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Introduccion

La apertura de un servicio de cuidado intensivo (UCI) en una institucién de salud es un proceso
complejo que requiere una planificacion exhaustiva para garantizar la calidad y sostenibilidad de
la atencion. En el caso del Hospital del Sarare ESE, en el departamento de Arauca, la
implementacion de un servicio de alta complejidad como la UCI responde a la creciente necesidad
de atencion critica en una region que enfrenta desafios importantes relacionados con su ubicacion
geografica, acceso limitado a servicios especializados y una poblacion vulnerable afectada por
conflictos y la falta de infraestructura médica avanzada.

Este proyecto busca desarrollar un plan de armonizacidon que integre tres normativas clave para
asegurar la operacion eficiente de la UCI. Estas normativas son la Resolucion 3100 de 2019 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, que establece los criterios para la habilitacion de servicios
de salud en Colombia; la NTC-ISO 9001:2015, que define los estandares internacionales de
gestion de calidad; y la Politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacién de Procesos
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), orientada a la mejora de la eficiencia
institucional. La armonizacion de estas normativas es crucial para garantizar que el servicio de
UCI cumpla con los requisitos legales, opere de manera eficiente, y asegure la seguridad de los
pacientes y la calidad de la atencion.

La importancia de realizar este trabajo radica en la necesidad de asegurar la sostenibilidad
operativa del servicio de UCI en el contexto particular del Hospital del Sarare ESE. La region de
Arauca, por su ubicacion en una zona rural y fronteriza, enfrenta limitaciones significativas en la
prestacion de servicios de salud especializados, lo que convierte a la apertura de la UCI en una
prioridad estratégica para mejorar la cobertura y calidad de la atencién médica. Este servicio no

solo beneficiara a la poblacion local, sino que también fortalecerd la capacidad del hospital para
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responder a emergencias criticas, como las que surgen durante situaciones de conflicto o desastres
naturales.

Asimismo, el disefio de un plan de armonizacidon garantiza que la operacion del servicio de UCI
se ajuste a los mas altos estandares de calidad y seguridad, asegurando la sostenibilidad a largo
plazo del servicio. El cumplimiento de normativas como la Resolucion 3100 del 2019 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y la NTC-ISO 9001:2015 no solo asegura la habilitacion
del servicio, sino que también fomenta una cultura de mejora continua en la institucion,
promoviendo la eficiencia en el uso de los recursos y la satisfaccion del paciente. La armonizacion
con el MIPG, ademas, permite que el hospital optimice sus procesos administrativos, logrando una
mejor gestion de sus recursos humanos y financieros, lo que es esencial para la estabilidad
econdmica y operativa.

La armonizacion entre las normativas mencionadas es un proceso esencial en la planificacion de
servicios de alta complejidad, como la UCI. Este enfoque busca integrar de manera coherente los
distintos marcos regulatorios y estdndares de calidad, asegurando que no existan contradicciones
o brechas en la implementacién de los procedimientos y politicas operativas. La armonizacion
permite alinear los objetivos del hospital con las exigencias normativas, asegurando que cada
proceso administrativo, clinico y operativo cumpla con los requisitos establecidos, sin generar
duplicidades o esfuerzos innecesarios.

Ademas, la armonizacion facilita una vision integral del sistema de gestion, donde cada area del
hospital trabaja bajo un mismo marco de referencia, permitiendo que los recursos se utilicen de
manera mas eficiente. Esto es crucial en el contexto de la UCI, donde el manejo adecuado de los
recursos humanos, tecnoldgicos y financieros es fundamental para garantizar la sostenibilidad del

servicio. La falta de armonizacion, por otro lado, puede generar ineficiencias, conflictos entre



DISENO PLAN ARMONIZACION APERTURA SERVICIO DE CUIDADO INTENSIVO 13

normativas, y una carga administrativa excesiva, lo que a largo plazo podria comprometer la
calidad del servicio y su viabilidad econémica.

Por otro lado, la armonizacidon asegura que el hospital se mantenga en un ciclo constante de
evaluacion y mejora continua. Al integrar la ISO 9001:2015, que promueve la calidad y la gestion
eficiente, con la Resolucion 3100, que establece los requisitos especificos para la habilitacion de
los servicios de salud, y las directrices de la politica de Fortalecimiento Organizacional y
Simplificacion de Procesos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), que optimiza
la planificacion y gestion institucional, el hospital no solo cumple con las normativas legales, sino
que establece una estructura robusta para la gestion de riesgos, la satisfaccion de los usuarios y la

sostenibilidad a largo plazo.
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1. Planteamiento del Problema

La acelerada dinamica del entorno experimentada en casi todas las industrias por cuenta de
las modificaciones normativas, la tecnologia y los cambios socio-politicos, demanda que cualquier
sector econdmico se enfoque hacia esquemas de gestion basados en la mejora continua; sin
embargo, la linea de los servicios de salud cobra especial relevancia, en tanto que se orienta hacia
un tipo de atencién determinante en el bienestar fisico y emocional de las personas,
constituyéndose como una campo altamente sensible para la sociedad (Paneque, 2004).

En esta medida, los servicios de salud deben ser gestionados bajo parametros debidamente
estructurados a nivel de planeacion y gestion de la calidad, en miras de favorecer no solo la
satisfaccion de los pacientes en el corto plazo, sino también impactar en el mejoramiento de la
calidad de vida de las poblaciones y extender sus expectativas de vida en el mediano y largo plazo.
Cuando los servicios de salud no son administrados bajo los parametros anteriormente descritos,
los resultados obtenidos son opuestos a los esperados, pues se aumenta la probabilidad de
enfermedad y muerte asociada a la ineficacia y la ineficiencia de las entidades (Eraso, 2011).

Los servicios de cuidado intensivo son fundamentales en los establecimientos de salud,
considerando que permiten proveer un servicio especializado a aquellos pacientes que por
cualquier motivo se encuentran en estados criticos que les ponen en riesgo de perder funciones
importantes, e incluso perder la vida. Ninguna comunidad en el mundo se encuentra exenta de
requerir este tipo de servicios especializados, por cuanto se hace fundamental en términos de
calidad, que las entidades realicen las gestiones pertinentes para contar con esta linea de servicio
bajo estandares que permitan garantizar minimos de calidad (Esper, Ruiz, & Morales, 2009).

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion para la

Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE) y el Grupo Banco Mundial, los servicios de
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salud de baja calidad se convierte en una barrera para el mejoramiento de la salud en cualquier
pais, sin importar su nivel de ingresos. Si bien en todos los paises se observan situaciones como
diagndsticos imprecisos, tratamientos o medicacion inadecuada, practicas inseguras y otros, las
estadisticas muestran que en los paises de medianos y bajos ingresos el 10% de los pacientes se
ven perjudicados en su salud durante su tratamiento por inadecuadas condiciones de salubridad o
practicas inadecuadas. Asi pues, no solo se hace fundamental la creacion de las diferentes areas
para la prestacion de los servicios de salud, sino también que estos operen bajo una adecuada
planificacion y estdndares de calidad (Banco mundial, 2018).

De acuerdo con el Banco Mundial y la Corporacion Financiera Internacional (IFC), uno de
los principales retos a los que se enfrenta Colombia es el acondicionamiento de los hospitales para
que cumplan con las regulaciones y politicas orientadas al mejoramiento de la calidad y prestacion
de servicios integrales que respondan a las necesidades de las poblaciones (Consultor Salud, 2021).

La ESE Hospital del Sarare est4 ubicado en el municipio de Saravena (Arauca); de acuerdo
con el ASIS Departamental del 2021 el cual esta basado en datos DANE la poblacion total del
departamento de Arauca estimada a 2021 es de 301.270, el 50.1% (150.856) son hombres y el
49.9% (150.414) son mujeres. En cuanto al municipio de Saravena de acuerdo con el andlisis de
Situacion de Salud ASIS del 2021 la poblacion con base en el censo DANE del 2018 proyectada
para el ano 2021 es de 64.520 habitantes.

Saravena se encuentra localizado en la Orinoquia Colombiana, noroccidente del
departamento de Arauca, sus limites geograficos y los Hospitales de los cuales la ESE

Hospital del Sarare recibe remision de pacientes son; por el Norte con la Republica de
Venezuela, pues por el tema de inmigracion de la poblacion se brinda atencion a extranjeros con

o sin regularizacion de su permanencia de acuerdo al estado de afiliacion al Sistema de
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Seguridad social en salud, pero como lo recita en el articulo 168 de la Ley 100 de 1993 las
IPS sean publicas o privadas, deben prestar la atencion inicial de urgencias a cualquier persona
que lo requiera, independientemente de su capacidad de pago, sin requerir contrato ni orden previa.

En los demads limites geograficos del municipio de Saravena nombrados a continuacion se
reciben referencias de Hospitales que prestan servicios de salud de baja complejidad. Al

Sur limita con el municipio de Fortul en el cual se encuentra el Hospital San Francisco de

Fortul, al Este limita con el municipio de Arauquita en el que se ubica el Hospital San
Lorenzo de Arauquita, al Oeste con el Departamento de Boyacd mediante el municipio de Cubara
en el que se ubica el Hospital Especial de Cubaré del cual también es centro de referencia por su
cercania al departamento de Arauca. Adicional a esto, aunque no tiene limites fronterizos con el
municipio de Saravena, pero por cercania geografica se reciben pacientes de Samoré¢ y Gibraltar
siendo municipios de Norte de Santander.

Adicionalmente en el departamento de Arauca se encuentra que el municipio de Tame del
departamento de Arauca, aunque no limita con Saravena también se reciben pacientes del Hospital
San Antonio de Tame el cual brinda servicios de baja y mediana complejidad. En cuanto a los
municipios de Puerto Rondon y Cravo Norte generalmente la ESE Hospital del Sarare no es centro
de referencia directo ya que refieren a Tame o al municipio de Arauca por la cercania geografica.

Teniendo en cuenta lo anterior la ESE Hospital del Sarare es centro de referencia para gran
proporcion de la poblacion del Departamento de Arauca; Fortul, Arauquita, Tame, Cubara,
Samoré, Gibraltar, demandando un fortalecimiento de los servicios a nivel de calidad, planeacién
y ampliacion de estos, por cuenta de la amplia poblacion a la que atiende.

Segun el ASIS Departamental del 2021, en el departamento de Arauca evidencia una

estructura de poblacion progresiva y se proyecta que para el 2023 contintie asi. Describe una
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reduccion del porcentaje de poblacion menor de cuatro afios, el cual paso de 14,7 % en el 2005 a
12,1 % en el 2019 y se espera que en 2020 descienda a 11,8 %. Ademas, muestra una reduccion
en la base en el 2021 con relacion al 2018 y este comportamiento se espera se mantenga para 2023.
Asimismo, muestra ensanchamiento en la poblacion de 45 a 64 afios entre 2018 y 2021. Describe
una tendencia al envejecimiento, dado que la poblacion mayor de 65 afios crecid de 4,3 % a 5,4 %
entre el 2005 y el 2018, a 2021 crecera en el 5,6 %, lo que evidencia una disminucion de la
mortalidad en este grupo de edad, se proyecta que para el 2023, esta piramide seguira
estrechandose en su base y expandiéndose en los grupos de edad mas avanzada. Al comparar el
ASIS del 2021 en el municipio de Saravena con el ASIS del 2021 del Departamento de Arauca se
evidencia el mismo comportamiento, evidenciando en el del municipio de Saravena la estructura
poblacional por edad se observa una reduccion en la poblacion infantil y un ligero aumento en la
poblacion de personas mayores.

De acuerdo con los analisis de situacion de Salud antes mencionados se evidencia un
aumento en la esperanza de vida lo cual lleva a mayor demanda de atencion de enfermedades
crénicas y sus complicaciones, y una de las principales causas de Ingreso a UCI segun el consenso
de recomendaciones sobre criterios clinicos de ingreso y egreso en pacientes adultos a la unidad
de cuidado intensivo e intermedios de Bogota D.C del 2020.

Segun el analisis de situacion de salud (ASIS) de Saravena del 2021, la mortalidad, fue
de 185 defunciones, que representan una tasa del 2.54 por mil habitantes. En este estudio se
muestra que entre las tres primeras causas de mortalidad de la poblacidon se encuentran
enfermedades del sistema circulatorio, principalmente las enfermedades isquémicas del corazon,
enfermedades cerebro vasculares, tumor maligno de cuello uterino en mujeres y de prostata en

hombres, mortalidad por enfermedades crénicas de las vias inferiores. En causas externas, los



DISENO PLAN ARMONIZACION APERTURA SERVICIO DE CUIDADO INTENSIVO 18

accidentes de transito, se ha caracterizado por el incremento de muertes de motociclistas en un
promedio de 6 casos anuales, los homicidios y el incremento de la poblaciéon mayor a 65 afios estos
factores son definidos como criterios de ingreso a UCI es decir que se puede dar un aumento en la
demanda del servicio de Cuidado intensivo.

El Gobierno Nacional declar6 por primera vez el Estado de Emergencia Economica,

Social y Ecologica en todo el territorio colombiano en el marco de la Pandemia por
COVID19 mediante la expedicion del Decreto 417 del 17 de marzo del 2020, posteriormente fue
ampliando este estado de emergencia mediante diferentes actos administrativos. En respuesta a la
atencion de la Pandemia el Gobierno Nacional desarrolld un plan de expansiéon de camas en
Unidades de Cuidados intensivos, siendo asi que el 7 de septiembre del 2020 mediante el Boletin
de Prensa No 684 de 2020 el entonces ministro de Salud y Proteccion Social, Fernando Ruiz
Gomez informo que se alcanz6 un crecimiento en camas UCI del 91% comparado con la capacidad
que se tuvo a corte de febrero, antes de la llegada del covid-19 al pais, contando en Colombia con
10.225 camas UCI. Esta expansion de camas UCI se realizo en gran parte gracias a los ventiladores
entregados por el Gobierno Nacional y adicional a esto, los 5.957 ventiladores adquiridos o
recibidos en donacion. Dada esta situacion diferentes Prestadores de servicios de Salud gracias a
la Adquisicion de los ventiladores realizaron la habilitacion del servicio transitoriamente, entre
estos prestadores la ESE Hospital del Sarare realiz6 la habilitacion transitoria del Servicio de
Cuidado Intensivo servicio prestado desde el mes de Julio del 2020 inicialmente con cinco
Unidades de cuidados intensivos ampliando su capacidad hasta llegar a contar con 15 Unidades,
de acuerdo a los reportes del Sistema de Informacion Hospitalaria STHO se prest6 el servicio de

Cuidado critico a un total de 800 pacientes distribuidos por vigencia, en el afio 2020 se prestod
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servicio UCI a 250 pacientes, en la vigencia 2021 a 391 pacientes y en la vigencia 2022 159
pacientes.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social Gobierno Nacional mediante la Resolucion 666
del 28 de Abril del 2022 prorrog6 la emergencia sanitaria por el coronavirus COVID-19, declarada
mediante Resolucion 385 de 2020, prorrogada por las Resoluciones 844, 1462, 2230 de 2020, 222,
738, 1315, 1913 de 2021 y304 de 2022 hasta el 30 de Junio del 2022, y una vez cumplido este
plazo ante la finalizacion del estado de emergencia sanitaria en Colombia, se dio el cierre o
habilitacion de los servicios de salud autorizados transitoriamente generando disminucion de la
cantidad de Unidades de Cuidado intensivo a nivel Pais.

En el caso de la ESE Hospital del Sarare, se realizo el cierre del servicio a partir de 31 de
agosto del 2022 y se generd la necesidad de desarrollar acciones para el fortalecimiento de la
infraestructura, dotacion, talento humano, plataformas tecnologicas, procesos prioritarios, y demas
recursos necesarios para logar la habilitacion del servicio de Cuidado intensivo.

Seglin informe presentado por la Secretaria de Salud Departamental la comunidad de
Arauca presenta altos indices de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén, enfermedad
cerebro vascular, traumas por accidentes de transito y diabetes mellitus. De alli se generan las
principales causas de remision en busca de atencidon de un mayor nivel de complejidad.

Por otro lado, el tratamiento a patologias que dependen de la practica quirurgica de alta
complejidad como la cirugia bariatrica, no pueden llevarse a cabo debido a que no se cuenta con
una Unidad de Cuidados intensivos como soporte al post operatorio. Esto obliga a recurrir en la
mayoria de los casos a aviones ambulancia con costo aproximado de 26 millones de pesos, para el
traslado de pacientes a otras ciudades. Teniendo presente que algunos pacientes, necesariamente

deben ser acompanados al ser remitidos a otra ciudad, para dar continuidad a su proceso de
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atencion, bien sea por ser adultos mayores o tener algin tipo de discapacidad diferente a su
patologia. Se debe tener en cuenta que es el acompafiante quien tendra que asumir los costos de
estadia, alimentacion y transporte que varia segin el caso, pero es constante en términos de
necesidades basicas mientras se encuentran en una ciudad diferente durante el proceso de atencion
de sus pacientes.

Se debe tener en cuenta también, que el valor de la estancia y los procedimientos que se
lleven a cabo, son ingresos que la ESE Hospital Sarare deja de percibir y los pacientes y sus
familias deben asumir gastos de alojamiento, alimentacion, entre otros por estar en ciudad
diferente a su residencias y generalmente las ciudades son del interior del pais donde los costos de
manutencion y transporte son mas elevados ademds con disminucion de posibilidades de estar
cerca a su familia, apoyo moral y psicolégico en el proceso de recuperacion. Como consecuencia,
algunos pacientes pueden sufrir complicaciones en su patologia al no recibir tratamiento oportuno,
lo que finalmente va a generar un aumento en la mortalidad de los pacientes y disminucion de la
calidad de vida de otros.

La apertura de un nuevo servicio de salud de todo prestador son oportunidades para mejorar
financieramente y contribuir a la calidad de vida de la comunidad de la region, y desde la direccion
del Hospital del Sarare ESE en su mision y vision busca brindar servicios de alta complejidad con
cumplimiento de estandares de calidad, a través de la propuesta metodoldgica de integracion de
los sistemas de Gestion de la calidad segin la NTC- ISO 9001:2015 con el Sistema Obligatorio de
Garantia de la calidad en salud, y el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG, asegura el
cumplimiento de requisitos, permite articular los procesos lo cual es fundamental para el
funcionamiento de un servicio de alta complejidad que implica la interdependencia de servicios en

funcion del paciente critico, implementa la gestion del mejoramiento continuo, permite garantizar
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el incremento de la satisfaccion del usuario y de las partes interesadas, desarrolla una cultura
organizacional sélida, consolida el liderazgo del talento humano de la institucion, favorece la
rentabilidad y sostenibilidad financiera, fundamental para entidades del sector publico teniendo en
cuenta la limitacion de acceso a los recursos de inversion, y finalmente permite fortalecer los
mecanismos de control interno que asegura la eficiencia, efectividad y eficacia en los procesos
que rodean la gestion institucional.

