplica a 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, a las cuales se les aplicara el manual

especifico para este tipo de instituciones.

Las instituciones que se encuentran interesadas en la obtencién del reconocimiento de la
acreditacion deben contar con unas condiciones basicas que permitan soportar la
excelencia, conocidos como requisitos de puerta de entrada, si la instituciébn no cuenta con
estos requisitos no es posible que inicie el ciclo para obtener la acreditacion, Estos
requisitos de puerta de entrada son definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
acorde con las recomendaciones generadas por el Consejo Asesor del Sistema Unico de
Acreditacion en Salud (RIACHI GONZALEZ, 2018).

Se contempla el siguiente grupo de estandares a desarrollar, organizados de la siguiente

manera (Figura 2):

A. Primera Seccién: Proceso de atencion al cliente asistencial, disefiado acorde con
el proceso de atencion en una institucién hospitalaria o ambulatoria. A su vez se

divide en subgrupos de estadndares: -derechos de los pacientes, seguridad del
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paciente, acceso, registro, evaluacidén de necesidades en el ingreso, planeacion de
la atencién, ejecucion del tratamiento, evaluacion de la atencion, referencia y
contrareferencia, salida y seguimiento, sedes integradas en red.

Segunda Seccién: Grupo de estadares de apoyo administrativo gerencial a los
procesos asistenciales, dividido en seis subgrupos.

Direccionamiento: Planeacién estrategica y el papel de los organos de gobierno de
la institucién

Gerencia: Trabajo de las unidades funcionales y organismos de gobierno frente a
las diferentes areas funcinales clave que debe desarrollar permanentemente
Gerencia de Talento Humano: Se enfoca en la gestién del talent humano y
administrativas.

Ambiente Fisico: Desiciones y procesos---funcionalidad de la estructura---
adecuado funcionamiento de los procesos misionales

Gestion de Tecnologia: Estandares de Mejoramiento de la calidad que aplican a
todos los procesos tanto misionales como de apoyo.



Figura 2: Estandares de Acreditacion
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Fuente: Manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario de Colombia version 3.1

5.5. Enfoque Basado en Procesos
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El entorno directivo de una organizacién debe dotar a la organizacion de una estructura

gue permita cumplir con la mision y la vision establecidas. La implantacion de la gestiéon
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de procesos se ha revelado como una de las herramientas de mejora de la gestion mas

efectivas para todos los tipos de organizaciones.

Conjunto de actividades que se encuentran entrelazadas, que utilizan recursos y controles
con el fin de transformar elementos de entrada en resultados, se puede considerar un

proceso.
5.5.1 Tipos de Procesos

-Procesos Estratéqgicos: Incluye procesos relativos al establecimiento de politicas y

estrategias, en la fijacién de objetivos, comunicacion, aseguramiento de la disponibilidad
de recursos necesarios, al igual que revisiones y verificaciones por parte de la direccion
(Figura 3).

-Procesos Misionales: Contempla todos los procesos que proporcionan el resultado

provisto por la institucién en el cumplimiento de su objetivo social o razén de ser, en estos

procesos se tiene contacto directo con el cliente.

-Procesos de Apoyo: Todos los procesos enfocados en la provisién de recursos que son

necesarios en los procesos estratégicos, misionales y de medicién, andlisis y mejora.

Generan el valor agregado.(Melina, 2017).



Figura 3: Tipos de Procesos

Procesos estratégicos
Frocesos destinados a definir y controlar las metas de la
organizacion, sus politicas v estrategias.

?lﬁ‘

Procesos operativos
Procesos que permiten generar el productofservicio
gue se entrega al cliente. Aportan valor al cliente.

Requisitos del cliente

Procesos de soporte
Procesos gue abarcan las actividades necesarias para el
correcto funcionamiento de los procesos operativos.

Expectativas del cliente

Fuente: Tomado de: http://gestion-calidad.com/gestion-procesos

20


http://gestion-calidad.com/gestion-procesos
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6.Marco Legislativo

Entre las normas que regulan el proceso de acreditacion se encuentran:

Ley 100 de 1993. Art. 186, 227, El Gobierno Nacional comanda la conformacion de
un sistema de acreditacion de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
con el fin de promover el control y evaluacion de la calidad de los servicios de salud,
promoviendo la calidad de la prestacién de servicios en salud (Congreso de la
Republica de Colombia, 1993).