Es importante tener en cuenta que los Prestadores de servicios de salud presentan diferentes
condiciones financieras, administrativas, técnicas, legales y mercado que son determinantes en
andlisis de la viabilidad en la apertura de nuevos servicios, por cuanto la inexistencia de estos se

constituye como una barrera en la toma de decisiones con relacion a su implementacion.

1.1 Formulacion del Problema

(Cuales son factores que contribuyen a desarrollar un plan de armonizacion para la lograr
la interaccion eficiente de los requisitos de habilitacion establecidos en la resolucion 3100 de 2019,
los estandares de calidad de la NTC-ISO 9001:2015 y las directrices de la politica de
Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos del Modelo Integrado de Planeacion
y Gestion (MIPG) para la apertura del nuevo servicio de Unidad de Cuidado intensivo en la ESE

Hospital del Sarare?

1.2 Sistematizacion del Problema
*  (Qué herramienta permite evaluar el estado de cumplimiento de las condiciones de
habilitacion requeridas para la apertura del Servicio de Cuidado intensivos en la ESE Hospital

del Sarare basados en los requisitos establecidos en la Resolucion 3100 del 2019, los estandares
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de calidad establecidos en la NTC-ISO 9001:2015 y las directrices de la politica de Fortalecimiento
Organizacional y Simplificacion de Procesos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG)?

e ;Qué elementos permiten la construccion de un plan estratégico que aborde la
interaccion de los criterios de habilitacion definidos en la resolucion 3100 de 2019, los estandares
de calidad establecidos en la NTC-ISO 9001:2015 y las directrices de la politica de Fortalecimiento
Organizacional y Simplificacion de Procesos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG) con el proposito fundamental de garantizar la coherencia, consistencia y eficacia en los
requisitos para la apertura del Servicio de Cuidado Intensivo en la ESE Hospital del Sarare?

e /Coémo elaborar la caracterizacion del proceso con la definicion de las actividades
especificas, responsables y plazos definidos para la implementacion de la armonizacion,
considerando los aspectos organizativos, operativos y de gestion necesarios para garantizar la
calidad en la prestacion del Servicio de Cuidado Intensivo?

e Como definir herramientas para fomentar una cultura de mejora continua en la
prestacion del Servicio de Cuidado Intensivo, promoviendo la participacion del personal en la
identificacion de oportunidades de mejora, la implementacion de soluciones innovadoras y el

reconocimiento de buenas practicas y la satisfaccion del usuario y su familia?

1.3 Justificacion

El Servicio de Cuidado Intensivo de Adulto segin la Resoluciéon 3100 del 2019 del
Ministerio de Salud y proteccion social se define como el servicio para la atencion de pacientes
adultos criticamente enfermos o desde la edad que por criterio médico puedan ser manejados en

este servicio, con patologias que requieran soporte vital, monitorizaciéon y manejo especializado,
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cuya condicion clinica pone en peligro la vida en forma inminente, por lo cual la existencia del
servicio es determinante para el restablecimiento de la salud de los usuarios teniendo en cuenta
que el Departamento de Arauca tiene dificiles condiciones sociodemograficas ya sea por la malas
condiciones de vias que comunican a las ciudades principales de Colombia, sumado al conflicto
armado. Ademas, el Ministerio de Salud y proteccion social a través del Boletin de Prensa No 074
del 01 de febrero del 2022 informa que al 31 de enero el pais cont6d con 11.040 camas UCI, entre
habilitadas y de autorizacion transitoria, siendo estas tltimas representadas con un 45% del total
de camas UCI.

Es de tener en cuenta que el Ministerio de Salud y proteccion de social expidio la
Resolucion 1138 de Junio del 2022 en respuesta a la finalizacion de la declaracion de emergencia
sanitaria frente a la Pandemia por Covid -19, la cual fue declarada mediante el Decreto 538 del
2020, indicando a los prestadores de servicios de salud que cuentan con servicios autorizados
transitoriamente por parte de las secretarias de salud departamental o distrital, o la entidad que
tenga a cargo dichas competencias, que no deseen continuar prestando dichos servicios, que
dispondran hasta el 31 de julio de 2022 para adelantar el cierre voluntario. Lo que indica que
posterior a esta fecha a nivel pais se vio disminuida la capacidad instalada de camas UCI con el
cierre de los servicios habilitados transitoriamente.

Contar con el servicio de UCI, es una inversion que beneficiara de manera directa a mas
de 301.270 habitantes del departamento de Arauca y adicionalmente habitantes de los municipios
aledafios de otros departamentos, y conjuntamente a este servicio estan las especialidades de
alta complejidad, ademas el poder realizar procedimientos quirtrgicos que implican su
recuperacion postquirurgica en UCI, quiere decir que se abre la posibilidad de brindar de servicios

que actualmente el acceso a nivel Pais son de dificil acceso.
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Con la apertura de este servicio se tendria la capacidad para atender casos criticos que
llegan a la ESE Hospital Sarare en la que se atenderan patologias graves del aparato respiratorio,
cardiaco, neurologico, digestivo y endocrino, politraumatizados entre otras, trayendo como
consecuencia beneficios a la condicion de salud de los usuarios.

Acorde con la visién de la ESE Hospital del Sarare donde se proyecta al 2024 pasar de
ofertar servicios de baja y mediana complejidad a ofertar servicios de alta, pero con un factor
diferencial y es que busca ampliar su gama de servicios basado en estandares de alta calidad, es
alli donde se justifica el disefio de un Plan de Armonizacion teniendo como base la interaccion
de los Requisitos de Habilitacion de la Resolucion 3100 de 2019, la NTC-ISO 9001:2015 y la
Politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacién de Procesos del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG).

La ESE Hospital del Sarare basado en sus principios institucionales busca la
autosostenibilidad esto implica el tema presupuestal y financiero donde la optimizacion de los
recursos es indispensable, para lo cual el Sistema de gestion de la calidad basado en la NTC 9001
del 2015 es un elemento fundamental para desarrollar las actividades de forma eficaz garantizando
la satisfaccion de las necesidades y expectativas de todas sus partes interesadas junto al
cumplimiento de los requisitos legales aplicables y reglamentarios.

Al desarrollar un plan de armonizacion de los Sistemas de Gestion de la calidad basado en
la NTC 9001 del 2015 con el Sistema Obligatorio de la Garantia de la calidad (SOGCS)
especificamente los requisitos de habilitacion establecidos mediante la Resolucion 3100 del 2019
del Ministerio de Salud y proteccion social y la politica de Fortalecimiento Organizacional y

Simplificacion de Procesos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) permitira
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dirigir, planear, ejecutar, realizar seguimiento, evaluar y controlar la apertura de un servicio de alta
complejidad como lo es el Servicio de Cuidado intensivo.

La expectativa generada frente a un plan de armonizaciéon para lograr la interaccion
eficientes de los requisitos de habilitacion, estandares de calidad NTC-ISO 9001:2015 y la politica
MIPG de Fortalecimiento Organizacional y simplificacion de procesos es aportar a la ESE Hospital
del Sarare una metodologia estructurada que permita identificar los recursos disponibles, las
brechas para el cumplimiento de requisitos y las formas de identificar mejoras y oportunidades, es
decir que desde la planeacion de la apertura de un servicio de alta complejidad se inicié con la
estructura de un Sistemas de Gestion siendo asi un referente para los demads servicios prestados
en la Institucion al introducir mejoras en el desarrollo, desde el disefio de los procesos hasta la
prestacion del servicio eficientes, efectivos y eficaces.

A nivel general la ESE Hospital del Sarare podra posicionarse en el sector salud con
elementos de competitividad, productividad, aportando al desarrollo social y econdmico de la
region, fortaleciendo su identidad. Otro valor agregado de esta investigacion radica en poder
romper barreras de resistencia en el personal y tener un completo modelo estratégico que involucre

de manera sistematica a todos los miembros de la organizacion.

2. Objetivos
2.1 Objetivo General
Desarrollar un plan de armonizacion para la lograr la interaccion eficiente de los requisitos
de habilitacion establecidos en la resolucién 3100 de 2019, los estandares de calidad de la NTC-

ISO 9001:2015 y las directrices de la politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion
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de Procesos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) para la apertura del nuevo

servicio de Unidad de Cuidado intensivo en la ESE Hospital del Sarare.

2.2 Objetivos Especificos

e Evaluar el cumplimiento de las condiciones de habilitacion para la apertura del
Servicio de Cuidado Intensivo en la ESE Hospital del Sarare, de acuerdo con la resolucion 3100
de 2019, del Sistema de Gestion de Calidad basado en la norma NC ISO 9001 y las directrices de
la politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos del Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion (MIPG).

e Elaborar un plan estratégico que aborde la interaccion de los criterios de habilitacion
definidos en la resolucion 3100 de 2019, los estandares de calidad establecidos en la NTC-ISO
9001:2015 y las directrices de la politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de
Procesos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) con el propdsito fundamental de
garantizar la coherencia, consistencia y eficacia en los requisitos para la apertura del Servicio de
Cuidado Intensivo en la ESE Hospital del Sarare.

e Elaborar la caracterizacion del proceso con la definicion de las actividades especificas,
responsables y plazos definidos para la implementacion de la armonizacion, considerando los
aspectos organizativos, operativos y de gestion necesarios para garantizar la calidad en la
prestacion del Servicio de Cuidado Intensivo.

e  Definir herramientas para fomentar una cultura de mejora continua en la prestacion del
Servicio de Cuidado Intensivo, promoviendo la participacion del personal en la identificacion de
oportunidades de mejora, la implementacion de soluciones innovadoras y el reconocimiento de

buenas practicas y la satisfaccion del usuario y su familia.
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3. Marco Referencial
3.1 Marco Contextual
3.1.1 Reseria Historica y Caracterizacion de la Empresa
De acuerdo con la informacion publicada por el Hospital del Sarare ESE en su portal web

http://www.hospitaldelsarare.gov.co/ se presenta la resefia historica, asi como la caracterizacion.

El Hospital del Sarare ESE fue fundado en la época de la colonizacién en convenio con el
Instituto Colombiano de la Reforma Agraria INCORA, en la década de los afios 70, basados en la
necesidad de una comunidad que comenzaba a surgir como un municipio prospero y con gran
proyeccion de crecimiento, teniendo en cuenta las riquezas de sus recursos naturales.

Inicialmente funcion6 como un Centro de Salud Seccional de Salud de Arauca presentando
servicios de Medicina general, Odontologia, Laboratorio clinico, Vacunaciéon y Urgencias. Mas
adelante con el crecimiento poblacional producto de la explotacion petrolera, se sintio la necesidad
de crecer lo que es impulsado por el INCORA, organizdndose como un hospital de primer nivel
de atencion, que luego mediante ordenanza no. 21 de noviembre de 1993, fue creado y elevado a
institucion de segundo nivel de atenciéon como un ente Departamental descentralizado, con
autonomia administrativa, financiera, con patrimonio propio y actualmente por ordenanza no. 03E
del 10 de septiembre de 1997 se transform6 en Empresa Social del Estado.

El Hospital del Sarare es una Empresa Social del Estado ubicada en el municipio de
Saravena, que brinda servicios de salud de baja y mediana complejidad al departamento de Arauca
y sus alrededores.

Su coédigo de habilitacion es 8173600067, cuenta con una sede Principal ubicada de forma
central en una de las principales calles del area urbana del Municipio de Saravena (Calle 30 No

19A-82) brindando servicio de Urgencias, Internacidon, Servicios ambulatorios, Terapia de
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rehabilitacion, Apoyos diagnosticos y terapéuticos, Farmacia, Referencia y contra referencia,
Cirugia, Salud publica, Sistema de informacién y atencion del usuario (SIAU) y Administracion.
Sede B INCORA esta ubicada pasos arriba del Hospital del Sarare ESE en la Calle 30 No 28, se
cuenta con servicio de Terapia y rehabilitacion y Programas y proyectos en ejecucion. Sede C
ubicada frente a la sede Principal donde se presta servicio de Psicologia, Higiene oral, Consulta
externa especializada, Telemedicina, Toma de muestra de laboratorio clinico. Sede de Atencion
Primaria UNAP ubicada en la calle 30 No 18 esquina, en esta sede se presta servicios de Atencion
Primaria Promocion y prevencion, Servicios ambulatorios y procedimientos menores. Y ademas
se cuenta con seis puestos de salud en los cuales se presta servicio Vacunacion, ubicados en la
Vereda Bajo San Joaquin, Vereda Calafitas, Vereda

Cano Seco, Vereda la Isla del Charo, Centro Poblado Puerto Lleras y Centro Poblado
Puerto Narifio.

Mision: El Hospital del Sarare es una Empresa Social del Estado ubicada en el municipio
de Saravena, que brinda servicios de salud de baja y mediana complejidad al departamento de
Arauca y sus alrededores, con atributos de calidad, seguridad, humanizacién y procesos
socialmente responsables, a través de un talento humano competente y comprometido en satisfacer
las necesidades de los usuarios, sus familias y demads partes interesadas; haciendo el uso eficiente
de los recursos disponibles.

Vision: El Hospital del Sarare-ESE para el 2024 se proyecta a ser una organizacion
autosostenible y ambientalmente responsable, que goce de reconocimiento a nivel Regional y
Nacional, como una institucion certificada en estindares de calidad, con alta tecnologia, que ofrece

servicios de salud de baja, mediana y alta complejidad; promoviendo politicas transversales de
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atencion medica segura y humanizada, garantizando la integralidad e interculturalidad a los
usuarios y sus familias.

Objetivos Institucionales:

*  Garantizar la sostenibilidad financiera de la institucion.

*  Aumentar la satisfaccion del usuario y mejorar su calidad de vida.

*  Generar una cultura humanizada en la prestacion de Servicios de Salud, soportada en
la ética y compromiso del talento humano.

* Incentivar, promover, gestionar ¢ implementar practicas seguras de la atencion en
salud que mejoren la calidad del servicio.

*  Mejorar el Sistema obligatorio de garantia de la Calidad, articulado con el Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion MIPG.

* Mejorar la infraestructura fisica, equipos y capacidad instalada del Hospital, que
permita ampliar el portafolio de servicios institucional y nivel de complejidad.

*  Mejorar la gestion de Riesgo Institucional, que permita a la entidad lograr el desarrollo
integral de los procesos.

*  Mejorar la competencia y compromiso del talento humano de la ESE.

*  Desarrollar acciones que permitan vincular y hacer participe a los usuarios y grupos
de Interés en el ciclo de gestion del Hospital del Sarare.

*  Mejorar las précticas ambientales, que permitan al Hospital del Sarare la minimizacion
de los aspectos e impactos ambientales.

Principios y Valores éticos.

Los principios éticos del servidor publico del Hospital del Sarare ESE, son los establecidos

en el articulo 209 de la Constitucion Politica de Colombia: buena fe, igualdad, moralidad,
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celeridad, economia, imparcialidad, eficacia, eficiencia, participacion, publicidad, responsabilidad
y transparencia.

Los principios éticos que rigen el actuar de los servidores publicos son el Profesionalismo,
Humanismo, Efectividad y Sentido de pertenencia.

Los valores éticos, cualidades con las que cuentan los servidores publicos son la
Honestidad, respeto, compromiso, diligencia, justicia, equidad, integridad y responsabilidad.

Figura 1. Organigrama
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Figura 2. Mapa de Procesos
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del Sarare ha contado con los servicios habilitados tal como se han mencionado en el apartado de
portafolio de servicios, cumpliendo respectivamente dichas condiciones ya que ha venido
realizando la renovacion oportuna de los certificados de habilitacion, en cuanto indices de
desempefio de cada indicador del Sistema Obligatorio de garantia de la calidad en salud es
informacion sensible de la entidad, y la informacion de acceso para la comunidad esta evidenciada
en los informes de rendicion de cuentas de cada vigencia los cuales se ubican en la pagina web
institucional de la ESE, alli se evidencia cifras de indicadores de oportunidad y calidad en la
atencion, dominio de seguridad del paciente, comportamiento de produccion, indicadores de
hospitalizacidén, indicadores de gestion Resolucion de Minsalud 408 del 2018 en cuanto a lo que
se ha desarrollado en relacion a la prestacion del Servicio de Cuidado intensivo en Julio del 2020
realiz6 habilitacion transitoria de cinco unidades ampliando hasta quince unidades y realizo el

cierre del servicio a partir de 31 de agosto del 2022, 1a ESE Hospital del Sarare evidencia en los
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informes de rendicion de cuentas que estan publicados en la pagina web los cuales son desde la

vigencia 2015 a 2023, que no ha recibido medidas administrativas.

3.2 Antecedentes
3.2.1 Antecedentes en el Ambito Internacional

Autores como Mercader, Pérez y et al. (2021) presentan en su articulo especial realizado
en UCI Quirurgica, en el Hospital General Universitario de Elche, Elche, Alicante, Espafia donde
se analiza el "resultado de la implementacion de un sistema de gestion de la calidad en base a la
Norma ISO 9001:2015 en una unidad de cuidados intensivos quirtirgica. El objetivo principal es
describir el proceso de implementacion de un SGC bajo la Norma ISO 9001:2015 en la Unidad de
Cuidados Intensivos Quirurgica del Hospital General Universitario de Elche y evaluar sus
resultados, se definieron las lineas estratégicas que marcaron el inicio del despliegue de nuestro
SGC con la redaccion de 7 objetivos, alcanzandose su cumplimiento en el 100%. Se elaboraron
los procesos clave (7) que describian el funcionamiento de la organizacion, asi como los de tipo
estratégico (14) y de soporte o apoyo (5), complementados con 55 protocolos médicos y de
enfermeria. Se analizaron 20 indicadores de monitorizacion: 6 de tipo organizativo y planificacion,
y 14 clinicos, concluyen que implementar un SGC en la Unidad de Cuidados Intensivos Quirtrgica
ha permitido definir las lineas estratégicas de la organizacion, desarrollar objetivos, establecer
indicadores de monitorizacion, estandarizar el trabajo de la Unidad mediante procedimientos y
protocolos, aumentar la seguridad en el trabajo mediante la utilizacion de listas de comprobacion,
iniciar acciones de mejora para fortalecer los puntos débiles del propio SGC, asi como conocer el
grado de satisfaccion y necesidades de nuestros pacientes y del personal que trabaja en ella

(Mercader et al, 2022).
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Frente a lo anterior, algunos autores como Sanchez et al. (2018), presentan en su articulo
el adulto mayor en una unidad de cuidados intensivos mexicana, analisis retrospectivo, el objetivo
de este estudio es describir las caracteristicas de ingreso y su asociacion con el desenlace de los
adultos mayores en una UCI de un hospital de tercer nivel de atencion. Se realiz6 un estudio
retrospectivo, observacional, con sujetos de 65 afios de edad y mayores, de ambos sexos, que
ingresaron en la UCI de un hospital publico, desde enero de 2015 a agosto de 2016.

Fueron elegibles aquellos que ingresaron por primera vez en la UCI y se excluyeron los
reingresos. Se registraron las siguientes caracteristicas: edad, sexo, comorbilidades, indice de masa
corporal, motivo de ingreso en la UCI, tiempo de estancia hospitalaria previa al ingreso en la UCI,
tipo de paciente (médico o quirtirgico), tiempo de estancia en la UCI, gravedad de la enfermedad
medida por las escalas APACHE Il y SOFA, disfunciones organicas al ingreso de acuerdo con los
componentes dela escala SOFA, uso y duracion de ventilacion mecanica, requerimiento de terapia
de reemplazo renal y desarrollo de alguna infeccion nosocomial. El punto final del seguimiento
fue el alta de la UCI. Este estudio evaluo las caracteristicas clinicas y la mortalidad de los adultos
mayores que ingresaron en una UCI de un hospital piblico en México. Encontramos que, a mayor
edad, mayor gravedad de la enfermedad aguda medida por la escala APACHE II, mayor presencia
de sindrome de insuficiencia respiratoria aguda y mayor uso de ventilaciéon mecanica existe un
mayor riesgo de muerte en la UCI en los adultos mayores.

La mortalidad en nuestra UCI fue similar a la reportada en otras unidades de Latinoamérica
y otras partes del mundo. Se ha evidenciado que la mortalidad de los sujetos de 65 afos y mayores
es ligeramente mayor o similar a la de los pacientes jovenes después de ajustarse a las variables,
pudiendo la edad contribuir en menor grado al riesgo de muerte en comparacion con la gravedad

de la enfermedad, situacion que no ocurrié en los pacientes. Las caracteristicas clinicas que
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incrementan el riesgo de muerte en la UCI son similares a las descritas en otras poblaciones. Este
trabajo tiene algunas limitaciones, como el ser un andlisis retrospectivo y el nimero de sujetos
analizados; sin embargo, permite tener un panorama de las caracteristicas y factores de riesgo de
muerte en la UCI en nuestra poblacion. Como conclusion los autores sefialan que la edad, la
gravedad de la enfermedad, la presencia de sindrome de insuficiencia respiratoria aguda y el uso
de ventilacion mecénica son factores de riesgo de muerte en la UCI. La identificacion temprana
de estos factores de riesgo podria mejorar el desenlace de los adultos mayores en la UCI.

Sumado a lo anterior, autores como Alvear, Canteros, Jara y Rodriguez (2013), presentan
en su articulo Costos reales de tratamientos intensivos por paciente y dia cama, la presente
investigacion ha tenido como objetivo medir los costos financieros reales asociados a las
patologias tratadas en las Unidad de Cuidados Intensivos Adulto de dos hospitales publicos de la
Region del Maule; Hospital de Curic6 y Hospital de Talca. Se trata de un estudio prospectivo que
mide los costos por paciente, patologias y dias cama de tratamientos intensivos. Si bien faltan
estudios que caractericen mejor a la poblacion usuaria de cuidados intensivos a nivel nacional, los
pacientes incorporados en nuestro estudio son desde el punto de vista epidemioldgico una muestra
que no difiere significativamente del universo de pacientes que ingresan a las unidades de cuidados
intensivos del sector publico a nivel nacional, de acuerdo con pardmetros de edad, patologia y
gravedad.

El costo asociado a los equipos de salud, que representa el 65% a nivel global, para dos
unidades con una disponibilidad de 8 camas y 10 camas respectivamente, con un indice
ocupacional de 91%, cifra que no se aleja de otros estudios realizados a nivel nacional donde el
recurso humano representa 75% para Unidades de Cuidados Intensivos con 13 camas y con un

indice ocupacional de 80%. Los principales grupos de patologias analizadas en este estudio
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expresan los escenarios clinicos en la mayoria de las Unidades de Cuidados Intensivos
polivalentes, como son los cuadros cardiovasculares, sepsis, trauma. A nivel internacional un
estudio realizado en Europa, que contemplo6 a 51 unidades de cuidados intensivos, muestra que los
pacientes que representan el mayor costo en su tratamiento son los pacientes sépticos, absorbiendo
en promedio el 62% de los recursos, con un costo promedio equivalentes en pesos a ($M 694,6 +
$M 268,9)11, considerando $ 637,27 por un euro.

A nivel, nacional un estudio retrospectivo de costos de tratamientos intensivos, publicado
el aflo 2010, muestra que los pacientes sépticos demandan la mayor cantidad de recursos, 28%,
con un costo promedio de $ 270.5458. En el presente estudio también se muestra que los motivos
de ingresos a las Unidades de Cuidados Intensivos no son homogéneos y que existen niveles de
dispersion entre el costo de tratamiento de las distintas patologias; por ejemplo, el dia cama
promedio de sepsis con respecto al dia cama promedio de pacientes neurologicos varia en 15%.
En conclusién, se hace necesario generar instrumentos uniformes de mediciéon de costos,
homologarlos y aplicarlos en distintas Unidades de Cuidados Intensivos y publicar sus resultados.
La gestion debe permitir procesos de comparacion, aprendizaje, y mejoramiento continuo entre las

distintas unidades a nivel pais

3.2.2 Antecedentes en el Ambito Nacional

El sistema de salud Colombiano ha ido avanzando en el pasar de los afios, teniendo como
factor fundamental la cobertura, independiente de la condicion social, econdmica u otros aspectos
diferenciales se ha orientado principalmente a la afiliacién a algun régimen de salud, y en el
contexto actual teniendo en cuenta ese gran avance en cobertura se percibe que se ha orientado a

mejorar esos atributos de calidad, oportunidad, seguridad en la atencion, y la satisfaccion del
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usuario y su familia, sin embargo persisten factores como la sostenibilidad financiera, los
condiciones contractuales definidas con las Empresas administradoras de beneficios, los temas
laborales y demés que implican para todo prestador un reto para su existencia en el sector y
asegurar esa capacidad instalada necesaria para responder a las necesidades en salud de la
poblacion.

En el articulo “Aproximacion al sistema obligatorio de garantia de calidad en salud
(SOGCS) de Meneses (2010), pretende hacer una reflexion acerca del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) desde el pensamiento complejo, analizando sus puntos
coincidentes y permitiendo verlo como una herramienta integradora en la gestion de las
organizaciones de salud que presta grandes beneficios al sistema de salud colombiano y que tiene
un enfoque al usuario desde todas las perspectivas de la organizaciones, donde explica que el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) es una herramienta integradora en
la gestion de organizaciones de salud; sus cuatro componentes se convierten en pasos claves para
que estas evolucionen hacia un bienestar sostenible: en la habilitacion se establecen los parametros
basicos para la prestacion de servicios, la auditoria para el mejoramiento proporciona bases
generales para autoevaluar los procesos y mejorarlos, por medio del sistema de informacion se dan
a conocer los resultados generales de la gestion a los diferentes implicados y por ultimo se
encuentra el sistema de acreditaciéon que promueve la excelencia concibiendo a la organizacion
como un sistema complejo y por esto humaniza los servicios y personas, impacta y transforma la
cultura organizacional, analiza y a fianza las interrelaciones de los servicios, emplea la
comunicacion como accion y transformacion, tiene presente el impacto del tiempo en los procesos

y es consciente de su entorno asumiendo su responsabilidad social y ambiental, logrando de este
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modo que las organizaciones de salud gestionen su dia en torno al mejoramiento continuo,
atendiendo que este no tiene fin y por ende las obliga a reinventarse cuando es necesario.

Concluye que, debe quedar claro que el hecho de lograr la acreditacion de una institucion
de salud no es garantia para que sus problemas disminuyan, pero si hace que dada la complejidad
de la organizacion se puedan realizar mediciones, generar tendencias y estandarizar acciones que
permitan el control de los problemas y se generen mejores opciones de solucion entorno a la
satisfaccion de las necesidades y expectativas de los usuarios (Meneses, 2010).

Por otro lado, autores como Acuia, Garcia y Vargas (2021), mencionan en su trabajo de
estudio de adecuacion UCI para atencion de COVID-19, Hospital San Rafael de Facatativa,
Cundinamarca, una investigacion documentada, apoyada en las entidades publicas y/o privadas.
Actualmente se presenta una situacion que requiere realizar cambios de manera inmediata en la
infraestructura de los hospitales, lo anterior, con el fin de prestar el servicio adecuado a las personas
que padecen la enfermedad COVID 19 anudada a una sintomatologia de afeccion respiratoria,
sintomatologia que implica el uso de ventilacion mecanica, por tal motivo, las unidades de
cuidados intensivos “UCI” han pasado a formar parte esencial de todos los hospitales generales a
nivel mundial. En los ultimos meses los casos han aumentado notablemente, en la totalidad de
casos por coronavirus entre el 2% y el 5% requieren ser internados en la unidad de cuidados
intensivos, ademas el 90% de estos requieren entubacion, los periodos de hospitalizacion son entre
15 y 20 dias, situacion que implica indefectiblemente ampliar las UCI, por lo que es primordial
para los hospitales lograr implementar mejoras y ampliaciones en dichas areas, de tal manera,
atender de oportunamente el volumen de pacientes que ingresan a estas unidades padeciendo de la

enfermedad.
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Por otra parte, se debe cumplir con una serie de normas para dar solucion de la problematica
planteada, entre ellas, las areas de UCI deben cumplir con un dimensionamiento especial, debe
estar localizado dentro del hospital en una zona diferenciada y aislada a las demas en aras de evitar
la propagacion del virus entre el personal médico, visitantes y demads pacientes.

La estructura debe contar con estandares fisicos, ambientales, acabados e instalaciones, con
la finalidad que, el paciente reciba el adecuado servicio y se cumplan las normas estipuladas por
el ministerio de salud. En efecto, se identifico como problema central la falta de infraestructura
adecuada en el hospital, asi como dar cumplimiento a la normatividad, procesos y procedimientos
para garantizar la seguridad del paciente, mas aun en el momento critico por el cual esta
atravesando el pais, siendo este el cuarto a nivel mundial con mayor nimero de contagios segun
el instituto John Hopkins.

Adicionalmente, autores como Rincén (2020), presenta un informe relacionado a la
actualizacion en el Sistema de Control Interno (MECI) e Implementacion del Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion (MIPG) en la ESE Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa. El
informe tiene como objetivo iniciar el proceso de implementacion gradual del Modelo Integrado
de Planeacion y Gestion MIPG y actualizar el Sistema de Control Interno (MECI) en dicha entidad.
Se formalizé en un periodo de cuatro meses, de Junio a Septiembre del 2018; en cuatro fases: la
primera fue la etapa de organizacion de la informacion para la gestion de la entidad y el talento
humano; la segunda realizacion de los autodiagnosticos de las dimensiones operativas del MIPG
para analizar la realidad y los ajustes requeridos para iniciar el proceso de implementacion del
modelo; la tercera la realizacion de los planes de accion de cada una de las dimensiones de la ley
1499 de 2017, y la cuarta fase contribuir al proceso de actualizacion del Sistema de Control Interno

de acuerdo al Documento Marco General de MIPG. Cumplidas estas fases se llego a la conclusion
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que si todas las dimensiones funcionan conjunta y eficientemente se logran unos resultados
exitosos, no solo para la organizacion sino también para la comunidad en general.

En Colombia las entidades de orden publico antes del afio 2017 se regian por tres modelos
de gestion publica: el Sistema de Gestion de Calidad (NTCGP-2009/15) el Sistema de control
Interno (MECI) y el Sistema de Desarrollo Administrativo (ISO9000:2005; 9001:2008), modelos
de obligatorio cumplimiento. Pero a través del Decreto 1499 de 2017, el Gobierno de la Republica
de Colombia decidié fusionar éstos tres sistemas y crear un sistema unico de gestion, hoy
denominado Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) acoplando el Modelo Estandar de
Control Interno (MECI) a éste, con el fin de minimizar esfuerzos y lograr mayor transparencia en
las entidades publicas. Por ello, todas las entidades de orden publico entre ellas la E.S.E. Hospital
Habacuc Calderon adquirieron la responsabilidad de prepararse para comprender e iniciar la
incorporacion del nuevo modelo Integrado de Planeacion y Gestion.

De esta manera surgio la necesidad de asesoria y acompafiamiento para la realizacion y
puesta en marcha de un plan de implementacion gradual en aras de la modernizacion y la eficiencia
administrativa. Es obligacion de la E.S.E determinar el estado de su gestion, fortalezas y
debilidades para determinar las acciones encaminadas al proceso de mejora continua; a la vez dar
cumplimiento a la Legislacion vigente y aplicable.

Al igual otros autores como Hernandez et al. (2018) muestran un informe de la Evaluacion
Del Modelo Integrado De Planeacion Y Gestion (MIPG) en las Entidades Territoriales Del Estado
Colombiano. El informe tiene como objetivo realizar un diagnostico para el establecimiento del
marco tedrico aplicado a la evaluacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) de
las entidades territoriales del Estado colombiano, en especial las entidades territoriales

descentralizadas, que son objeto de la investigacion titulada: Evaluacion del modelo integrado de
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planeacion y gestion del decreto 1499 del 2017 en las entidades del Distrito Turistico y Cultural
de Cartagena de Indias y su contribucion en la gestion misional.

El estudio fue de tipo descriptivo aplicado, con un enfoque cualitativo, utiliza como
instrumentos la ficha bibliografica y el andlisis documental para recopilar fuentes secundarias, y
una entrevista en cuatro entes descentralizados. Los resultados permitieron proponer un
instrumento para dicha evaluacion. De manera similar, se pudo conocer la caracterizacion y las
condiciones necesarias para evaluar el cumplimiento, e implementacion del (MIPG), en los entes
del Estado en el acatamiento de los objetivos misionales durante la prestacion de sus servicios. El
decreto 1499 de 2017, fusiond los tres sistemas de gestion en Colombia (Sistema desarrollo
administrativo, Sistema de control de calidad y el Sistema de control interno) y cre6 un sistema
unico de gestion, actualizando, el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) acoplando
el Modelo Estandar de Control Interno (MECI), que a su vez, enlaza a los tres sistemas que
conforman el modelo MIPG, la intencidn del decreto es simplificar e integrar el sistema de gestion
en las empresas del Estado, para que este se realice de forma dinamica, agilizando los
procedimientos del personal, debido a que el sistema de control interno apoya al talento humano
lo cual permite interferir en los procesos, encontrar y dar solucion a los problemas, antes de que
estos sucedan v de sus entes. Este decreto, integra el uso de recursos y exaltacion al personal entre
otros. El decreto, especificd que los entes territoriales que no utilizaron con anterioridad el Modelo
Estandar de Control Interno (MECI), debian implementar el MIPG de manera obligatoria e
inmediata, mientras que el resto de los entes territoriales podian hacer la transicion del modelo de
forma parsimoniosa. Véase que el MIPG, es el sistema de gestion publica vigente, que el Estado

colombiano utiliza para la ejecucion de una estructura que permite a sus entidades, orientarse hacia
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el cumplimiento de los objetivos misionales. La principal contribucién de este proyecto a la
comunidad académica radica en que permite tener conocimientos de la forma.

Asi como lo plantea Tascon Sierra (2020), presenta un estudio realizado en Bogota,
Colombia, 'Barreras para la implementacion de la norma técnica ISO 9001:2015 en el sector salud
de Colombia” en donde se Identifican las barreras que afronta la implementacion de la norma
técnica la ISO 9001:2015 para la gestion de servicio en el sector salud colombiano, con el fin de
plantear acciones que puedan superarlas, la investigacion es de tipo descriptivo teniendo en cuenta
que se observara el sector salud de Colombia, en particular las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud -IPS-. La metodologia utilizada, fue una revision de los trabajos de
investigacion en el tema propuesto, con el fin de examinar lo que se conoce hasta el momento
sobre el tema, como se ha investigado y las herramientas intelectuales y analiticas que podrian
ayudar a su comprension.

Esta metodologia se caracteriza por partir de un propdsito claro, utilizando métodos
sistematicos y explicativos para localizar, seleccionar datos e informacion, y tiene como finalidad
establecer relaciones, diferencias, posturas o estado actual del conocimiento respecto al fendmeno
objeto de estudio. Durante el estudio se evidencid que las organizaciones dedican gran parte de
sus recursos para poner en funcionamiento programas de calidad, que en algunas ocasiones no
producen los resultados esperados, debido especialmente a la presencia de una serie de obstaculos
internos y externos, los cuales no fueron debidamente tratados durante la implantacién del
programa de calidad, convirtiéndose en los mayores obstaculos para el logro de los objetivos
(Tascon, 2020).

Autores como Rojas, Hernandez, Nufiez, y et al (2019) presentan un articulo basado en un

estudio descriptivo realizado en la ciudad de Barranquilla Colombia denominado, “Gestion
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administrativa sustentable de los sistemas integrados de gestion en los servicios de salud” en
donde se aplico una encuesta en 65 instituciones de salud de la ciudad de Barranquilla las cuales
corresponden a clinicas y laboratorios clinicos de diferentes niveles de complejidad. De estas
instituciones escogieron las que han iniciado un proceso de certificacion de los sistemas de calidad
o que han logrado desarrollar importantes avances en esta materia El trabajo exploratorio se realizé
en base a la consulta del conocimiento o ambientacion de estas entidades con referencia a los
Sistemas integrados de Gestion.

Al analizar el panorama actual de las empresas citadas e indagar mediante encuesta sobre
la posibilidad de implementar un sistema integrado de gestion, hallamos que existe una buena
disposicion por parte de las instituciones y los funcionarios encargados de los sistemas de gestion
de calidad. En general la experiencia ha sido muy buena y los resultados en procesos promueven

un buen escenario para realizar un proceso de integracion de normas de calidad.

3.2.3 Antecedentes en el Ambito Local

En el &mbito local, es poca la evidencia cientifica que se tiene sobre el tema, siendo algunos
autores como Villamizar, Veldsquez, Marulanda (2020) en su articulo Estrategias para la
optimizacion operativa y financiera de las entidades de salud publica bajo el sistema obligatorio
de garantia de calidad en atencion en salud (SOGCS). El presente estudio tuvo como objetivo
generar estrategias para la optimizacion operativa y financiera de la ESE Hospital Juan Luis
Londofio en el municipio Zulia-Norte de Santander, bajo el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion en Salud (SOGCS), para lo cual se llevd a cabo una investigacion
descriptiva y de campo, bajo el enfoque cuantitativo, aplicando una encuesta al personal que labora

en el area Operativa y Financiera de esta entidad.
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Los resultados arrojaron que no existe un control permanente de algunos de los procesos,
como también la necesidad de utilizar herramientas gerenciales para el control operativo y
financiero, lo que le permitio a los autores no solo caracterizar los procesos que alli se llevan a
cabo, sino formular un Manual de Procedimientos, asi como un Cuadro de Mando Integral (CMI)
con los respectivos indicadores para la evaluacion y el seguimiento de dichos procesos, concluye
que en las fases de ejecucion del capitulo de los Resultados, los autores de esta investigacion le
dieron alcance a cada uno de los objetivos propuestos, comenzando con la caracterizacion de los
procesos y/o procedimientos para el control de la gestion operativa y financiera de la de la ESE
Hospital Juan Luis Londofio en el municipio Zulia- Norte de Santander, bajo el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud (SOGCS); mediante la aplicacion de
la encuesta al personal de la entidad, reconociendo no solo las oportunidades de mejora, sino
también los responsables de cada uno de estos procesos, los cuales fueron posteriormente incluidos
en el Manual de Procedimientos (Villamizar et al, 2020).