Decreto 903 de 2014, por el cual se dictan disposiciones del sistema Unico de
acreditacion. Este decreto modifica al decreto 1011 de 2006 en los articulos 41, 42,
43 y 44 con respecto al sistema Unico de acreditacion (Mary & Hanna, 2014).
Resolucion 1445 de 2006, en el cual se definen las funciones de las entidades
acreditadoras, de igual manera se definen los lineamientos para el desarrollo y
otorgamiento de la acreditacion en salud (MINISTERIO DE LA PROTECCION
SOCIAL, 2006).

Resolucion 0123 de 2012, por medio del cual se adoptan los diferentes manuales
de estandares de acreditacion (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2012).
Resolucion 2082 de 2014, (La cual reemplaza la Resolucién 1445 de 2006), dicta
las disposiciones que conllevan a establecer los lineamientos generales de la
operatividad del sistema Unico de acreditacion en salud como componente del
sistema obligatorio de garantia de la calidad de la atencién en salud (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2014).

Resolucion 2427 de 2014, por el cual se inscribe al ICONTEC en el registro
especial de acreditadores de salud (Especia et al., 2014).

Resolucion 6055 de 2016, por la cual se determina la integracion y el
funcionamiento del consejo Asesor para el Sistema Unico de Acreditacion en
Salud(M. D. E. Salud et al., 2016).
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Resolucion 5095 de 2018, por la cual se adopta el Manual de Acreditacion en
Salud Ambulatorio y Hospitalario en Colombia (version 3.1) (RIACHI GONZALEZ,
2018)
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7.Metodologia

Estudio descriptivo y comparativos de evaluacion de servicios de salud con tres fases.
Fase de revisidbn documental (descriptiva), fase de comparacion de servicios y fase de
construccion de propuesta de modelo de procesos de atencidn en perspectiva de

acreditacion del servicio de radiologia e imagenes diagnésticas (Carrillo et al., n.d.).

-Revision documental sobre procesos de atencién en servicios de radiologia e imagenes

diagnésticas.

-Comparacion de los modelos de procesos de atencién a partir de la oferta de servicios de
5 unidades de radiologia e imagenes diagnosticas de instituciones de alta complejidad del

pais.

-Construccién de un modelo procesos de atencion de servicios de atencion orientado a la
acreditacion de un servicio de radiologia e imagenes diagnosticas de una institucion de

alta complejidad en el contexto colombiano.

En la revisibn documental se utilizaran descriptores los cuales se aplican en las bases de
datos Scielo, BIREME, pubmed, Google Academico, se realizara un flujograma teniendo
en cuenta los criterios de inclusién y exclusién, se construira una matriz de evaluacion
documental con los documentos seleccionados analizado cada uno de los documentos.
Se disefiara un instrumento de comparacion de la oferta de servicios para las unidades de
servicio de Radiologia e Imagenes Diagnosticas donde se considere los procesos
estratégicos, misionales y de apoyo de 5 hospitales universitarios, prestadores de servicios
de salud de alta complejidad, informacion de acceso publico registrada en la pagina Web
oficial de las instituciones. A partir de los hallazgos en la primera y segunda fase se
procedera a la construccion de modelo de atencidon para una unidad de Radiologia e
Imagenes Diagnésticas que cumpla con el proceso establecido en las normas de

acreditacion.



8.Resultados

8.1. Fase 1. Revision Documental

Se realiza una busqueda sistemética en las siguientes fuentes de informacién:

1. Bases de datos Biblioteca Regional de medicina (BIREME), Scielo, Google

Academico.

Se examinan articulos y tesis de grado publicados en espafiol, inglés y portugués, el

Unico criterio de exclusion que se tomo fue el tiempo de publicacion el cual no debia

superar los diez afios de publicacion.

Para la busqueda bibliogréafica se aplicaron los siguientes descriptores:

Calidad
Acreditaciéon en Salud
Mapa de Procesos

Servicios de Radiologia e Imagenes Diagnosticas

Una vez se obtiene los articulos y tesis de grado se analizan a travez de una matriz
documental que contiene:

ID: Numero de identificacion asignado de manera consecutiva
Nombre del Documento

Afio de Publicacion del Documento

Autores

Principales caracteristica
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Tabla 1: Modo de Busqueda de Documentos
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Base de Datos

Scielo

Terminos de busqueda

Operadores
Booleanos
logicos

Numero de
Areticulos/tesis
encontrados

filtros
usados

"Quiality "[Mesh]; "accreditation
in health"[Mesh]

AND

Ninguno

5950

"Quiality "[Mesh]; "accreditation
in health"[Mesh]; "Process
map"[Mesh]