Estudios similares al anterior como el realizado por Autores como Alvarado Vélez, Pefia
(2017) donde presentan un estudio realizado en Floridablanca, Santander, como proyecto de grado
denominado, "Participacion del auditor en formacion en el desarrollo de las auditorias internas del
sistema de gestion de calidad de cuatro procesos prioritarios de la Fundacion Cardiovascular de
Colombia - Instituto Cardiovascular 2017. ~ Se realizd un tipo de estudio descriptivo
observacional, con caracterizacion de hechos en los que fueron identificados el problema de
investigacion y el desarrollo de los procesos de Hospitalizacion, Hemodinamia, Unidad de
Cuidados Intensivos Cardiovascular Pediatrica y experiencia del paciente, procesos de la
Fundacion Cardiovascular de Colombia — Instituto Cardiovascular Floridablanca Santander,

Colombia. se obtuvo un resultado en el crecimiento profesional como auditor en formacion,
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fortaleciendo el liderazgo, la capacidad de observacion, la objetividad y el enriquecimiento de
conocimientos sobre normativas en salud y técnicas de la auditoria. Todo ello en pro de la mejora
continua, a fin de favorecer la atencién del paciente, disminuyendo el riesgo de errores y
promoviendo la calidad por ambas partes tanto como prestador del servicio, como evaluador de
este (Alvarado & Pena, 2017).

Otro estudio es el denominado Estrategias para la optimizacion operativa y financiera de
las entidades de salud publica bajo el sistema obligatorio de garantia de calidad en atencion en
salud (SOGC) el cual tuvo como objetivo generar estrategias para la optimizacidon operativa y
financiera de la ESE Hospital Juan Luis Londofio en el municipio Zulia-Norte de Santander, bajo
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud (SOGCS). En el estudio se
llevo a cabo una investigacion descriptiva y de campo, bajo el enfoque cuantitativo, aplicando una
encuesta al personal que labora en el drea Operativa y Financiera de esta entidad. Los resultados
arrojaron que no existe un control permanente de algunos de los procesos, como también la
necesidad de utilizar herramientas gerenciales para el control operativo y financiero, lo que le
permiti6 a los autores no solo caracterizar los procesos que alli se llevan a cabo, sino formular un
Manual de Procedimientos, asi como un Cuadro de Mando Integral (CMI) con los respectivos
indicadores para la evaluacion y el seguimiento de dichos procesos, concluye que en las fases de
ejecucion del capitulo de los Resultados, los autores de esta investigacion le dieron alcance a cada
uno de los objetivos propuestos, comenzando con la caracterizacion de los procesos y/o
procedimientos para el control de la gestion operativa y financiera de la de la ESE Hospital Juan
Luis Londofio en el municipio Zulia-Norte de Santander, bajo el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion en Salud (SOGCS); mediante la aplicacion de la encuesta al personal

de la entidad, reconociendo no solo las oportunidades de mejora, sino también los responsables de
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cada uno de estos procesos, los cuales fueron posteriormente incluidos en el Manual de

Procedimientos (Villamizar et al, 2020).

3.3 Marco Teorico

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud — Colombia acorde al Decreto 780
del 2016 se define como el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos
del sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de servicios de salud. Esta conformado
por cuatro componentes los cuales son:

e Sistema Unico de habilitacion

e Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad (PAMEC)

e Sistema de informacion para la calidad

e Sistema Unico de acreditacion.

Los tres primeros componentes antes mencionados son de obligatorio cumplimiento para
todos los prestadores de servicios de salud y el de Sistema tnico de acreditacion es voluntario.

Las Entidades departamentales, distritales y municipales son quienes deben adelantar
accion es de vigilancia, inspeccion y control a las Instituciones prestadoras de servicios de salud,
esto se realiza a través del reporte de informacién o a través de visitas de verificacion por equipos
multidisciplinares, adicionalmente se cuenta con el Registro Especial de Prestadores de Servicios

de salud REPS donde cada prestador reporta los servicios habilitados, reportes y demas.

3.3.1 Sistema Obligatorio de Garantia de la calidad
El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC) fue creada mediante decreto

1918 de 1994. Su objetivo es establecer los minimos de calidad en atencidon en salud, y esta
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conformado por cuatro componentes; el sistema tnico de habilitacion en el cual se establecen los
requisitos minimos para la prestacion de servicios de salud y son de obligatorio cumplimiento, un
segundo componente que es el de Auditoria para el mejoramiento de la calidad el cual para los
prestadores del sector publico debe ir orientada en miras de acreditacion, un tercer el sistema de
informacion para la calidad el cual agrupa una serie de indicadores, y por ultimo el componente
del Sistema unico de acreditacion el cual es voluntario.

En el componente de Sistema tnico de habilitacion se estableces tres condiciones minimas
a cumplir por todo prestador de servicios de salud y cada una de ellas definido en la Resolucion

3100 del 2019 del Misterio de Salud y Proteccion Social.

3.3.1.1 Condicion de Capacitad Técnico Administrativo. En esta condicion se realiza
verificacion del cumplimiento de requisitos que se ajustan a la norma vigente segun la clasificacion
de la entidad de acuerdo con su naturaleza juridica.

Segun la naturaleza juridica el prestador de servicios de Salud puede ser Publica
centralizada o descentralizadas o privadas las cuales pueden ser con animo de lucro o sin d&nimo
de lucro, acorde a la Resolucion 3100 del 2019 toda Institucion Prestadora de Servicios de Salud
debe contar con:

e Certificado de existencia y representacion legal vigente

e Registro unico tributario

e Estados financieros

e (Certificado bancario en la cual el titula sea la IPS

e Libros oficiales registrados segun aplique
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Acorde a los documentos antes mencionados se realiza verificacion para que concuerden
el nombre en el documento de creacion con el REPS, que cuente con registros contables con las

especificaciones legales.

3.3.1.2 Condicion de Suficiencia Patrimonial y Financiera. La verificacién de las
condiciones de suficiencia patrimonial y financiera permite determinar las condiciones del
prestador en relacion con estabilidad financiera en el mediano plazo, competitividad en el area de
influencia y la liquidez y cumplimiento de las obligaciones a corto plazo, es decir verificar si
cuenta con los recursos disponibles y suficientes para poder funcionar y prestar servicios con
calidad. Acorde a la Resolucion 3100 del 2019 se realiza la verificacion de los estados financieros
dictaminados por el Revisor Fiscal o por el contador mediante una serie de indicadores:

e Utilidad bruta

Utilidad operacional

e Utilidad antes de impuestos
e Utilidad neta

e Patrimonio

e Obligaciones mercantiles

e Obligaciones laborales
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3.3.1.3 Condicion de Capacidad Tecnologica y Cientifica. Las condiciones de capacidad
tecnoldgica y cientifica acorde a la Resolucion 3100 del 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion
Social se establecieron para mitigar el riesgo en la atencion de salud, y generar seguridad en la
atencion, esta condicion es definida a través de siete estandares de habilitacion y son basados en
tres principios; fiabilidad, esencialidad y sencillez.

Los estandares definidos son:

e Talento humano

e Infraestructura

e Dotacion

e Medicamentos, dispositivos médicos e insumos

e Procesos prioritarios

e Historia clinica y Registros

e Interdependencia

Cada estandar tiene un listado de criterios los cuales son definidos en dos aspectos;
aplicables para todos los servicios y de manera especifica para cada servicio.

Las Entidades que hacen sus veces de secretarias de Salud en cada departamento desarrolla

acciones de vigilancia y asistencia técnica para garantizar el cumplimiento de dichas condiciones.
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Tabla 1. Estandares de Condiciones de habilitacion bajo la resolucion 3100 del 2019

Estandar Categoria Descripciéon Capacidad Tecnoldgica y Cientifica
Talento Humano Personal La UCI debe contar con un equipo multidisciplinario, Acceso a formacion continua y certificacion en
calificado incluyendo médicos, enfermeras y otros profesionales de la tecnologia médica avanzada.
salud, con capacitacion especializada en cuidados
intensivos.
Educacion Programas de educacion continua para el personal de la Uso de plataformas de aprendizaje en linea y
continua UCI, asegurando que se mantengan actualizados con las seminarios web para capacitacion continua.
ultimas investigaciones y técnicas en cuidados intensivos.
Infraestructura Ambientes, La UCI debe contar con areas disefiadas especificamente Equipos de monitoreo continuo de pacientes,
areas para la atencion intensiva, incluyendo habitaciones con sistemas de ventilacion y control de infecciones.
adecuadas espacio suficiente para el equipo necesario y la movilidad
del personal.
Control de Las instalaciones deben cumplir con normas estrictas de Equipos de desinfeccion, sistemas de filtracion de
infecciones higiene y control de infecciones, incluyendo sistemas de aire y superficies antimicrobianas.
ventilacion adecuados.
Dotacién Equipos Equipos biomédicos requeridos aplicable al servicio de Dotacion biomédica estandar de cuidado intensivo
biomédicos cuidado intensivo, y acordes a lo definido en procesos adulto y la definida segun las primeras causas de
prioritarios atencion o especificidad definida.
Disponibilidad de equipamiento avanzado para el Inversion en equipos de ultima generacion y
monitoreo y tratamiento de pacientes criticos, como mantenimiento regular para asegurar su operatividad.
ventiladores mecanicos, monitores de signos vitales,
bombas de infusion y equipos de diagnostico por imagenes.

Medicamentos, Recursos Los medicamentos, dispositivos e insumos necesarios para ~ Métodos o herramientas seguras de administracion de

Dispositivos la prestacion del servicio de cuidado intensivo asegurando medicamentos, controles de calidad de dispositivos.

Médicos E todo su ciclo desde la recepcion, almacenamiento,
Insumos

distribucion, dispensacion y administracion.
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Estandar Categoria Descripcion Capacidad Tecnoldgica y Cientifica

Procesos Estandarizacion Implementacion de guias, procedimientos, protocolos Software para la gestion y actualizacion de
Prioritarios de la atencion basados en evidencia para el manejo de diferentes protocolos clinicos y soporte de decisiones médicas.

en salud condiciones criticas, incluyendo el manejo de sepsis,
soporte ventilatorio y cuidado postoperatorio.
Historia Clinica Calidad del Contempla los softwares para el registro de la atencion en Sistema de informacion
Y Registros dato y salud, consentimientos informados y demas definidos por
seguridad de la el prestador
informacion
Interdependencia Continuidad de Mecanismos para asegurar la transicion efectiva de los Gestion por procesos

la atencion

pacientes entre diferentes niveles de atencion, incluyendo
la coordinacidn con otros servicios hospitalarios y de
seguimiento post alta y los procesos de apoyo necesarios
para asegurar la operatividad del servicio.
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3.3.2 Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG)

El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) su ultima actualizacién basada en
el Decreto 1499 de 2017 emitido por el Departamento Administrativo de la Funcion publica, MIPG
es un modelo que dicta lineamiento a las entidades de orden nacional y territorial para la planeacion
y la gestion institucional a través de siete dimensiones: Talento humano, Direccionamiento

estratégico y planeacion, Gestion por valores para resultados, evaluacion de resultados,

informacion y comunicaciones, Gestion del conocimiento y Control interno.

Tabla 2. Politicas MIPG

Dimension MIPG

Politica De Gestién y Desempeiio Institucional

Talento Humano

Direccionamiento
Estratégico y Planeacion

Gestion Con Valores Para
Resultados (Operacion
Interna)

Gestion con Valores para
Resultados (Operacion
Externa)

Evaluacion de Resultados
Informacion y
Comunicacion

Gestion de Conocimiento e
Innovacion

Control Interno

Gestion estrategia del talento humano
Integridad

Planeacion Institucional
Compras y Contratacion Publica
Gestion Presupuestal y eficiencia del Gasto Publico: Programacion Presupuestal

Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de procesos
Gobierno Digital

Seguridad Digital

Defensa Juridica

Mejora Normativa

Participacion ciudadana en la Gestion publica
Racionalizacion de tramites
Servicio al Ciudadano

Seguimiento y Evaluacion del desempeiio Institucional

Gestion documental

Gestion de la informacion estadistica

Transparencia, acceso a la informacion publica y lucha contra la corrupcion

Gestion de conocimiento € innovacion

Control interno
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3.3.2.1 Politica Fortalecimiento de Institucional y Simplificacion de Procesos.
En el marco del decreto 1499 de 2017 el propodsito de esta politica es fortalecer las capacidades
organizacionales mediante la alineacion entre la estrategia institucional y el modelo de operacion
por procesos, la estructura y la planta de personal, de manera que contribuyan a la generacion de
mayor valor publico en la prestacion de bienes y servicios, aumentando la productividad estatal.
La implementacion de la politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de
Procesos debe ser resultado del ejercicio de Direccionamiento Estratégico y Planeacion, asi como

de los resultados obtenidos por la entidad.

3.3.3 Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) ISO 9001:2015

La norma ISO 9001:2015 es un estandar global que se enfoca en todos los aspectos de la
gestion de la calidad. La mejora continua de los procesos internos de las organizaciones es su
objetivo principal, para que todas las nuevas normas de gestion compartan un objetivo comun, el
comité ISO estableci6 la Estructura de alto nivel como un denominador comun: Para facilitar la
integracion de diversos sistemas de gestion y eliminar la duplicidad de los documentos, logrando
que las organizaciones pueden adoptar un lenguaje comun sincronizando de varias normas, para
facilitar su implementacion e integracion en las organizaciones certificadas o que deseen
certificarse, promoviendo la compatibilidad entre las diversas normas de sistemas de gestion.

Se centra en asegurar la calidad de los servicios y productos, al adoptar la ISO 9001, las
empresas no solo cumplen con requisitos normativos, también determina los problemas externos
e internos, que son relevantes para su propodsito, al ser una norma internacional puede utilizarse

para todo tipo de empresas independientemente si opera nacional o internacionalmente de esta
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forma permite aumentar la productividad, las ventas, y por ende los ingresos que percibe, logrando
un posicionamiento en el mercado con ventaja frente a los competidores.

Es claro que no solo se enfoca en su rendimiento sino también en la satisfaccion del cliente,
la calidad de los servicios y productos que se ofrecen, permitiendo a las empresas ofertar e impulsar
su imagen de marca, que las empresas se abran a mercados internacionales. Ademas, al optimizar
los recursos y todas las operaciones, nos permite evaluar los procesos de trabajo y de la
productividad. Por medio de un andlisis de riesgos y oportunidades, la evaluacion de desempefio
y los planes de mejora que promueven la estructura de alto nivel ofrecen un enfoque preventivo.
Ayuda a las organizaciones de todos los tamafios y sectores a mostrar su compromiso con la
calidad, cumplir con las expectativas de los clientes y mejorar su desempefio.

Sus requisitos permiten establecer, implementar, mantener y mejorar continuamente un
sistema de gestion de calidad (SGC). Esta normativa fomenta la excelencia operativa y el éxito a
largo plazo mediante un enfoque en la gestion orientada a procesos, la mejora continua y la
retroalimentacion del cliente. Esta estructura, junto con los principios de calidad y el enfoque por
procesos, permite mejorar la eficiencia y eficacia organizacional. A continuacioén, se mencionan
elementos y su impacto, ademas de como se relacionan con la caracterizacion y las herramientas
de mejora.

Estructura de Alto Nivel (HLS) ISO Directives, part,] Anexo SL (2015)

La Estructura de Alto Nivel es una estructura comun que utilizan diversas normas ISO para
facilitar la integracion de multiples sistemas de gestion. Esta estructura proporciona un marco
coherente y permite la alineacion de objetivos estratégicos, operacionales y de calidad.

Componentes de la HLS:
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e Contexto de la organizacion: Comprender el entorno interno y externo en el que opera
el hospital, Identificar las partes interesadas relevantes y sus necesidades y establecer el alcance
del sistema de gestion de calidad (SGC).

e Liderazgo: La alta direcciéon debe demostrar liderazgo y compromiso con el SGC,
establecimiento de una politica de calidad alineada con la mision y vision del hospital y Asignacion
de roles, responsabilidades y autoridades claras.

e Planificacion: Identificar riesgos y oportunidades para mejorar la calidad, establecer
objetivos de calidad especificos, medibles y alineados con la estrategia y planificar acciones para
abordar riesgos y oportunidades.

e Apoyo: Gestion de recursos necesarios para implementar el SGC, incluidos recursos
humanos, infraestructura y entorno de trabajo, asegurar la competencia, concienciacion y
comunicacion eficaz del personal y control de la documentacion y la informacion requerida.

e Operacion: Implementacion de procesos para la prestacion de servicios de salud de
calidad, gestion eficaz de los procesos clinicos y administrativos, establecimiento de
procedimientos para garantizar la continuidad de la atencion.

e Evaluacion del desempefio: Monitoreo, medicion, analisis y evaluacion de los procesos
y resultados, realizacion de auditorias internas y revision de la gestion, identificaciéon de no
conformidades y acciones correctivas.

e Mejora: Implementacion de acciones para mejorar continuamente el SGC,
aprovechamiento de oportunidades de mejora identificadas y fomento de la innovacion y la
adaptacion a nuevas necesidades y tecnologias.

Los principios de gestion de la calidad basado en la norma ISO 9001 del 2015 son un

conjunto de principios universalmente aplicables a todas las organizaciones, fundamentales para
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guiar la implementacion de un SGC eficaz, dando orientacion para establecer procesos, objetivos
y sistemas de gestion de la calidad gracias a su enfoque estructurado. Estos principios ayudan a
orientar las decisiones y acciones de la organizacion hacia la mejora continua. Ademas de ser
relevantes para cualquier empresa comprometida con la excelencia de los procesos, son adaptables
y agiles y no se limitan a sectores particulares.

Los siguientes principios fundamentales de la gestion de la calidad se crearon con el
proposito de servir como base orientativa para promover la mejora del rendimiento de todas las
empresas. La importancia de cada principio de calidad varia segun la organizacion, y es probable
que cambie o se adapte con el paso del tiempo, a medida que se desarrolla el camino de una
organizacion:

e Enfoque al cliente: satisfacer las necesidades del cliente y superar las expectativas del
publico es el objetivo fundamental de la gestion de la calidad.

e Liderazgo: La alta direccion debe establecer un propoésito y direccion claros. Crean
constantemente las circunstancias ideales en las que los trabajadores prosperan, adquiriendo
motivacion y satisfaccion profesional mientras persiguen los objetivos de calidad.

e Compromiso: Para el proceso de entrega de valor, es fundamental inspirar y capacitar
a las personas en todos los niveles. Valorar el conocimiento, habilidades y experiencia del
personal. Fomentar el desarrollo profesional y el empoderamiento del personal

e Enfoque por procesos: Un sistema bien organizado y coherente que permite obtener
resultados predecibles y coherentes de manera eficiente y efectiva. Comprender y gestionar las
actividades como procesos interrelacionados.

e Mejora continua: La dedicacion continua a la mejora, desde la calidad del servicio o

producto hasta la satisfaccion o superacion de las expectativas de los clientes, es un rasgo distintivo
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de las organizaciones exitosas. Este compromiso es una palanca fundamental para el desarrollo
sostenible.

e Toma de decisiones basada en la evidencia: el analisis fiable de los datos y la toma de
decisiones estratégicas con conocimiento de causa aumentan las posibilidades de lograr los
resultados deseados.

e  QGestion de las relaciones: el proceso de forjar relaciones solidas, claras y mutuamente
beneficiosas con todas las partes interesadas sienta las bases de un éxito sostenido. Mantener
relaciones solidas con partes interesadas relevantes.