AND

Ninguno

818

"Quality "[Mesh]; "Accreditation
in health"[Mesh]; "process
map"[Mesh]; "Radiology
services"[Mesh]

AND

Ninguno

55

Base de Datos

Google Académico

"Quiality "[Mesh]; "accreditation
in health"[Mesh]

AND

Ninguno

25900

"Quiality "[Mesh]; "accreditation
in health"[Mesh]; "process
map"[Mesh]

AND

Ninguno

17700

"Quality "[Mesh]; "Accreditation
in health"[Mesh]; "process
map"[Mesh]; "Radiology
services"[Mesh]

AND

Ninguno

326

Base de Datos

PubMed

Accreditation in health[Mesh];
"Process management"[Mesh]

AND

Ninguno

220

Accreditation in health[Mesh];
"Process management"[Mesh];
Radiology"[Mesh]

AND

Ninguno

Elaboracién propia
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Figura 4: Flujograma de Busqueda Documental

Revision No mayor a 10 afios de
Documental publicacion (2008-2018).

* Calidad

* Acreditacion en salud
* Mapa de procesos
* Servicios de radiologia e imagenes Diagnosticas

Matriz i

No 384 Si
documental = s e
general

»

Matriz de 7 Documentos Lectura e inclusién en la
analisis seleccionados matriz final
documental

Elaboracién propia

En la primera fase de presente trabajo se realiza una revision bibliogréafica de la cual se
pudo extraer los siguientes puntos relevantes, como fundamentales en un proceso de

acreditacion en areas especificas.
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Figura 5: Aspectos relevantes en Revisién Documental

Modelo de Gestion

Mejoramiento de
la Calidad

Acreditacion

v |

Seguridad del .'
Paciente

Capacitacion —
Aprendizaje

Talento Humano

Grupos de
Acreditacion

Elaboracién propia

Para iniciar con el proceso de acreditacion en salud en una Unidad de Radiologia e
Imagenes Diagndsticas, desde la direccion del servicio debe surgir la idea y un interés en
el mejoramiento de la calidad e implementacién de la misma en sus objetivos y retos a
alcanzar (figura 7). El modelo de gestién debe contribuir al objetivo de mejoramiento de la
calidad, buscando la articulaciéon en cada uno de los procesos de la unidad, coordinando
todas las tareas implicadas en la busqueda del mejoramiento de la calidad bajo los
estandares de la acreditacion, siendo este un modelo simple, facil de implementar y que
tenga la aceptabilidad de los profesionales del area, marcando las pautas o lineas

orientadoras a conseguir los objetivos. Dese el area administrativa se organiza la
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planeacion y se tiene el liderazgo para la aplicacion de los estandares que correspondan

a las diferentes areas.

El mejoramiento de la calidad es una tarea ardua, constante y contindio en la que se debe
enfocar todos los procesos que se tengan. Cada uno de los proceso tendra una guia o
protocolo donde se describa paso a paso la elaboracion de dicho procedimiento, se
actualizaran los que ya se tengan implementados y se implementaran los que adn no se

encentren descritos.

Es de gran importancia tener un aseguramiento de la calidad estricto, donde se realice
monitoreo constante del cumplimiento de cada uno de los estandares propuestos teniendo
en cuenta procesos de gran relevancia como las rutas biosanitarias, adecuadas rutas de

descarte de residuos, sefializacion, acceso a la informacién, utilizacién de los recursos.

Es importante tener en cuenta para el mejoramiento de los procesos tener en cuenta la
opinién de los usuarios frente a la atencion, teniendo en cuenta criterios como la

seguridad, atencién personalizada, integral, continua, percepcién de la calidad.

En cuanto al talento humano con el que se cuenta en el servicio, se tienen dos puntos
importantes: 1. En general al personal le falta interés en el tema de calidad y de
acreditacion, desconocimiento del tema, falta de sentido de pertenencia, inasistencia a las
capacitaciones y actividades educativas de acreditacion en salud por falta de interés y en
ocasiones por altas cargas laborales que no permiten dedicacién suficiente a este objetivo
institucional. 2. Es pertinente encontrar el impulso por el interés en la calidad, evaluar la
necesidad de aumentar la cantidad de personal con el fin de crear grupos encargados de
apoyar y garantizar el adecuado desarrollo en la autoevaluacién y la ejecucion de los

planes de mejoramiento.

En el camino a la acreditacion es de gran relevancia crear grupos de acreditacion, el cual
preferiblemente sea el mismo que inicie y termine el proceso, este equipo seré notorio por
su liderazgo en la acreditacion, el equipo realizara evaluacion de cada uno de los procesos
gue se tengan implementados en el servicio, verificando procedimientos, documentacion,
dicho en otros términos un evaluacién “diagnostica”, donde se .pueda ver ampliamente el
estado de cada proceso y los puntos a mejorar o implementar segun sea el caso. El equipo
de acreditacion exigira el cumplimiento oportuno de los objetivos propuestos en los planes

de mejora, evitara la duplicacién de funciones y eliminacién de tramites innecesarios, de
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igual manera el equipo de acreditacion realizara retroalimentacion con el personal donde
se muestren los procesos en mejora, los avances y se discutan estrategias para lograr los
objetivos, de tal manera que se responsabilice e involucre a todo el personal en el objetivo

de la acreditacion en salud.

8.2. Fase 2. Comparacion de los modelos de procesos de

atencion

Se seleccionan 5 hospitales Universitarios teniendo en cuenta los siguientes criterios:

o Estar presente en el listado oficial de instituciones acreditadas de Ministerio de
Salud y Proteccién Social,
e Tener caracter Universitario

e Estar actualmente Acreditada

Tabla 2. Instituciones Acreditadas en Colombia

Prestadores Acreditados

Centro Dermatoldgico Federico Lleras Acosta

Centro Médico Imbanaco

Centro Policlinico del Olaya

Clinica Chia

Clinica del Country

Clinica del Occidente

Clinica Foscal

Clinica Juan N Corpas

Clinica Nogales

Clinica Reina Sofia

Clinica Universidad de la Sabana

Clinica Universitaria Bolivariana

Clinica Universitaria Colombia

Clinica Neuro-Cardio-Vascular DIME

Clinica VIP

Fundacidén Cardicinfantil

Fundacidn Cardiovascular de Colombia - Instituto del Corazén
Fundacidn Clinica Shaio

Fundacidn Hospital Pediatrico la Misericordia OMI
Fundacidn San Vicente de Paul - Centros Especializados
Fundacidn San Vicente de Paul -Hospital Universitario
Fundacidn Santa Fe de Bogota

IFundacién Valle de Lili I

Hospital Civil de Ipiales

Servicios especiales de salud - Hospital de Caldas
Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez ESE
Hospital de San José -Sociedad Colombiana de Cirugia

fil los Angelas
Hospital Infantil Universitario de San José |
I ToDuT CToe

Hospital Pablo VI Bosa
ftal S pez ) )
Hospital Universitario de la Samaritana
Hospital Universitario Departamental de Marifio
Hospital Universitario San Ignacio
Instituto Koosevell
JaveSalud
Laboratorio Clinico Angel
Laboratorio Clinico Continental
Laboratorio Higuera Escalante
Medicina Intensiva del Tolima UCI
Red de Salud ESE Centro
Servicios Especiales de Salud SES
USS de la Subred Suroccidente ESE localidad Fontibén
USS Nazareth San Juan de Sumapazy Ecoterapia Subred Sur
Virrey Solis -IPS

Modificado de version del Ministerio de Salud y Proteccion Social
https://www.minsalud.gov.co/salud/CAS/Paginas/instituciones-prestadoras-de-salud-ips-acreditadas.aspx

Una vez seleccionadas las entidades se ingresa a la pagina web oficial de cada una:


https://www.minsalud.gov.co/salud/CAS/Paginas/instituciones-prestadoras-de-salud-ips-acreditadas.aspx

Tabla 3: Sitio Web de Instituciones Acreditadas en Salud
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Entidad

Vinculo Web

Hospital Universitario
Departamental de Narifio E.S.E

https://www.hosdenar.gov.co/

Hospital Universitario San Ignacio

https://www.husi.org.co/inicio

Samaritana

Hospital Universitario de la

http://www.hus.org.co/

San José

Hospital Infantil Universitario de

https://www.hospitalinfantildesanjose.org.co/

Fundacion Valle de Lili

http://valledellili.org/

Elaboracién propia

En el interior de cada una de las paginas web de las entidades se ingresa a verificar la

presencia de la siguiente informacion:

Tabla 4: Informacidon en pagina web Instituciones Acreditadas

Hospital
Universitario Hospital Hospital
Departamental | Hospital Universitario | Infantil Fundacion
de Narifio Universitario |de la Universitario | Valle de
E.S.E San Ignacio |Samaritana |de San José |Lili
Historia Si Si Si Si Si
Mision y Vision Si Si Si Si Si
Politicas
Institucionales Si Si Si Si Si
Valores
Institucionales Si Si Si Si Si
Indicadores No Si No No No
Acreditacion Si Si Si Si Si
Horarios de atencion | No Si Si Si Si
Lineas de atencion | Si Si Si Si Si
Peticiones, Quejas,
Reclamos Si Si Si Si Si



https://www.hosdenar.gov.co/
https://www.husi.org.co/inicio
http://www.hus.org.co/
https://www.hospitalinfantildesanjose.org.co/
http://valledellili.org/
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Atencion al Usario | Si Si Si Si Si
Que es el servicio

de Radiologia No Si No Si Si
Oferta de servicios | Si Si Si Si No
Horarios Si Si No Si Si
Preparaciones No No No No Si
Costos No No No No No
Equipo de Trabajo |No Si No Si Si

Elaboracién propia

Figura 8: Informacion en Pagina Web
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En la segunda fase del presente trabajo se realiza una exploracién en la pagina Web de 5

instituciones de alta complejidad acreditadas en la actualidad, todas las instituciones en su

pagina web destacan su distintivo de contar con la distincién de Acreditacion en Salud. En

cuanto a la informacién encontrada con respecto al reconocimiento de la institucién (Figura

8) se puede observar que se registra mision, vision, politicas institucionales, valores

institucionales, pero en materia de indicadores de salud no se encuentra informacién que

pueda orientar al paciente, que brinde informacion suficiente que le permita valorar los
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servicios de salud que presta la institucién y una posible decision de atencion en la misma.
En cuanto a las opciones para el usuario se encuentra las lineas de atencién, horarios de
atencion en general, PRS donde el paciente puede radicar sus Reclamaciones, Quejas o
Reclamos, pero no se evidencia informacién sobre ninguna area o servicio especifico. Al
ingresas al area especifica de Radiologia e Imagenes Diagnhosticas en la mayoria
solamente se encuentra la oferta de servicios a grandes rasgos, en algunas nombran parte
del equipo de trabajo. No se encuentran datos sobre horarios, preparacion para los

procedimientos no a profundidad los especialistas que forman parte del equipo de trabajo.

8.3. Fase 3. Modelo procesos de atencidon de servicios de

Radiologia

A partir de la fase 1y 2 se realiza la construccién de una propuesta de mapa de procesos
especifico para un departamento de Radiologia e Imagenes Diagnosticas, donde se
resalta la importancia de los procesos estratégicos, misionales y de apoyo, en pro a la

acreditacion institucional.

Figura 5: Propuesta de Modelo de Atencion (Mapa de Procesos Radiologia)
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Aspectos de gran relevancia en el proceso de atencién en las unidades de Radiologia e
Iméagenes Diagnosticas, que se encaminan a la satisfaccion del usuario desde la entrada
0 primer contacto con el servicio hasta la salida y aun en un seguimiento, lo cual va de la

mano de los procesos de gestion de la calidad de tal manera que se garantice excelente
un producto (Figura 6).

Figura 6: Aspectos relevantes de Atencién al Usuario
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Procedimiento
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Elaboracién propia
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Como tercera fase del trabajo se realiza la propuesta de un modelo de atencién para una
unidad de Radiologia e Imagenes Diagndsticas, la propuesta de este modelo se realiza
bajo el planteamiento de un mapa de procesos especifico para una Unidad de Radiologia
e Imagenes Diagndsticas donde se involucran los procesos estratégicos, misionales y de
apoyo. A nivel de estratégico se encuentra la direccion del servicio, de donde nace el
compromiso de acreditacion en salud, las estrategias para el cumplimiento de los objetivos,
la evaluacion de estandares que apliquen en cada uno de los procesos, en cuanto a los
procesos misionales se tienen todos los procesos que involucran al paciente directamente
y que son fundamentales para el cumplimiento de los objetivos misionales de la unidad
entre estos se encuentran: la solicitud de atencion por parte del paciente, ingreso del
paciente a la institucion, atencién al paciente acorde al servicio solicitado, la entrega de
resultados, donde el protagonista en esta parte es el usuario, la minimizacién del riesgo y

seguridad del mismo.

En los procesos misionales frente a la acreditacion en salud se aplicarian los estandares
Asistenciales, donde se contempla: derechos de los pacientes, seguridad del paciente,
acceso, registro e ingreso, evaluacion de necesidades al ingreso, planeacién de la
atencion, evaluacion de la atencion, salida y seguimiento, en la aplicacion de estos
estdndares de acreditacion es de importancia el enfoque en la humanizacién de los
servicios, respeto a los derechos de los pacientes, atencion sin discriminacion, en tiempos
razonables y sin interrupcion, atencion acorde a las necesidades de cada paciente,

atencion y trato acorde a su condicion en salud, atencién bajo condiciones de seguridad.