Asimismo debemos tener claro el concepto de proceso para lo cual remitiéndose a la norma
ISO 9001 del 2015 define proceso como un conjunto de actividades relacionadas entre si o que
interactan, transformado elementos de entrada en elementos de salida.

Se puede interpretar que un proceso estd definido y estandarizado, no aleatorio. Es decir
que siempre se realizan las mismas actividades, con una secuencia ldgica. Las actividades, o tareas,
pueden ser realizadas por la misma persona, o pueden ser varias las que intervienen en ellas. Sin
embargo, se designar una sola persona que responde por el proceso y lo denominamos “lider del
proceso”.

El enfoque basado en procesos significa entonces que el proceso es la unidad principal en
la que se divide una organizacion, dejando atrés el concepto de area, departamento, ubicacion o
incluso, personas. Los procesos interactiian entre ellos, convirtiéndose uno en la entrada de otro,
y este, a su vez, en la entrada de otro.

LaISO 9001 del 2015 define textualmente el enfoque basado en procesos en un sistema de

calidad, como “la definicion sistematica de los procesos y sus interacciones, para lograr los
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resultados esperados de acuerdo con la politica de calidad y la direccion estratégica de la
organizacion”.

En pocas palabras, el enfoque basado en procesos significa que toda iniciativa para mejorar
debe centrarse en la mejora de uno o mas procesos. Si hay fallas, es porque algun proceso esta
fallando y se debe localizar y encontrar la falla. Los auditores de calidad se concentraran en la
revision y evaluacion de procesos en lugar de departamentos o personas.

Se deben conservar, cuidar, vigilar y mejorar los procesos. No los individuos, ni los
departamentos. Por supuesto, el enfoque basado en procesos es necesario para establecer un
Sistema de Gestion de la Calidad, segun la norma ISO 9001:2015. Para lograrlo, la organizacion
debera identificar los procesos que afectan directa o indirectamente a el objetivo final, que es
satisfacer las necesidades de los clientes. En la practica, esto significa que la organizacion tendra
que:

* Identificar los procesos que se relacionan directamente con los clientes, sus
necesidades y sus expectativas.

* Establecer indicadores de desempefio reales, medibles y alcanzables para estos
procesos.

»  Asignar responsabilidades sobre estos procesos y sobre el monitoreo de ellos.

*  Documentar todo lo anterior.

» Disenar e implementar acciones para eliminar obstaculos que impidan el desempefio
de los procesos y resolver las brechas de conformidad con el estdndar.

* Integrar los procesos con la estrategia de negocios.

Esto implica seguir algunos pasos:
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Primer paso: Definir los procesos del sistema de gestion de la calidad: ISO 9001 no
proporciona una lista de los procesos centrales del sistema de gestion de la calidad. La organizacion
debe determinarlos. Estos pueden ser:

» Capacitacion interna, liderazgo y evaluacion del desempefio.

»  Gestion de fabricacion, disefio, distribucion, desarrollo, servicio, entrega y montaje.

* Aseguramiento de ingresos.

*  Subcontratacion de procesos comerciales.

*  Gestion de nuevos clientes.

*  Gestion de equipos.

*  Aprobacion y reevaluacion de proveedores.

» Identificacion y gestion de riesgos.

*  Tramitacion de reclamaciones.

*  Seguridad de la informacion.

* Auditorias e inspecciones.

Segundo paso: asignar responsabilidades y autoridades para los procesos: la organizacion
necesita determinar quién es responsable de cada proceso. No es preciso enfocarse en las
funciones, sino en el proceso en general, prestando especial atencion a las interdependencias y las
interacciones. En este paso, puede ser muy util:

* Involucrar a los empleados en la construccion del sistema de gestion de la calidad
basado en procesos.

* Formar a las personas para que comprendan sus roles y responsabilidades en relacion
con los procesos.

*  Reestructurar el programa de auditoria en torno a procesos, no a funciones.
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*  Capacitar a los auditores para que sigan los procesos en todos los departamentos,
prestando especial atencion a las interdependencias e interacciones.

*  Proporcionar informacion documentada para respaldar la operacion de los procesos.

Tercer paso: identificar riesgos y oportunidades: el pensamiento basado en riesgos es una
extension de la accidon preventiva. Requiere que las organizaciones determinen los riesgos y
oportunidades para los procesos, productos y servicios, asi como el sistema de gestion de la
calidad. La organizacion debe tomar medidas proporcionadas para abordar estas acciones. Esto
significa monitorear y medir el desempefio de los procesos.

Cuarto paso: capacitar y formar empleados: la gestion de la calidad es una tarea que no
podemos delegar a personas que no tengan la debida formacion.

Dependiendo del tamafio y la complejidad de la organizacion, se requerira de un nimero
determinado de profesionales en el area.

Un programa de formacion integral, ofrecido por expertos internacionales, que ofrezca

contenidos actualizados, es un requerimiento mas para la implementacion exitosa de un SGC.
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3.3.3.1 Caracterizacion de Procesos (Ciclo de Atencion Incluyendo Riesgo).
Basado en la metodologia MIPG y especificamente acorde a la guia para la gestion por procesos
documento emitido por la Direccidén de Gestion y desempeiio institucional version 1 del afio 2020,
la caracterizacion de procesos es un documento en el cual se describe el objetivo, alcance,
elementos de entrada, actividades para su transformacion y la salida, esto incluye los recursos,
responsabilidades y registros.

Basados en la metodologia MIPG para realizar una caracterizacion de proceso se debe en
primer lugar identificar el objetivo el cual va alineado a la plataforma institucional, se realiza el

listado de actividades, se describen y se definen los roles y responsabilidades en cada una de ellas.

3.3.3.2 Herramientas de Mejora Continua.
La mejora continua, como su propio nombre lo indica, es una metodologia que permite mejorar la
calidad y excelencia a través de pequefios cambios de forma continua que influyan en la mejora
de servicios y procesos. Segun la norma ISO 9001 de gestion de calidad, utiliza la mejora continua
para proporcionar a las empresas las herramientas necesarias para aplicar procesos de mejora por
medio de actividad que se realizan de manera repetitiva. De esta forma se logra mejorar procesos,
reducir el tiempo de servicio, disminuir costos y aumentar la eficiencia y la calidad del servicio,
para dirigir a la organizacion hacia la competitividad. Su finalidad es aumentar la eficiencia,
reducir errores y mejorar la calidad del producto o servicio ofrecido. A continuacion, se describen
algunas herramientas que en su implementacion promueve la mejora continua.

e FEl ciclo PHVA o Ciclo de Deming es una metodologia de gestion que tiene como
objetivo la mejora constante de los procesos e implementar cambios. Este ciclo consta de cuatro

pasos: planificar, hacer, verificar y actuar Es fundamental que la mejora continua esté presente en
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la mayoria de los procedimientos y areas de trabajo dentro de la organizacion, para garantizar la
mayor eficiencia de la estrategia y obtener resultados positivos, a largo plazo. La politica del SIG
estd alineada a la plataforma estratégica institucional, en este sentido el compromiso institucional
de sus colaboradores estara orientada a liderar e impulsar la cultura del mejoramiento continuo en
el desarrollo de cada actividad, tarea, plan, programa y/o proyecto que se ejecute en la institucion,
en busqueda de la satisfaccion de las necesidades y expectativas, Asimismo, a consolidarse como
una empresa autosostenible y reconocida a nivel regional y nacional bajo la certificacion de la
entidad en la gestion de la calidad, promoviendo politicas transversales de atencion medica segura
y humanizada, garantizando la integralidad e interculturalidad a los usuarios y sus familias.

El Manual del SIG contiene el enfoque del ciclo PHVA el cual cuenta con los elementos
transversales para la planeacion, ejecucion, evaluacion y seguimiento, mejora continua
institucional.

e Diagrama de Ishikawa (Causa-Efecto): Identificar causas raiz de problemas y analizar
factores que contribuyen a los mismos.

e Andlisis FODA (Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas): Evaluar el
contexto interno y externo para identificar areas de mejora y oportunidades de desarrollo.

e 5S: Implementar un sistema de organizacion y limpieza para mejorar la eficiencia del
entorno de trabajo.

e Analisis de Pareto: Identificar y priorizar los problemas mas significativos que afectan
la calidad del servicio. La implementacion de un sistema de gestion de calidad en un hospital
basado en la estructura de alto nivel, los principios de calidad y el enfoque por procesos tiene un
impacto significativo en la organizacion. Al integrar la caracterizacion de procesos y el uso de

herramientas de mejora, el hospital puede optimizar sus operaciones, mejorar la satisfaccion del
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paciente y asegurar un entorno de trabajo eficiente y eficaz. Esto conduce a una mejora continua
en la prestacion de servicios de salud de calidad y al logro de los objetivos estratégicos del hospital.

e FElprograma de auditoria ISO 9000(2015) se fundamenta en acuerdos para un conjunto
de una o mas auditorias (3.1) planificadas para un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia
un proposito especifico. un programa de auditoria que puede incluir auditorias que traten una o
mas normas de sistemas de gestion u otros requisitos, realizadas por separado o en combinacion
(auditoria combinada). a extension de un programa de auditoria deberia basarse en el tamafio y la
naturaleza del auditado, asi como en la naturaleza, funcionalidad, complejidad, el tipo de riesgos
y oportunidades, y el nivel de madurez de los sistemas de gestion que se van a auditar. ISO 19011
(2018).

e La funcionalidad del sistema de gestion puede ser ain mas compleja si la mayoria de
las funciones importantes estdn contratadas externamente y se gestionan bajo el liderazgo de otras
organizaciones. Es necesario prestar especial atencion donde se toman las decisiones mas
importantes y qué constituye la alta direccion del sistema de gestion.

e La lista de verificacion o chequeo ISO 19011 (2018) es una herramienta que permite
recopilar informacion pertinente a las tareas asignadas y preparar la informacion documentada,
ademas recolecta de forma sistematica una serie de datos relacionados a un proceso escenario, en
la que se incluye una serie de aspectos cuyo cumplimiento se espera alcanzar y permite indicar si
dichos aspectos se cumplieron o no. La hoja de chequeo también es conocida como: Hoja o lista
de verificacion. Si contemplamos los objetivos asociados a la gestion de calidad, esta herramienta
nos permite realizar las siguientes tareas:

Seguimiento a las distintas fases de un proceso (produccion, mantenimiento, logistica,

servicio al cliente, etc.), identificacion de eventuales defectos de un proceso, por tipo de producto


https://datascope.io/es/blog/que-es-y-para-que-sirve-una-lista-de-verificacion/
https://datascope.io/es/blog/que-es-y-para-que-sirve-una-lista-de-verificacion/
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o servicio (por ejemplo, deteccion de mala calidad en las terminaciones), identificacion de defectos
de un proceso, por localizacion (por ejemplo, fallas en un punto especifico de la cadena productiva,
de logistica o de posventa), observacion de posibles fallos de un proceso, segun el tipo de producto

o servicio (por ejemplo, fallas en las maquinarias o en el desempefio de los trabajadores).

3.3.4. Enfoque Sistémico de Calidad y la Innovacion

Por otro lado, el enfoque sistémico de calidad visualiza a una organizaciéon como un
engranaje, bajo este enfoque se optimiza el funcionamiento de todas las partes para alcanzar un
objetivo claro. La innovacion requiere una concepcion sistémica para lograr resultados en los
procesos o en el drea de intervencion, cuando se desarrollan metodologias y técnicas innovadoras
asociadas con uno o varios enfoques; esto requiere disefios de estructuras que generen evolucion
y valor donde se apliquen. La articulacion sistémica de la calidad se basa en el conocimiento y las
habilidades de las personas y conduce a procesos de innovacion dentro del sistema o la
organizacion involucrada. Para hablar de procesos innovadores, es importante tener en cuenta a
las personas y sus competencias, es decir, sus conocimientos, habilidades y valores.

Fontalvo T, (2013) en su articulo, La Innovacién para la Generacion de Valor en los
Procesos de Calidad. Hace referencia a la forma como se capta y fluye el conocimiento tacito y
explicito para generar conocimiento en las organizaciones.

Para alcanzar la innovacion se requiere trabajar con una concepcion sistémica, esto tiene
que ver con la generacion de unos resultados en los procesos o en el area de intervencion, cuando
se desarrollan metodologias y técnicas innovadoras asociadas con la interrelacion de uno o de
varios enfoques; lo que requiere disefios de estructuras, que generen evolucion y valor donde se

apliquen.
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La articulacion sistémica de la calidad conduce a procesos de innovacion al interior del
sistema o la organizacidn intervenida, y se sustentan sobre el conocimiento y habilidades de los
individuos.

Figura 3. Procesos
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Nota: Fontalvo T, (2013). La Innovacion para la Generacion de Valor en los Procesos de Calidad.

3.3.5 Matriz de Valor Agregado para los Procesos

Fontalvo T, (2013) en su articulo, La Innovacién para la Generacion de Valor en los
Procesos de Calidad define a la matriz de valor agregado para los procesos, como una herramienta
de calidad utilizado en un proceso o area especifica., permite definir las actividades y acciones que
generan valor, las que no generan valor, pero necesarias para lograr los objetivos del area de
intervencion y las que definitivamente no generan valor. Las dos primeras deben considerarse para
la evaluacion correspondiente, lo que se puede lograr mediante la documentacion de los

procedimientos en el area afectada. Es importante resaltar, que, para la elaboracion de la matriz de
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valor agregado, se deben explicitar los diagramas de flujos o de operaciones con el fin de realizar
un analisis mas detallado de los diversos componentes del proceso o subproceso del area
involucrada. La matriz de valor agregado puede utilizarse para evaluar el valor agregado de un
producto, servicio o un proceso especifico. Para la valoracion de la matriz de valor agregado es
determinante caracterizar previamente: 1. Las necesidades y expectativas de los clientes. 2. Las
caracteristicas y dimensiones de la calidad de los productos y servicios 3. Las actividades y
procesos asociados con la generacion de valor para el cliente. Por lo tanto, el analisis y estudio de
valor agregado del proceso debe centrarse sobre las operaciones del proceso que mayor incidencia

tengan en la organizacion.

3.3.6 Mapa de Proceso

Es una herramienta de planificacion y gestion que crea un diagrama donde evidencia las
fases de trabajo y como se interrelacionan entre, sus responsabilidades y sus recursos. En la guia
para la gestion por procesos MIPG de Funcion publica un mapa de procesos es la representacion
grafica de la forma de operar una organizacion, y los clasifica en cuatro grupos: los procesos

estratégicos, los procesos misionales, los procesos de apoyo y los procesos se valuacion.

3.3.7 Indicadores

Con el enfoque desde lo publico, y basado en la guia para la construccion y analisis de
indicadores del Departamento Nacional de Planeacion DNP refiere que es una expresion
cuantitativa observable y verificable.

Los indicadores son fundamentales en toda empresa u organizacién, y cada proceso tendra

sus propios indicadores, lo fundamental es su utilidad, con sus respectivos seguimientos y como
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insumo para la toma de decisiones, deben ser dindmicos a medida que se da el alcance de los
objetivos propuestos se van ajustando para de esta manera tener metas retadoras.

De acuerdo a la Guia anteriormente mencionada del DNP las principales caracteristicas
son:

e Simplificar: en el que puede abordar diferentes dimensiones.

e Medir: permite comparar en el tiempo o en diferentes momentos.

e Comunicar: emite informacion para su respectivo analisis y toma de decisiones.

En cuanto a la clasificacion de indicadores o sus categorias en la literatura se encuentran
diferentes clasificaciones, pero en el presente documento se tendra en cuenta la clasificacion dada
por el DANE expresados en su Guia para disefio de construccion e interpretacion de indicadores,
aunque no son excluyentes.

o Indicadores segiin medicion: alli se encuentran son cuantitativos y cualitativos.

e Indicadores segun nivel de intervencion: alli se encuentran los indicadores de impacto,
resultado, de producto, de proceso y de insumo

e Indicadores segln jerarquia: alli se ubican los indicadores de gestion, estratégicos.

e Indicadores segiin calidad: los cuales comprenden los indicadores de eficacia,
indicadores de eficiencia, e indicadores de efectividad.

Se debe tener en cuenta que cualquier sistema de indicadores dentro de la gestion por
procesos tiene que mantenerse de forma continuada en el tiempo, revisando constantemente que

cumplan sus objetivos.
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3.3.8 Plan Estratégico

“Entendemos por Plan Estratégico el conjunto de analisis, decisiones y acciones que una
organizacion lleva a cabo para crear y mantener ventajas comparativas sostenibles a lo largo del
tiempo”. Dess y Lumpkin (2003):

Para Mintzberg y Quinn (1998, p.29), los elementos de la planeacion estratégica son los
siguientes:

* Misién: enunciado que refleja el objetivo fundamental de la empresa.

* Valores: conjunto de enunciados que reflejan los principios fundamentales bajo los cuales
debe operar la empresa.

* Estrategia: patron o plan que integra las principales metas y politicas de una organizacion,
y, a la vez establece la secuencia coherente de las acciones a realizar.

» Metas u objetivos: establecen qué es lo que se va a lograr y cuando seran alcanzados los
resultados, pero no establecen como seran logrados.

* Politicas: son reglas o guias que expresan los limites dentro de los que debe ocurrir la
accion.

* Programas: especifican la secuencia de las acciones necesarias para alcanzar los
principales objetivos.

» Decisiones estratégicas: son aquellas que establecen la orientacion general de una
empresa y su viabilidad maxima a la luz, tanto de los cambios predecibles como de los
impredecibles que, en su momento, puedan ocurrir en los dmbitos que son de su interés o
competencia.

Segun Ramirez y Cabello (1997), la primera herramienta que una empresa debe de

implementar para transformarse en una organizacion competitiva es la planeacion estratégica, pues
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por medio de ella es posible determinar muy claro a donde quiere ir, de tal manera que, partiendo
de donde se encuentra, pueda fijar los derroteros o estrategias necesarios para lograr su mision.

De acuerdo con Pacheco (2006, p.38), la planeacion estratégica es el proceso por el cual
los directores de una organizacion prevén su futuro y desarrollan los procedimientos y operaciones
para alcanzarlos. Este autor sefiala que el proceso de administracion estratégica se puede dividir
en cinco componentes diferentes:

e Seleccion de la mision y principales metas corporativas;

e El andlisis del ambiente competitivo externo de la organizacion para identificar las
oportunidades y las amenazas.

e El andlisis del ambiente operativo interno de la organizacidon para identificar las
fortalezas y debilidades de la organizacion.

e La seleccion de estrategias fundamentadas en las fortalezas de la organizacion y que
corrijan sus debilidades con el fin de tomar ventaja de oportunidades externas y

e contrarrestar las amenazas externas; y

e Laimplementacion de la estrategia.

Segun Sielinski (2007, p.33), sefiala que un proceso basico de planeacion estratégica debe
contener los siguientes elementos:

e Crear una mision

e Crear una vision

e Establecer metas

e Identificar estrategias

e Crear planes de accion

e Dar seguimiento al plan y actualizarlo
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De acuerdo con Castelan (1985), la planeacion estratégica es un proceso continuo, el cual
involucra una secuencia definida de pasos donde se hace uso de la informaciéon propia de la
empresa y ajena a ella, y de la cual es necesario hacer una seleccion.

Hellebust y Krallinger (1991), sefialan que un plan estratégico es el movimiento planeado
desde un presente comprendido hasta el futuro deseado, asi como probable, con un objetivo a
varios afios. Para tener éxito, un administrador debe ser capaz de desarrollar la fuerza motivadora
organizacional necesaria para este movimiento. Mencionan que la estrategia se descompone en
segmentos anuales y, a medida que va transcurriendo cada afio, el siguiente se detalla en planes y
presupuestos anuales. Asimismo, sefialan que los clientes, a través del mercado, votan con su
dinero por los productos y servicios que piensan que pueden satisfacer sus necesidades. Las
empresas que progresan son las que se dedican a satisfacer esas necesidades.

Seglin estos autores, para preparar un buen plan estratégico los directivos necesitan
comprender bien el pasado de la empresa, es decir, resulta dificil discernir a donde se quiere
conducir la empresa, a menos que se comprenda donde ha estado y cémo llegd a ese punto. El
conocimiento del pasado de un negocio implica contar con una buena comprension de:

* Los recursos humanos

* Los productos

* Los mercados y sus segmentos

* El proceso de fabricacion

* La investigacion y desarrollo

* Las inversiones

» Las relaciones publicas y gubernamentales
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Hellebust y Kallinger (1991), sefialan que comprender el presente y finalmente comprender
las posibles alternativas futuras. Seleccionar un objetivo es escoger una de las alternativas posibles
futuras del negocio. El hecho de que un objetivo sea alcanzable no significa que seguramente se
lograra. Es necesario tomar en cuenta los recursos disponibles o como allegarse a dichos recursos.

Seglin Arranz (1995), la planeacion estratégica es la ruta para alcanzar la vision de conjunto
que la alta direccion tiene de los resultados esperados a largo, mediano y corto plazo, de su
personal, su organizacion y de la comunidad en que se desarrolla. La planeacion estratégica se
propone analizar el presente, elegir el futuro, evaluar programas y controlar las acciones de los
planes.

Para Arranz (1995), la mision refleja el propésito de la organizacién, determina el por qué
de su existencia y establece el concepto del negocio en que estd involucrada. La mision es una
descripcion concisa de lo que hace la organizacion y cudles son sus caracteristicas que le permiten
proporcionar bienes, productos, servicios o satisfactores a sus clientes dentro de un marco

ambiental.

3.3.9 Armonizacion

Como procesos estandarizados a la armonizacion de sistemas de gestion se pueden
describir los siguientes métodos:

La homogeneizacion: esta metodologia propone la busqueda de estructuras o procesos
comunes que permitan identificar factores de integracion los cuales pueden analizarse por medio
del disefio de herramientas tecnologicas especializadas como software o herramientas ofimaticas

por medio de CSPEs (Common Structures of Process Elements) (Pardo, et. al., 2009). El ejercicio
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de comparacion puede arrojar resultados cualitativos y cuantitativos que permiten analizar a mayor
profundidad los modelos de gestion o procesos (Pardo, 2011).

Integracion: dentro de las practicas fundamentales para la implementaciéon de normas
asociadas a la gestion por procesos se pueden adoptar diferentes modelos de integracion por medio
del uso de herramientas como softwares o matrices ofimaticas que pueden otorgar diferentes
perspectivas de analisis y simplificacion de la informacion (Pardo et. al., 2011).

La metodologia de homogenizacion puede generar diferentes dificultades de acuerdo a los
modelos a integrar, para esto es importante realizar un anélisis individual de las normativas a
armonizar a fin de conocer y considerar cada detalle cuyos autores denominan las estructuras
comunes de los elementos del proceso, por sus siglas en ingles CSPE (Common Structures of

Process Elements) (Pardo, et al., 2009).

3.4 Marco Conceptual

Autoevaluacion: Mecanismo de verificacion periodica de las condiciones de habilitacion
establecidas en el presente manual, que realiza el prestador de servicios de salud y busca el
autocontrol permanente, participativo y reflexivo sobre la prestacion de los servicios de salud a
ofrecer (Resolucion 3100;2019 (Ministerio de salud y proteccion social).

Criterio: consiste en un precepto o indicador obligatorio que resume la calidad de una
actividad que se pretende evaluar. Para el presente manual, el criterio es la unidad fundamental del
estandar sobre la cual se realiza la verificacion orientada hacia el analisis de los riesgos y la
seguridad en la atencion de los pacientes. Resolucion 3100 del 2019 del Ministerio de salud y

proteccion social.
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Estandar: Es el patron que establece los requisitos minimos para un servicio de salud. De
acuerdo a la Resolucion 3100 del 2019 del Ministerio de salud y Proteccion Social.

Procedimiento: conjunto de acciones que se realizan de manera similar, con una serie
comun de pasos definidos y una secuencia logica, realizadas en cualquiera de las fases de atencion
(promocién, prevencion, diagnoéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion) (Resolucion
2292;2021(Ministerio de salud y proteccion social).

Calidad: Una organizacion orientada a la calidad promueve una cultura que da como
resultado comportamientos, actitudes, actividades y procesos para proporcionar valor mediante el
cumplimiento de las necesidades y expectativas de los clientes y otras partes interesadas
pertinentes (Touya, 2002).

Mejora continua: Actividad repetitiva para mejorar el rendimiento. (NTC ISO 9000;2015)

Aseguramiento de la calidad: Parte de la gestion de la calidad, enfocada en garantizar que
los requisitos de calidad se cumpliran. (NTC ISO 9000;2015)

Proceso: Conjunto de acciones que estan relacionadas entre si o interactian entre si y que
utilizan las entradas para producir el resultado deseado. (NTC ISO 9000;2015)

Toma de decisiones basada en evidencia: Con frecuencia incluye multiples tipos de
entradas y fuentes, asi como su interpretacion, que puede ser subjetiva. Es fundamental
comprender las relaciones causa-efecto y las posibles consecuencias imprevistas. El andlisis de
hechos, evidencias y datos aumenta la objetividad y la confianza en las decisiones. (NTC ISO
9000;2015)

Contexto de la organizacion: El proceso de comprender el entorno de una organizacion es
un proceso. Este método determina los elementos que afectan el proposito, los objetivos y la

sostenibilidad de la organizacion. Considera el desempefio, los principios, la cultura y el
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conocimiento interno de la organizacién. Ademas, tiene en cuenta elementos externos, como
circunstancias legales, tecnologicas, competitivas, de mercado, culturales, sociales y econémicas.
(NTC ISO 9000;2015)

Orientacion a los resultados: centrarse en los derechos y necesidades de los ciudadanos
relacionados con el propdsito fundamental de la entidad, asi como en los resultados con los valores
necesarios para su satisfaccion. Estos resultados deben ser el centro de toda la gestion publica.
(MIPG Modulo 3. Vs. 2021)

La cadena de valor: se define como una relacion logica y secuencial entre insumos,
actividades, productos y resultados, en la que se agrega valor a lo largo del proceso de
transformacion total. (MIPG Modulo 3. Vs. 2021)

Registros: Los registros son una lista de pruebas que se producen al realizar una tarea

dentro de cada procedimiento. (MIPG Modulo 3. Vs. 2021)

3.5 Marco Legal y Normas Técnicas
El Marco normativo se establece en el marco aplicable al Prestador de servicio de salud de

Naturaleza Juridica y Publica, asi como lo relacionado al Sistema de Gestion de la calidad.

Tabla 3. Normatividad
Normatividad Objeto Objeto
Leyes Ley 100 de 1993 “Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones”.
Decretos Decreto Presidencial 1499 Por el cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico
del 2017 Reglamentario del Sector Salud Funcion Publica, en lo

relacionado con el Sistema de Gestion establecido en el articulo
133 de la Ley 1753 de 2015

Decreto Presidencial 1083 Por el cual se expide el Decreto Unico reglamentario del Sector
del 2015 de Funcion Publica.
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Normatividad Objeto

Objeto

Resoluciones Ministerio de Salud y
Proteccion Social

Resolucion 3100 del 2019

Ministerio de Salud y
Proteccion Social
Resolucion 544 del 2023

Ministerio de Salud y
Proteccion Social
Resolucion 1328 de 2021

Ministerio de Salud y
Proteccion Social
Resolucion 591 de 2024

Ministerio de Salud y
Proteccion Social
Resolucion 2063 de 2017

Ministerio de Salud y
Proteccion Social
Resolucion 256 de 2016

Normas NTCISO 9001 del 2015

Internacional

Por la cual definen los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de
habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de
Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de
Salud.

Por la cual se modifica la Resolucion 3100 de 2019 en el
sentido de adecuar algunos aspectos relacionados con la
Inscripcion de prestadores y la habilitacion de servicios de
salud.

Por el cual se modifica el articulo 1 de la Resolucion 5095 de
2018, en el sentido de adoptar los ‘Estandares de acreditacion
para instituciones prestadoras de servicios de salud con énfasis
de baja complejidad’. Art 1 Objeto. La presente resolucion
tiene por objetivo adoptar el ‘Manual de acreditacion en salud
ambulatorio y hospitalario de Colombia version 3.1° y los
‘Estandares de acreditacion para instituciones prestadoras de
servicios de salud con énfasis en servicios de baja
complejidad’, los cuales hacen parte integral de este acto
administrativo.

"Por la cual se adopta el Manual para la Gestion Integral de
Residuos Generados en la Atencion en Salud y Otras
Actividades" Establecer los procedimientos, procesos,
actividades y/o estandares que se deben adoptar y realizar en la
gestion integral de los residuos generados en el desarrollo de
las actividades de qué trata el articulo 2.8.10.2 del Decreto 780
de 2016, o la norma que lo modifique o sustituya.

Por el cual se adopta la Politica de participacion social en salud
PPSS. Tiene por objetivo adoptar la participacion social en
salud PPSS, incluida en el documento técnico de este acto
administrativo y aplica a los integrantes del sistema de salud,
en el marco de sus competencias y funciones.

Por el cual se dictan disposiciones en relacion con el sistema de
informacion para la calidad y se establecen los indicadores para
el monitoreo de la calidad en salud. Art 1. Objeto. La presente
resolucion tiene por objeto dictar disposiciones relacionadas
con el Sistema de Informacion para la Calidad, como
componente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencion de Salud - SOGCS del SGSSS y establecer los
indicadores para el monitoreo de la calidad en salud,
estructurados bajo el presupuesto de su interrelacion entre si y
el enfoque al mejoramiento de la calidad en salud que impacte
en el usuario como finalidad primordial de los diferentes
componentes de dicho Sistema.

Norma Internacional que promueve la adopcion de un enfoque
a procesos de un sistema de Gestion de la Calidad. Esta norma
se aplica a cualquier organizacion, independientemente de su
tamafio o sector, y estd diseflada para ayudar a las
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Normatividad Objeto Objeto
organizaciones a asegurar que cumplen consistentemente con
los requisitos de los clientes y las regulaciones, mejorando al
mismo tiempo su desempefio y satisfaccion del cliente.

4. Metodologia

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativo, con un disefio descriptivo y
analitico. El estudio se desarrolld en cuatro fases: La primera fase es el diagndstico situacional,
segunda fase el andlisis normativo; la tercera fase la identificacion de las necesidades y
expectativas de las partes interesadas; y la cuarta fase la identificacion herramientas de mejora y
oportunidades de mejora.

Este enfoque es adecuado para integrar diferentes marcos normativos y estandares de
calidad en un plan de accion concreto para la apertura del Servicio de Cuidado Intensivo (UCI) en
la ESE Hospital del Sarare. El desarrollo de los objetivos propuestos se realizo a través de cuatro

fases, con sus actividades propuestas y entregables.
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Fase

Objetivos

Actividades

Entregables

Fase I
Diagnostico
situacional

Fase II
Analisis
normativo

* Evaluar el cumplimiento de las
condiciones de habilitacion para la
apertura del Servicio de Cuidado
Intensivo en la ESE Hospital del
Sarare, de acuerdo con la
resolucion 3100 de 2019, del
Sistema de Gestion de Calidad
basado en la norma NC ISO 9001
y las directrices de la politica de
Fortalecimiento Organizacional y
Simplificacion de Procesos del
Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG), identificando
areas de mejora y oportunidades
de optimizacion, garantizando la
calidad en la prestacion del
servicio.

Plan estratégico que aborde la
interaccion de los criterios de
habilitacion ~ definidos en la
resolucion 3100 de 2019, los
estandares de calidad establecidos en
la NTC-ISO 9001:2015 vy las
directrices de la politica de
Fortalecimiento Organizacional y
Simplificacion de Procesos del
Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG) con el propdsito
fundamental de garantizar la
coherencia, consistencia y eficacia
en los requisitos para la apertura del
Servicio de Cuidado Intensivo en la
ESE Hospital del Sarare.

. Identificar

. Aplicacion del Diagnostico del estado

de cumplimiento de condiciones de
habilitacion basado en la resolucion
3100 del 2019.

. Aplicar el diagnostico de Sistema de

Gestion de Calidad basado en la
norma NC ISO 9001.

. Verificar el estado de implementacion

de la politica de Fortalecimiento
Organizacional y Simplificacion de
Procesos del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG).

. Identificar las areas de mejora y

oportunidades de optimizacién para
superar las brechas identificadas para
el cumplimiento de condiciones de
habilitacion.

. Realizar una revision documental los

estandares de calidad establecidos en
la NTC-ISO 9001:2015, de la politica
de Fortalecimiento Organizacional y
Simplificacion de Procesos del
Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG).

convergencias y
divergencias entre el Sistema de
Gestion de la calidad acorde a la NTC
ISO 9001:2015, la politica de
Fortalecimiento Organizacional y
Simplificacion de Procesos del
Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG) y los criterios de
habilitacion ~ definidos en la
Resolucion 3100 del 2019.

Criterios de definicion del perfil de verificador y/o
auditor.

Resultados de la evaluacion por estandares
Resolucion 3100 del 2019.

Resultados de la evaluacion de Sistema de Gestion
de Calidad basado en la norma NC ISO 9001.

Descripcion de los resultados FURAG ultima
vigencia reportada, especificamente en relacion a la
politica de Fortalecimiento Organizacional y
Simplificacion de Procesos del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG).

Matriz de identificacion de brechas.

Matriz de convergencias y divergencias de las
normas objeto de estudio.

Plan estratégico
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Fase

Objetivos

Actividades

Entregables

Fase 111
Identificacion
de las
necesidades
expectativas
de las partes
interesadas

Fase IV
Identificacion
de
herramientas
de mejoray

Caracterizacion del proceso con la
definicion de las actividades
especificas, responsables y plazos
definidos para la implementacion de
la armonizacion, considerando los
aspectos organizativos, operativos y
de gestion necesarios  para
garantizar la calidad en la prestacion
del Servicio de Cuidado Intensivo.

Definir herramientas para
fomentar una cultura de mejora
continua en la prestacion del
Servicio de Cuidado Intensivo,
promoviendo la participacion del
personal en la identificacion de

. Identificar

3. Desarrollar la armonizacion entre el

Sistema de Gestion de la calidad
acorde a la NTC ISO 9001:2015, la
politica de Fortalecimiento
Organizacional y Simplificacion de
Procesos del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG) y los
criterios de habilitacién definidos en
la Resolucion 3100 del 2019.

. Elaborar un plan estratégico que

aborden los criterios de habilitacion
definidos en la Resolucion 3100 del
2019, NTCISO 9001:2015, la politica
de Fortalecimiento Organizacional y
Simplificacion de Procesos del
Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion (MIPG) en el servicio de
Cuidado intensivo.

. Identificar necesidades y expectativas

de las partes interesadas como insumo
para el establecimiento de la gestion
por procesos del servicio de Cuidados
intensivos.

. Analizar la ruta de atencion o mapa de

procesos del servicio de Cuidado
intensivo.

. Crear la caracterizacion del proceso

de cuidado intensivo con la definicion
de entradas, salidas, responsables,
partes interesadas, controles al
proceso, riesgos e indicadores.

herramientas para
fomentar la mejora continua en la
prestacion del Servicio de Cuidado
Intensivo promoviendo la
participacion del personal en la
identificacion de oportunidades de

Matriz de partes interesadas.

Caracterizacion del proceso.
Mapa de riesgo.

Propuesta para fomentar mejora continua basado en
la priorizacion de actividades establecidas en el plan
estratégico.
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Fase Objetivos Actividades Entregables
oportunidades oportunidades de mejora, Ia mejora, la  implementacion de Evidencia de articulacion con el proceso de
de mejora. implementacion de soluciones soluciones  innovadoras 'y el Direccion de la ESE Hospital del Sarare para la

innovadoras y el reconocimiento
de buenas practicas y la
satisfaccion del usuario y su
familia.

reconocimiento de buenas practicas y
la satisfaccion del wusuario y su
familia.

. Generar lineamientos y priorizar de

actividades de mejora continua.

utilidad de los productos del objeto de estudio.
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El procesamiento de los datos recolectados en esta investigacion se desarrolld en cuatro

fases, sigui6 un enfoque estructurado, centrado en el andlisis cuantitativo.

Fase I: Diagnostico Situacional

En esta fase, los datos obtenidos mediante la aplicacion del diagnostico del cumplimiento
de condiciones de habilitacion (segun la Resolucion 3100 de 2019) y el diagndstico del Sistema
de Gestion de Calidad (segun la NTC ISO 9001:2015) fueron procesados utilizando métodos
descriptivos. Se recolectaron datos sobre el estado actual de la organizacion, identificando las areas
que requieren mejora.

Procesamiento de datos: Se realiz6 una comparacion entre los datos obtenidos del
diagnostico y los criterios establecidos en las normativas. Las brechas fueron documentadas y
analizadas cuantitativamente para identificar su magnitud y areas criticas de intervencion.

Fase II: Analisis Normativo

Los datos obtenidos en la revision documental de las normas y politicas de calidad fueron
procesados mediante un analisis comparativo. Este andlisis se centr6 en identificar convergencias
y divergencias entre los marcos normativos aplicables (ISO 9001:2015, MIPG y la Resolucion
3100).

Procesamiento de datos: Se construyeron matrices de comparacion para mapear los
puntos en comun y las diferencias entre las normativas, lo que permiti6 visualizar las areas donde
era necesaria la armonizacion. Esta informacion fue utilizada para desarrollar el plan estratégico

que guiaria la implementacién en el servicio de cuidados intensivos.