En cuanto a los procesos de apoyo, se contemplan todos los servicios complementarios
gue llevan al cumplimiento de los procesos misionales y que son de importancia tener bien
articulados en el proceso global de atencion al usuario, (tabla 5) estos procesos que se
plantean son: Atencién al usuario, Técnico y mantenimiento, Almacén y Compras,
Sistemas, Gestion Documental, Contabilidad, Financiero, Juridico, Gestiéon de la Calidad,

Farmaco-vigilancia, Reactivo-vigilancia, Paciente Seguro.



Tabla 5: Procesos de Apoyo

Atencioén al
usuario

Proceso el cual debe velar por el cumplimiento de los derechos de los
pacientes, facilitar la informacién adecuada, orientacidn al paciente,
resolucion de inquietudes, atencidn personalizada garantizando la
oportuna canalizacion y resolucién de la peticion del usuario.

Técnicoy
mantenimiento

Proceso de gran importancia en la calidad delos servicio y en la
seguridad del paciente, este proceso debe estar encaminado a que los
colaboradores del servicio ya sean profesionales o técnicos se
encuentren debidamente entrenados en los equipos que se tengan,
teniendo en cuenta recomendaciones por la casa comercial. De igual
manera es de gran importancia tener los contactos directos con
servicio técnico ya sea del hospital o de la casa comercial seguin este
pactado, este servicio debe ser 24 horas.

Almacény
Compras

Almacén y compras, se encamina al control de los insumos, y la
suficiencia de los mismos garantizando la adecuada atencién al
usuario, de la mano con funcionarios en cuanto a la verificacion de
lotes y semaforizacién de los mismos.

Sistemas, Gestion
Documental

La gestién documental es el proceso encargado de registrar
documentalmente todos los procesos que se realicen, formatos,
procedimientos, que se encuentren actualizados y en versiones
correspondientes.

Contabilidad,
Financiero,
Juridico

Este proceso se puede articular con el macro del Hospital ya que es
dificil tenerlo como subproceso de cada area especializada, donde se
tenga todo el control de ingresos y procedimientos realizados en el
area, y el apoyo juridico en caso de ser necesario

Gestion de la

La gestion de la calidad verificacion del cumplimiento de metas de
calidad de cada uno de los procesos, verificacion de indicadores de

Calidad .

calidad.
Farmaco- En cuanto a la reactivo y farmaco vigilancia tiene que ver con la
vigilancia, minimizacién del riesgo tanto en empleados como en el paciente,
Reactivo- reporte de cada uno de los eventos adversos que se identifiquen para
vigilancia el seguimiento y mejora de los mismos

Es de gran importancia velar por que el cliente interno este en
Formacion constante formacion, en procesos de la instituciéon, de politicas
Continua transversales de la misma, asi como especificas del area, en este tipo

de servicios también cabe el impulsar a la investigacion cientifica.
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Paciente Seguro

En la politica de paciente seguro se encierran varios elementos como
lo son la notificacién de eventos adversos directamente al paciente,
busqueda de minimizacién del riesgo en todos los aspectos, como
institucion, cliente interno y finalmente usuario, seguimiento a los
pacientes, reporte de datos criticos.

Elaboracién propia
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9.Conclusiones y Resultados

En la actualidad la calidad en los servicios de salud, cobra cada dia mas importancia entre
los usuarios y ain mas en las instituciones prestadoras de servicios de salud, siendo una
de los objetivos mas importantes el lograr el maximo reconocimiento en calidad con la
obtencién de la Acreditacion en salud. En los ultimos afios se ve que los servicios de salud
son més exigentes en cuestiones de calidad, desde el global de las instituciones hasta las
areas especificas, llevandolas a realizar tareas mas arduas en temas de calidad y seguridad
del paciente, este tipo de necesidades se ha quedado corta en el ambito de la investigacion
mostrando falta de publicacién cientifica en estos temas. Motivo por lo cual es importante
que en las areas especificas de los Hospitales Universitarios tal como la Unidad de
Radiologia e Imagenes Diagndsticas se impulse a la participacidén en este tipo de tematicas
desde la producciéon de investigacion, incentivar el interés de los profesionales en el

mejoramiento de la calidad, la seguridad al paciente y su atencién en salud.