Fase I11: Identificacion de Necesidades y Expectativas de las Partes Interesadas
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Los datos sobre las necesidades y expectativas de las partes interesadas se recolectaron
mediante encuestas, entrevistas o talleres participativos. Estos datos se procesaron analiticamente
para definir los requerimientos clave del servicio de cuidados intensivos.

Procesamiento de datos: Se utilizaron técnicas de analisis de contenido y frecuencias para
clasificar y priorizar las expectativas. Posteriormente, se crearon matrices de priorizacién para
identificar las dreas mas criticas segun las partes interesadas y se integraron en el mapa de procesos

del servicio de cuidados intensivos.

Fase IV: Identificacion de Herramientas y Oportunidades de Mejora

En esta fase, se recopilaron datos relacionados con las herramientas de mejora continua y
las oportunidades de innovacion identificadas por el personal del hospital.

Procesamiento de datos: Los datos recolectados se categorizaron en funcidén de la
eficacia, factibilidad e impacto de las herramientas propuestas. Se emplearon métodos de
priorizacion, como el andlisis de Pareto, para identificar las iniciativas mas relevantes, y se
generaron informes que sintetizaron las recomendaciones para implementar mejoras en el servicio

de cuidados intensivos.
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5. Resultados

5.1 Fase I; Diagndstico Situacional
5.1.1 Aplicacion del Diagnéstico del Estado de Cumplimiento de Condiciones de Habilitacion
Basado en la Resolucion 3100 del 2019.

Para el desarrollo de la fase I, se realiz6 a través de un ejercicio participativo con el
Subproceso de Gestion de la calidad del Hospital del Sarare ESE en la cual se aplicé un
instrumento a través de una hoja de calculo de Excel donde se registra el estado de cumplimiento
de cada criterio de verificacion, para cada uno de los siete estandares de habilitacion aplicable al
Servicio de Cuidado intensivo.

Este instrumento es de propiedad intelectual en la ESE Hospital del Sarare y se anexa al
presente documento.

El ejercicio se realiza para identificar aquellos criterios que, al habilitar el Servicio de

Cuidado intensivo, serian exigibles, para de esta manera detectar las brechas de cumplimiento.
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Tabla 5. Verificacion criterios de habilitacion aplicables a todos los servicios basado en la Resolucion 3100 del 2019.

Aplicable a Todos Los Servicios

Criterios normativos

Criterios aplicables

Cumple

No cumple

% Cumplimiento

Descripcion Criterios no Cumplidos

—_
[\
o]

2. Estandar de infraestructura: Resolucion
3100 de 2019 - Estandares y criterios
aplicables a todos los servicios: Literal 11.1.

3. Estandar de dotacion: Resolucion 3100 de 45
2019 - Estandares y criterios aplicables a
todos los servicios: Literal 11.1.

4. Estandar de medicamentos, dispositivos 19
médicos e insumos: Resolucion 3100 de 2019 -
Estandares y criterios aplicables a todos los
servicios: Literal 11.1.

W
(e

16

13

—_

(==

98%

81%

100%

La infraestructura nueva destinada para la UCI y lo que conecta el
bloque de UCI con el de hospitalizacion no cuenta con tunel
uniforme y de material antideslizante o con elementos que
garanticen esta propiedad en todo su recorrida, con pasamanos a
ambos lados y con protecciones laterales hacia espacios libres.

Se requiere definir acorde al perfil los Medicamentos, dispositivos
médicos e insumos, definidos por el prestador acorde a lo que se va
a ofertar.

No se evidencié equipos de telecomunicaciones de doble via y
conectividad para notificar a la Red de Donacion y Trasplantes
sobre la existencia de un posible donante.

La ESE dentro de sus proyecciones para la habilitacion UCI, tiene
la de habilitar el servicio quirurgico de neurocirugia por lo cual el
criterio de: las instituciones prestadoras de servicios de salud con
servicios de cuidado intensivo pediatrico y adulto que
adicionalmente habiliten el servicio quirargico de neurocirugia,
cuentan con equipo biomédico para realizar pruebas auxiliares en
el diagnéstico de muerte encefalica, segun lo documentado en el
estandar de procesos prioritarios. La ESE no cuenta con dicho
equipo médico.

No se evidenciaron criterios faltantes para cumplir.
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Aplicable a Todos Los Servicios

Criterios normativos
Cumple
No cumple
% Cumplimiento

Descripcion Criterios no Cumplidos

5.11.1.5. Estandar de procesos prioritarios:
Resolucion 3100 de 2019 - Estandares y
criterios aplicables A todos los servicios.

6. 11.1.6. Estandar de historia clinica y
registros: Resolucion 3100 de 2019 -
Estandares y criterios aplicables a todos los
servicios: Literal 11.1.

7. 11.1.7. Estandar de interdependencia:
Resolucion 3100 de 2019 - Estandares y
criterios aplicables a todos los servicios:

Literal 11.1.

N| Criterios aplicables

_
=
w
X
X

El prestador de servicios de salud atn no cuenta con informacion
documentada de las actividades y procedimientos que se realizan
en el servicio acordes con su objeto, alcance y enfoque diferencial,
mediante guias de practica clinica- GPC, procedimientos de
atencion, protocolos de atencién y otros documentos que el
prestador de servicios de salud determine, dicha informacion
incluye talento humano, equipos biomédicos, medicamentos y
dispositivos médicos e insumas requeridos.

Teniendo en cuenta la modalidad de prestacion para el médico
especialista cuidado intensivo, ya que la opcion mas probable sera
por Telemedicina, se requeria dar cumplimiento a los criterios
exigidos en esta, donde se avale el mecanismo utilizado cumple
con caracteristicas de autenticidad, fiabilidad, integridad y
disponibilidad del documento, de acuerdo con lo establecido en la
normatividad vigente expedida por el Archivo General de la
Nacion, la Superintendencia de Industria y Comercio y el
Ministerio de Tecnologias de informacién y Comunicaciones

No se evidenciaron criterios faltantes para cumplir.
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Figura 4. Verificacion criterios de habilitacion aplicables a todos los servicios basado en la

resolucion 3100 del 2019.
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Tabla 6. Verificacion criterios de habilitacion aplicables al servicio de cuidado intensivo adulto basado en la Resolucion 3100 del

2019.
= = <
g S 2 S
E = 2 = £
s = = = = ;
4 i E 5 g- Descripcion Criterios No Cumplidos
g 2 &) ° =
5 g z &}
2 = °
= I S
&) )
1. Estandar de talento humano: 12 10 6 4 60% La ESE no cuenta con profesional especialista en medicina critica y
Resolucion 3100 de 2019 - Grupo cuidado intensivo, ni todo el profesional de enfermeria para asignar el
Internacion - Servicio de Cuidado servicio es especialista en cuidado critico o profesional de enfermeria

Intensivo Adultos: Literal 11,4,9 con acciones de formacion continua en el control de pacientes de
cuidado intensivo adulto.
Al igual que no todo el talento humano de criterio disponibilidad cuenta
con formacion continua en atencion de pacientes de cuidado intensivo
adulto.
Si cuenta con médico especialista neurocirugia, neurologia,
anestesiologia, medicina interna, cirugia general o medicina de
urgencias, podria tener disponibilidad de Profesional de la medicina
especialista en medicina critica y cuidado Intensivo, con permanencia
minima de 6 horas por cada 24 horas.
Y los criterios no aplicables son dos ya que no se proyectan ofertar
atencion a pacientes criticamente quemados por lo cual no es necesario
contar con profesional de la medicina especialista en cirugia plastica, ni
profesional de terapia ocupacional.

2. Estandar de infraestructura: 10 9 9 0 100% La ESE cuenta con una infraestructura nueva la cual fue disefiada y

Resolucion 3100 de 2019 -Grupo planeada bajo la norma actualizada de habilitacion.

internacion - Servicio de Cuidado

Intensivo Adultos: Literal 11,4,9
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Criterios Normativos
Criterios Aplicables
Cumple
No Cumple

% Cumplimiento

Descripcion Criterios No Cumplidos

3. Estandar de dotacion: Resolucion
3100 de 2019 - Grupo internacion -
Servicio de Cuidado Intensivo Adultos:
Literal 11,4,9

4. Estandar de medicamentos,
dispositivos médicos e insumos:
Resolucion 3100 de 2019 - Grupo
internacion - Servicio de Cuidado
Intensivo Adultos: Literal 11,4,9

5. Estiandar de procesos prioritarios:
Resolucion 3100 de 2019 - Grupo
internacion - Servicio de Cuidado

Intensivo Adultos: Literal 11,4,9

6. Estandar de historia clinica y
registros: Resolucion 3100 de 2019 -
Grupo internacion - Servicio de Cuidado
Intensivo Adultos: Literal 11,4,9

7. Estandar de interdependencia:

Resolucion 3100 de 2019 - Grupo

Internacion - Servicio de Cuidado
Intensivo Adultos: Literal 11,4,9

—_
w
—_
(V)

17%

0%

85%

100%

100%

La ESE requiere la dotacion en ventilador adulto que cuente con las
especificaciones definidas para dicho servicio.

Adicionalmente no es posible determinar si la dotacion estd en
concordancia porque no se evidencia definido procesos prioritarios de
acuerdo a las primeras causas para UCI.

No es posible determinar si medicamentos dispositivos insumos estan
en concordancia porque no se evidencia definido procesos prioritarios
de acuerdo con las primeras causas para UCI.

Se requiere documentar los criterios de ingreso, egreso y de inclusion
del servicio, asi como el manejo de las principales causas de
hospitalizacion segun oferta, también documentar gestion operativa de
organos, asi como medidas para reducir el riesgo de atencion del
paciente critico

La ESE al contar con diferentes servicios de internacion habilitados,
cuenta con una historia clinica definida la cual para el servicio de
cuidado intensivo se requiere la estructura basica

La ESE al contar habilitado el servicio de Cuidado intermedio, la
exigencia de los servicios de interdependencia son los mismos a
cuidado intensivo por lo cual todos cumplen. El criterio no aplicable
es al no oferta el servicio de cuidado paciente quemado no es
necesario contar con oferta de trasplante de piel.
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Figura S. Verificacion criterios de habilitacion unidad de cuidado intensivo adulto basado en la

resolucion 3100 del 2019.
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CUMPLE  m CRITERIOS APLICABLES

El 03 de abril del 2023 el Ministerio de Salud y Proteccion Social expidi6 la Resolucion
544 por la cual modifica la Resolucion 3100 del 2019, y esta resolucion es objeto del proyecto ya
que uno de los aspectos en las que hizo ajustes es en las condiciones de habilitacion del Servicio
de Cuidado intensivo.

Inicialmente es de tener en cuenta la Resolucion 2809 del 2022 por el cual en su anexo
establecen los municipios que estan ubicados en zonas especiales de dispersion geografica 'y en su
anexo 1 se puede evidenciar el municipio de Saravena.

Ahora la Resolucion 544 del 2023 en el articulo 19 genera un ajuste en los criterios
establecidos por la Resolucion 3100 del 2019 en el Servicio de Cuidado intensivo especificamente
en el estindar de Talento humano, permitiendo que el profesional de medicina especialista en
medicina critica y cuidado intensivo que preste servicio en una IPS que oferte servicio de UCI en

una IPS estd ubicada en los municipios establecidos como zonas especiales, dicho profesional
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podré hacer uso de la categoria de telexperticia sincronica durante las 24 horas, sin que se requiera
su permanencia en el servicio.
Por lo cual este criterio lo requiere cumplir la ESE pero bajo la normatividad vigente tendra

la opcion también mediante telexperticia.

5.1.2 Aplicar el Diagndstico de Sistema de Gestion de Calidad basado en la Norma ISO
9001:2015.

Para el desarrollo de esta fase se realizé una evaluacion aplicando un instrumento a través
de una hoja de calculo de Excel donde se registro el estado de cumplimiento de cada requisito de
la Norma ISO 9001:2015. Este instrumento es de propiedad intelectual de la ESE Hospital del
Sarare construida con articulacion de Planeacion y Control interno de la ESE y se anexa al presente
documento.

Se realizd un ejercicio de revision criterio por criterio identificando las fortalezas y
debilidades y se aplico una categoria de evaluacion y puntaje:

Cumple completamente con el criterio evaluado (Se establece, implementa y mantiene)
Cumple con el PHVA= 10

Cumple parcialmente con el criterio evaluado (Es establece, se implementa, no se
mantiene) = 5

Cumple al minimo con el criterio evaluado (Se establece, no se implementa, no se
mantiene) = 3

No cumple con el criterio enunciado (No se establece, no se implementa, no se mantiene)
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Cada numeral su valor maximo de calificacion es 10, y el no cumple es 0, estos ultimos
serian los que generan no conformidad.

Posteriormente se determinaron los numerales de la norma no aplicables: por lo cual se
excluyé el Numeral 8.3 Disefio y desarrollo de los productos y servicios.

De acuerdo con lo anterior el total de numerales a evaluar son 57, cada uno con un valor

maximo de puntuacion de 10, para un total a obtener de 570 puntos, el cual corresponderia a un

100%.
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Tabla 7. Resultados de la evaluacion de sistema de gestion de calidad basado en la Norma NC ISO 9001.
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4.Contexto de la organizacion. (4.1, 4.2, 4.3, 4.4) 4 4 2 2 0 0 60% Todos tienen nivel de cumplimiento
5.Liderazgo. 5 5 1 4 0 0 60% Todos tienen nivel de cumplimiento
(5.1.1,5.1.2,5.2.1,5.2.2,5.3)
6.Planificacion (6.1.1, 6.1.2, 6.2.1,6.2.2, 6.3) 5 5 1 3 1 0 56% Todos tienen nivel de cumplimiento
7. Apoyo (7.1.1,7.1.2,7.1.3,7.1.4,7.1.5.1,7.1.52, 13 13 3 8 2 0 58% Todos tienen nivel de cumplimiento
7.16,72,7.3,7.4,7.5.1,7.52,7.5.3)
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8.7.1,8.7.2.




\ 92

DISENO PLAN ARMONIZACION APERTURA SERVICIO DE CUIDADO INTENSIVO

Descripcién Criterios No Cumplidos

uord MUy ¢,

0 = (Quanuew 3s ou ‘gjudwdduur
3S OU ‘939[qB)SI IS ON)) OPRIIUNUD OLINLID [d uod dfduwnd oN

¢ = (Quanuew 3s ou ‘gjudwdduur
3S 0U ‘929[(B)SI IS) OPEN[EBAD OLII)LID [d U0d owrrurw [ A dun)

S =(dudnuew 3s ou ‘eyudurdduur
3S “929[q©)SI ST) OpBN[EAd OLIALI) [9 u0d Nuauwen.ed sjdun)

0] = VAHA 1P u0d 9jdwun) (dusnuew £ ejudwdjdur
3291 B)S3 3S) OPEN[EAd OLINLID [ U0 dudwed[dwod spdwumn)

sa[qedndy sord)

SOABULION SOLIdILID

9.2.1 No se ha incluido en el plan de

44%

1

8

9.1.1,9.1.2,9.13,9.2.1,9.2.2,9.3.1,9.3.2,9.3.3

auditoria institucional la auditoria
interna del Sistema de Gestion de la

calidad.

Todos tienen nivel de cumplimiento

75%

0

4

10 Mejora. (10.1, 10.2.1, 10.2.2, 10.3)
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5.1.3 Verificar el Estado de Implementacion de la Politica de Fortalecimiento Organizacional y
Simplificacion de Procesos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

Se realiza presentacion de los resultados de la evaluacion de desempeii¢ institucional —
FURAG de la vigencia 2023, donde tuvo un puntaje del 65.1 y comparado con la vigencia 2022
donde se obtuvo puntaje de 57.7.

Figura 6. Resultados FURAG Hospital del Sarare 2023

I. Resultados Generales Quintil

indice de Desempeiio Institucional 2 3

Promedio grupo par - Puntaje consultado

57,26

65,1

2 95
Minimo puntaje Méximo puntaje 0 5
grupo par grupo par
Nota 1: La informacion de este grafico solo es vélida cuando se filtra o
Nota 1 : El promedio del grupo par corresponde al promedio de puntajes de las entidades que consulta una sola entidad. No aplica para otros filtros.
hacen parte de dicho grupo. Este valor solo se visualiza cuando se filtra o consulta una sola Nota 2: Las entidades con puntajes més altos estan ubicadas en el quintil 5;
entidad. las entidades con menores puntajes estan ubicadas en el quintil 1.

Se evidencia el puntaje por cada politica de gestion y desempefio de la vigencia 2023.

Figura 7. Indice de politicas MIPG FURAG Hospital del Sarare 2023

lll. indices de las politicas de gestion y desempeiio

Politicas
a
POLO1: Gestion estratégica del talento
e humano
80 POL02: Integridad
s w1 T, POLO3: Planeacién institucional
- 97,0
Ly 728 POLO6: Fortalecimiento organizacional y
100,0 simplificacion de procesos
655 POLO7: Gobierno digital
0 63,7 920 ) oy
100.0 POLO08: Seguridad digital
559 POL11: Servicio al ciudadano
511 gy 823 POL12: Racionalizacién de tramites
o2 : POL13: Participacion ciudadana en la

40 gestion publica

POL14: Seguimiento y evaluacién del
37,0 e
98,0 desemperio institucional
POL15: Transparencia, acceso a la
g;g informacion y lucha contra la corrupcién

20 POL16: Gestion documental
POL18: Gestién del conocimiento
POL19: Control interno

0 POLOT POLO2 POLO3 POLO6 POLO7 POLO8 POL11 POL12 POL13 POL14 POL15 POL16 POL18 POL19

Nota 1: La etiqueta de valores en amarillo, en cada columna, indica el valor méximo obtenido en la politica especifica consultada.

Nota 2: Con el fin de garantizar |a calidad de los datos reportados, los lideres de politica validaron la informacién reportada para una
muestra de entidades; como resultado se identificaron algunas sobre las cuales se hace necesario adelantar una revision mas detallada
a fin de confirmar los puntajes finales obtenidos.
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Por lo datos anteriormente mencionados fueron obtenidos los datos de la pagina web de la
Funcion Publica — Resultados FURAG, donde se pueden consultar en el siguiente link
https://app.powerbi.com/view ?r=eyJrljoiOWY30ODMyOTAtY TMzMi00MjhjLWFiNmEtMGMz
ZDE4ZmY 5NzMwliwidCI6jUIMDNhY WMyLTdhMTUINDZhZiliNTIwWLTJhNjc1YWQxZG
YxNilsImMiOjR9

Especificamente la politica POL06 Fortalecimiento organizacional y simplificacion de e

procesos obtuvo una puntuacion de 88.7%.

5.1.4 Identificar las Areas de Mejora y Oportunidades de Optimizacion para Superar las
Brechas ldentificadas para el Cumplimiento de Condiciones de Habilitacion.

Con base al diagnoéstico realizado en la fase I de condiciones de habilitacion aplicables al
Servicio de Cuidado intensivo, se realizé un ejercicio de analisis para identificar dreas de mejora
y oportunidades desde el enfoque de la calidad esperada teniendo en cuenta adicionalmente el
Consenso Colombiano de Calidad en Cuidados Intensivos el cual es generado por la Asociacion
Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo (AMCI) sustentada en una revision de
evidencia cientifica por un grupo de expertos.