El acceso a la informacién por parte de los usuarios es una necesidad que cada vez toma
mas fuerza gracias al auge de la tecnologia, para los usuarios es una necesidad poder
conocer las entidades a fondo, sus servicios, como contactarse con los mismos, los
profesionales que le pueden proporcionar atencion, la calidad de los servicios de cada area
y que esfuerzos realizan por mejorar la calidad en los mismos. Es posible identificar que las
instituciones estan realizando importantes esfuerzos en el mejoramiento de la informacion
que brindan a los usuarios es notorio que algunas se tiene mas informacién que en otras
pero un es necesario brindar a los pacientes mas informacion de los servicios especificos.
Se recomienda a las instituciones de alta complejidad que se encuentran acreditadas, poner
mas esfuerzos en que el usuario pueda observar de primera mano informacion de gran
relevancia que le haga ver que el area especifica, tiene altos niveles de calidad e impulse
a tomar decisiones para toma de sus procedimientos con esa entidad, de igual manera a
las areas especificas tal como el caso de las Unidades de Radiologia e Imagenes

Diagnoésticas, para que busquen la manera de obtener espacios mas privilegiados en la
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pagina web de sus instituciones donde puedan ofertar mejor sus servicios y brindar mayor
y mejor informacion a sus usuarios mostrando sus competencias enmarcadas en la

acreditacion.

El modelo de atencion que se desarrolla generalmente en las grandes instituciones es
aplicado globalmente para todos los procesos que la componen, desde el marco de la
acreditacion se ve necesario desarrollar estos modelos a manera especifica de cada area
tal como las unidades de Radiologia e Imagenes diagndsticas, de tal manera que se realice
un organizacion mas orientada a la atencion del paciente y su seguridad en cada servicio

especifico.

Desde la especializacion de Administracion en Salud Puablica de la Universidad Nacional,
se busca impulsar que mas instituciones publicas obtengan el reconocimiento de alta
calidad, siendo este la Acreditacidén en salud, por lo cual la propuesta de modelo de atencién
para una Unidad de Radiologia e Imagenes Diagndsticas en el marco de la acreditacion, se
sugiere sea tomado y desarrollado por la Unidad de Radiologia e Imagenes Diagnosticas
del Hospital Universitario Nacional, como parte del crecimiento como instituciéon y en apoyo

en su camino a la acreditacion en salud .
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Glosario

Aseguramiento de la calidad: Conjunto de acciones planificadas y sisteméaticas
implantadas dentro del sistema de la calidad, para proporcionar la confianza adecuada de

que una entidad cumplira los requisitos para la calidad(Rodriguez & Rodriguez, 2018).

Estandar: Nivel deseado y alcanzable de desempefio contra el cual el rendimiento real se

mide.

Estandarizacién: Establecer disposiciones para uso comun y repetido de actividades o
procedimientos, encaminadas al logro del grado éptimo de consecucion de la calidad (350
sistematico y contintio de evaluacién y mejoramiento de la calidad observada respecto de
la calidad esperada de la atencién de salud que reciben los usuarios(Rodriguez &
Rodriguez, 2018).

Acreditacién en salud: Proceso voluntario y periddico de autoevaluacién interna y revision
externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran la calidad de la atencién del
usuario en una organizacion de salud, a través de una serie de estandares Optimos y
factibles de alcanzar, previamente conocidos por las entidades evaluadas. Es realizada por
personal idoneo y entrenado para tal fin y su resultado es avalado por entidades de

acreditacion autorizados para dicha funcién(Rodriguez & Rodriguez, 2018).

Control de calidad Conjunto de medidas disefiadas para asegurar y verificar la calidad de
los productos y servicios, en las diferentes fases de los procesos de atencién en salud,
mediante el andlisis de la estructura, el proceso y los resultados, que rinde cuentas a las

partes interesadas(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2007).

Educacion Proceso estructurado de instruccion que la organizacion ejecuta para lograr el
desarrollo de competencias en los colaboradores, pacientes, familias y diferentes grupos
de interés, para el alcance de objetivos institucionales, profesionales y personales(RIACHI
GONZALEZ, 2018).
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Evaluacién del desempefio: Proceso continuo por el cual una organizacion revisa el
progreso del desempenio del funcionario, establecer metas de desempefio y evaluar hacia
esos objetivos (RIACHI GONZALEZ, 2018).

Equipo de autoevaluacion Equipo conformado para responder por la implementacion de
un grupo especifico de estdndares de acreditacion. Se caracteriza por su
interdisciplinariedad y complementariedad, promover el trabajo en equipo y establecer
mecanismos de comunicacion efectiva; cada equipo cuenta con un lider, realiza reuniones
periddicas e interactlia con otros equipos de autoevaluacion. Sus funciones principales son:
promover el liderazgo, planear, gestionar, monitorizar, mantener y desplegar los avances
del plan de mejoramiento del grupo de estandares correspondiente y reportar los resultados
de la gestién al equipo de mejoramiento sistémico. Es el equipo responsable de la
calificacion cualitativa y cuantitativa de los estandares de acreditacion correspondientes,
apoya el desarrollo de la gestién del equipo de mejoramiento sistémico y facilita la gestion
del equipo primario de mejoramiento (RIACHI GONZALEZ, 2018).

Gestién del Riesgo: Cultura, procesos y estructuras dirigidas a obtener oportunidades
potenciales mientras se administran los efectos adversos. El proceso de gestion de riesgos
es la aplicacién sisteméatica de politicas, procedimientos y practicas de gestion a las labores
de comunicar, establecer el contexto, identificar, analizar, evaluar, tratar, monitorear y

revisar el riesgo (Rodriguez & Rodriguez, 2018).

Guia de buenas Practicas en seguridad del Paciente: Recomendaciones que pueden
tener en cuenta las Instituciones para incentivar, promover y gestionar la implementacion

de practicas seguras de la atencion en salud(Rodriguez & Rodriguez, 2018).

Grupo de estandares: Conjunto de estandares que integran por temas los niveles
superiores de calidad. Estos grupos son: - Proceso de Atencion Cliente Asistencial -
Direccionamiento - Gerencia - Gerencia del Talento Humano - Gerencia del Ambiente fisico
- Gerencia de la Informacion - Gestion de la tecnologia - Mejoramiento Continuo de la
Calidad(Rodriguez & Rodriguez, 2018).

Indicador: Herramienta de medicion del desempefio que se utiliza como guia para
monitorear, evaluar y mejorar la calidad de los servicios. Indicadores se refieren a la
estructura, el proceso y los resultados y tienen un numerador y el denominador de manera

gue puedan ser comparados y punto de referencia (Rodriguez & Rodriguez, 2018)
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Monitorizacién: Es el proceso por medio del cual, se asegura que el proceder esta
encaminado adecuada y eficazmente hacia un resultado final, evitando las posibles

desviaciones que pudieran presentarse.

Sistema de informacion para la calidad: Tiene como objeto estimular la competencia por
calidad entre los agentes del sector que al mismo tiempo, permita orientar a los usuarios en
el conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes
y en los niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de Salud y de las EAPB, de
manera que puedan tomar decisiones informadas en el momento de ejercer los derechos
que para ellos contempla el Sistema General de Seguridad Social en Salud (Rodriguez &
Rodriguez, 2018).

Sistema Obligatorio de Garantia de la calidad de la Atencién en Salud: Es el conjunto
de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que
desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de
salud en el pais(Borréas, 2007).

Sistema Unico de Habilitacion: Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos
mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las
condiciones basicas de capacidad tecnolégica y cientifica, de suficiencia patrimonial y
financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para la entrada y
permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los
potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento
por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB(Rodriguez & Rodriguez,
2018).

Procesos Estratégicos: Incluye procesos relativos al establecimiento de politicas y
estrategias, en la fijacion de objetivos, comunicacion, aseguramiento de la disponibilidad de
recursos necesarios, al igual que revisiones y verificaciones por parte de la
direccién(Melina, 2017).

Procesos Misionales: Contempla todos los procesos que proporcionan el resultado
provisto por la institucion en el cumplimiento de su objetivo social o razon de ser, en estos

procesos se tiene contacto directo con el cliente(Melina, 2017).



42

Procesos de Apoyo: Todos los procesos enfocados en la provision de recursos que son
necesarios en los procesos estratégicos, misionales y de medicion, analisis y mejora.

Generan el valor agregado(Melina, 2017).

Seguridad del Paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de

salud o de mitigar sus consecuencias(Calidad, 2010).

Atencién en Salud: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover,
mantener, monitorizar o restaurar la salud(Calidad, 2010).

Evento Adverso: Es el resultado de una atencidon en salud que de manera no intencional

produjo dafo. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles:

* Evento Adverso Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado
mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un

momento determinado.

» Evento Adverso no Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a

pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial(Calidad, 2010).
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