Se realiz6 un ejercicio de andlisis en una matriz donde se relacionaron los criterios de no
cumplimiento por cada estandar de habilitacion, en una columna para los criterios aplicables a
todos los servicios, en la siguiente los criterios aplicables a Unidad de cuidado intensivo y por
ultimo se agregd la columna de la Recomendacion que da la AMCI con su grado de valor o
evidencia. Para de esta manera obtener el insumo para el plan de gestion a realizar para superar las

brechas de cumplimiento. A continuacidn, se presentan areas y oportunidades de mejora:


https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiOWY3ODMyOTAtYTMzMi00MjhjLWFiNmEtMGMzZDE4ZmY5NzMwIiwidCI6IjU1MDNhYWMyLTdhMTUtNDZhZi1iNTIwLTJhNjc1YWQxZGYxNiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiOWY3ODMyOTAtYTMzMi00MjhjLWFiNmEtMGMzZDE4ZmY5NzMwIiwidCI6IjU1MDNhYWMyLTdhMTUtNDZhZi1iNTIwLTJhNjc1YWQxZGYxNiIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiOWY3ODMyOTAtYTMzMi00MjhjLWFiNmEtMGMzZDE4ZmY5NzMwIiwidCI6IjU1MDNhYWMyLTdhMTUtNDZhZi1iNTIwLTJhNjc1YWQxZGYxNiIsImMiOjR9
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Tabla 8. Mejoras o oportunidades en el estandar de talento humano
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Descripcién criterios no cumplidos

Estandar de Talento Humano
Descripcion criterios no cumplidos

aplicables a todos los servicios

La ESE dentro de sus proyecciones

aplicables al servicio de cuidado
intensivo adulto
La ESE no cuenta con profesional

Recomendacion AMCI Conclusion para plan de gestion

para la habilitacion UCI, tiene la de
habilitar el servicio quirargico de

neurocirugia por lo cual el criterio de:

Las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud con servicios de
cuidado intensivo pediatrico y adulto
que adicionalmente habiliten el
servicio quirurgico de neurocirugia,
tienen disponibilidad de coordinador

La relacion intensivista paciente
no sea superior a 1:8, esta
recomendacion es fuerte a favor
con moderada calidad de la
evidencia.

especialista en medicina critica y
cuidado intensivo, ni todo el profesional
de enfermeria para asignar el servicio es

especialista en cuidado critico o
profesional de enfermeria con acciones
de formacion continua en el control de
pacientes de cuidado intensivo adulto.

Intensivistas mediante telexperticia
sincronica con relacion no superior 1:8
es decir si habilita todas las camas como
UCI requeriria 2 intensivistas. Pero si la
infraestructura es compartida con
servicio UCIM dependeria la cantidad
de camas UCI, con permanencia minima
de 12 horas.

Si por ubicacion geografica no
sea posible o contar con
disponibilidad de intensivista

Al igual que no todo el talento humano
de criterio disponibilidad cuenta con
formacion continua en atencion de
pacientes de cuidado intensivo adulto.

operativo de trasplantes, seria

recomienda; que la direccion y
aplicable y faltaria para cumplimiento.

presencialidad sea por lo menos
de 12 horas.

Gestionar programa de formacion para
todo el personal en manejo de cuidado
critico, o para el ingreso de nuevo

personal exigirlo
En el tiempo que no esté el

intensivista por recomendacion
de expertos la UCI estar al
manejo de médicos con
especialidades a fines con
relacion paciente 1:10.

Si cuenta con médico especialista
neurocirugia, neurologia, anestesiologia,
medicina interna, cirugia general o
medicina de urgencias, podria tener
disponibilidad de Profesional de la
medicina especialista en medicina
critica y cuidado Intensivo, con
permanencia minima de 6 horas por
cada 24 horas.

Analizar los diagnosticos de referencias,
y de ingresos a UCIM determinando el
grado de complejidad de los posibles
pacientes para determinar la necesidad
de auxiliares de enfermeria y

profesional de
Sino cuenta con el talento

humano suficiente para mantener
una relacion optima de
profesional de enfermeria 1:3 las
24 horas. Lo podria ajustar
teniendo la cuenta el diagnostico
y complejidad de los pacientes,
pero la recomendacion de
expertos es un maximo 1:6 las 24
horas.

Por recomendacion de expertos
recomienda contar con un coordinador
médico, coordinador de enfermeria, y

coordinador de apoyo terapéuticos
dirigido por especialistas en UCI.

Y los criterios no aplicables son dos ya
que no se proyectan ofertar atencion a
pacientes criticamente quemados por lo
cual no es necesario contar con
profesional de la medicina especialista
en cirugia plastica, ni profesional de
terapia ocupacional.

En auxiliar de enfermeria
recomienda fuerte a favor, pero
baja calidad de evidencia, la
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Estandar de Talento Humano

Descripcion criterios no cumplidos
aplicables al servicio de cuidado
intensivo adulto

Descripcién criterios no cumplidos
aplicables a todos los servicios

Recomendacion AMCI

Conclusion para plan de gestion

relacion paciente 1:2 pero pude
ajustar segun diagnostico y

complejidad.
Tabla 9. Mejoras o oportunidades en el estandar de infraestructura
Descripcion Criterios No
Descripcion Criterios No Cumplidos Cumplidos Aplicables Al Recomendacién AMCI Conclusién Para Plan De Gestion

Servicio De Cuidado Intensivo
Adulto

Aplicables A Todos Los Servicios

La ESE cuenta con una
infraestructura nueva la cual fue
disefiada y planeada bajo la
norma actualizada de
habilitacion.

La infraestructura nueva destinada para la
UCl y lo que conecta el bloque de UCI
con el de hospitalizacién no cuenta con

tunel uniforme y de material
antideslizante o con elementos que
garanticen esta propiedad en todo su

recorrida, con pasamanos a ambos lados y

con protecciones laterales hacia espacios
libres.

La norma de habilitacion exige el
area minima de cubiculo de 8
mts2, y la AMCI recomienda que
no sea inferior a 12 mts2.

Y las recomendaciones que no se
evidencian como requisitos de
habilitacion es:

Por recomendacion de expertos
que se cuente con espacios fisicos
para reuniones, area de descanso,
alimentacion para evitar que el
personal asistencial presente el
sindrome de burnout o niveles
altos de estrés, esto debido a que el
servicio exige la permanente del
personal.

Disefiar y ejecutar una adecuacion en
obra para conectar el bloque de
infraestructura UCI con el bloque de
internacion, esta debe contar con
barreras laterales, superficies seguras y
que no se ingrese el agua por lluvias o
ambiente.

La infraestructura disponible de la ESE
cuenta con una sala para coordinacion,
la cual en su dotacion se adecuaria para
area de reuniones, descanso,
alimentacion para la personal asistencia.
El 4rea de cada cubiculo del ESE
cumple con el minimo normativo, para
la dotacion de cada uno se debe procurar
optimizar espacios para garantizar el
ingreso de equipos biomédicos grandes
o0 la movilizacion del personal.
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Tabla 10. Mejoras o oportunidades en el estandar de dotacion
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Estandar de Dotacion

Descripcién Criterios No
Cumplidos Aplicables A Todos
Los Servicios

Descripcion Criterios No
Cumplidos Aplicables Al
Servicio De Cuidado
Intensivo Adulto

Recomendacion AMCI

Conclusion para Plan de Gestiéon

Se requiere definir acorde al
perfil los Medicamentos,
dispositivos médicos e insumos,
definidos por el prestador acorde
a lo que se va ofertar

No se evidencio equipos de
telecomunicaciones de doble via
y conectividad para notificar a la

Red de Donacién y Trasplantes
sobre la existencia de un posible
donante.

La ESE dentro de sus
proyecciones para la habilitacion
UCI, tiene la de habilitar el
servicio quirurgico de
neurocirugia por lo cual el
criterio de: las instituciones
prestadoras de servicios de salud
con servicios de cuidado
intensivo pediatrico y adulto que
adicionalmente habiliten el
servicio quirurgico de
neurocirugia, cuentan con equipo
biomédico para realizar pruebas
auxiliares en el diagndstico de
muerte encefélica, segun lo
documentado en el estandar de
procesos prioritarios. La ESE no
cuenta con dicho equipo médico.

La ESE requiere la dotacion en
ventilador adulto que cuente
con las especificaciones
definidas para dicho servicio.

Adicionalmente no es posible

determinar si la dotacion esta

en concordancia porque no se
evidencia definido procesos
prioritarios de acuerdo a las
primeras causas para UCIL

Requiere complementar la dotacion ya que
cuenta con una basica de cuidado intermedio,
y la infraestructura de UCI serd compartida
por el servicio de cuidado intermedio y de
esta manera cumplir con la dotacion de
habilitacion de todos los servicios y la de
cuidado intensivo, pero ademas la AMCI
recomienda:

Habilitacion exige contar con bateria para los
ventiladores, y AMCI recomienda que tenga
autonomia por minimo 30 minutos en caso de
falla de energia eléctrica.

Recomiendan contar con ventiladores con
una serie de variables para medir y hacer
seguimiento al efecto que ocasiona la
ventilaciéon mecanica en los pulmones y a
nivel sistémico. Es partidario de todo avance
tecnolégico, pero definiendo el éxito de la
ventilacion mecanica proporcional a tiempo
de dedicacion del operador clinico al paciente
y a la interaccion con los equipos biomédicos
Ademas recomienda contar con dispositivos
de capndgrafo volumétrica para la evaluacion
del estado ventilatorio.
Recomienda los monitores multiparametros
independiente si es una UCI especializada o
general.

Ecocardiografia: para valoracion
hemodindmica y de funcionalidad cardiaca.

Formular un proyecto de dotacion para el
servicio de Cuidado intensivo para 16
cubiculos /camas, y obtener la viabilidad
de dicho proyecto con el Ministerio de

Salud y Proteccion Social.

Adicionalmente formular proyecto de
dotacion complementaria teniendo en
cuenta la especialidad a dedicar de la UCI
asi como las recomendaciones de equipo
de monitoreo de la AMCI, o desde
recursos propios de la ESE adquirir los

equipos complementarios.

Lo anterior se debe porque el Ministerio
para viabilizar un proyecto de dotacion
UCI se basa en lo exigido en habilitacion.
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Estandar de Dotacion

Descripcion Criterios No
Cumplidos Aplicables Al
Servicio De Cuidado
Intensivo Adulto

Descripcién Criterios No
Cumplidos Aplicables A Todos
Los Servicios

Recomendacion AMCI

Conclusion para Plan de Gestiéon

Ultrasonografia para evaluacion poscarga en
falla cardiaca derecha

Tabla 11. Mejoras o oportunidades en el estandar proceso prioritario

Estandar De Procesos Prioritarios

Descripcidn criterios no
cumplidos aplicables al
servicio de cuidado intensivo
adulto

Descripcion criterios no
cumplidos aplicables a todos
los servicios

Recomendacion AMCI

Conclusion Para Plan De Gestion

No se evidenciaron criterios
faltantes para cumplir.

No es posible determinar si
medicamentos dispositivos
insumos estan en
concordancia porque no se
evidencia definido procesos
prioritarios de acuerdo con las
primeras causas para UCIL.

AMCI recomienda que se cuenta con Guias de
practica clinica para patologias mas frecuentes:
-Manejo en sepsis y choque séptico
-Insuficiencia respiratoria aguda
-Sindrome de dificultad respiratoria
-Neumonia severa adquirida en comunidad
-Sindromes coronarios agudos
-Insuficiencia cardiaca aguda
-Accidente cerebro vascular
-Lesion renal aguda
-Trauma craneo encefélico
-Estados hipertensivos del embarazo
-Cédigo rojo obstétrico
-Intoxicaciones agudas
-Crisis hiperglucemias en UCI
-Manejo integral paciente con COVID 19
-Posoperatorio de cirugia mayor.
Adicional a los protocolos y procedimientos de
habilitacién recomienda contar con:
-Sedacion, analgesia y relajacion muscular.
-Prevencion y manejo del delirium
-Terapia medica nutricional
-Terapia transfusional en el paciente critico

Es necesario la documentacion
existente de la ESE en cuando a
condiciones de habilitacion realizar
su revision y realizar la actualizacion
que gener¢ el contar con la UCIL.

De acuerdo al perfil epidemiologico,
y la naturaleza de la UCI documentar
o adoptar Guias de practica clinica.

Documentar lo recomendado por la
AMCIL
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Estandar De Procesos Prioritarios

Descripcion criterios no
cumplidos aplicables a todos
los servicios

Descripcidn criterios no
cumplidos aplicables al
servicio de cuidado intensivo
adulto

Recomendacion AMCI

Conclusion Para Plan De Gestion

-Rehabilitacion integral

-Humanizacion en la atencion de pacientes criticos

-Trombo profilaxis
-Profilaxis de ulcera gastrica
-Ventilacion. Mecanica
-Prevencion neumonia asociada a ventilador.
-Prevencion de infeccion asociada a catéter
intravascular.

-Gestion operativa de la donacion de érganos
Aspectos en la atencion del paciente a final de vida

en UCI
-Manejo de via aérea
-Toracotomia cerrada.
-Colocacion de catéter venoso central.
-Manejo del paciente por parada cardiaca.

Tabla 12. Mejoras o oportunidades en el estandar de medicamentos dispositivos e insumos

Estandar De Medicamentos Dispositivos E Insumos

Descripcion Criterios no Cumplidos

Descripcion Criterios n mplidos Aplicables a . - . . Recomendacion Conclusion para Plan DE
escripeion Criterios no Cu P dos Aplicables Aplicables al Servicio de Cuidado Intensivo par
Todos los Servicios AMCI Gestion
Adulto
El prestador de servicios de salud aun no cuenta con ~ Se requiere documentar los criterios de ingreso, No da Se requiere documentar las
informacion documentada de las actividades y egreso y de inclusion del servicio, asi como el recomendaciones actividades y procedimientos

procedimientos que se realizan en el servicio acordes
con su objeto, alcance y enfoque diferencial,
mediante guias de préctica clinica- GPC,
procedimientos de atencion, protocolos de atencion
y otros documentos que el prestador de servicios de
salud determine, dicha informacion incluye talento

manejo de las principales causas de
hospitalizacion segun oferta, también
documentar gestion operativa de 6rganos, asi
como medidas para reducir el riesgo de atencion
del paciente critico

definiendo los recursos, asi
como establecer criterios
unificados de manejo médico
para garantizar los
medicamentos e insumos
requeridos.
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Estandar De Medicamentos Dispositivos E Insumos

s - . . Descripcién Criterios n mpli . e
Descripcion Criterios no Cumplidos Aplicables a ;eseripeio C.l.e 108 o.Cu plidos . Recomendacion Conclusion para Plan DE
ol Aplicables al Servicio de Cuidado Intensivo iy
Todos los Servicios AMCI Gestion
Adulto
humano, equipos biomédicos, medicamentos y
dispositivos médicos e insumos requeridos
Tabla 13. Mejoras o oportunidades en el estandar de historia clinica
Estindar de Historia Clinica
R - . . Descripcién Criterios n mpli g e
Descripcion Criterios no Cumplidos Aplicables €seripelo Crite 108 no Cu P idos Recomendacion Conclusion para Plan de
. Aplicables al Servicio de Cuidado iy
a todos los Servicios . AMCI Gestion
Intensivo Adulto
Teniendo en cuenta la modalidad de prestacion La ESE al contar con diferentes No da Generar estrategia para fortalecer
para el médico especialista cuidado intensivo, ya servicios de internacion habilitados,  recomendaciones la calidad de la informacion
que la opcion mas probable serd por Telemedicina, cuenta con una historia clinica definida registrada en la historia clinica
se requeria dar cumplimiento a los criterios la cual para el servicio de cuidado en todo el ciclo de atencion del

exigidos en esta, donde se avale el mecanismo  intensivo se requiere la estructura basica paciente.

utilizado cumple con caracteristicas de
autenticidad, fiabilidad, integridad y disponibilidad
del documento, de acuerdo con lo establecido en la
normatividad vigente expedida por el Archivo
General de la Nacion, la Superintendencia de
Industria y Comercio y el Ministerio de
Tecnologias de informacion y Comunicaciones

requiere historia clinica web y
cumplir con todo lo exigido en
dicha modalidad.

Para modalidad de Telemedicina
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Tabla 14. Mejoras o oportunidades en el estandar de interdependencia

101

Estindar De Interdependencia

Descripcién Criterios no
Cumplidos Aplicables a

Descripcién Criterios no Cumplidos Aplicables Recomendacion

Conclusion para Plan de Gestiéon

. . al Servicio de Cuidado Intensivo Adulto AMCI
todos los Servicios
No se evidenciaron criterios La ESE al contar habilitado el servicio de Cuidado No da Fortalecer la gestion por procesos porque los de
faltantes para cumplir. intermedio, la exigencia de los servicios de recomendaciones soporte o apoyo, asi como los demas subprocesos
interdependencia son los mismos a cuidado misionales son entradas y salidas del proceso de UCI

intensivo por lo cual todos cumplen. El criterio no
aplicable es al no oferta el servicio de cuidado
paciente quemado no es necesario contar con
oferta de trasplante de piel.

por lo cual genera impacto en los resultados.
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5.2 Fase II Analisis Normativo

5.2.1 Realizar una Revision Documental los Estandares de Calidad Establecidos en la NTC-
IS0 9001:2015, de la Politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

En esta fase se desarrolla acogiendo la politica FOSP como referente de integracion, con
los requisitos adaptables de la norma de habilitacion la resolucion 3100 de 2019 y los requisitos
establecidos por la NTC ISO 9001:2015, teniendo en cuenta los estdndares de cada una de las
normas, en la revision documental se evidencian requisitos no comunes que no se pueden adaptar
a los requerimientos de la resolucidon existiendo diferencias y semejanzas. Como actividad
principal se analiza la politica de fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos
siendo el objetivo de esta politica, aumentar las capacidades organizacionales mediante la
alineacion de la estrategia institucional y el modelo de operacion por procesos, estructura y planta
de personal, con el fin de contribuir a la generacion de mayor valor publico en la prestacion de
bienes y servicios, aumentando la productividad estatal. Es fundamental conocer la ubicacion y el
proposito de la entidad, asi como los recursos, procedimientos y acciones necesarios para llevar a
cabo las acciones planificadas.

Debido a esto, es crucial establecer de manera precisa y transparente los resultados que se
buscan alcanzar por una entidad, industria, departamento o municipio durante un periodo de
tiempo especifico, y poder expresarlos en términos de productos, efectos e impactos. Entendiendo
este proposito la politica se centra en 4 condiciones; 1. Entender la situacion, donde se analizan
las capacidades y entornos del direccionamiento estrategia y la planeacion e identificar los puntos
criticos, 2. Disefiar o rediseflar lo necesario, con la informacion del contexto se establece si la

arquitectura institucional es la adecuada bajo preceptos de eficiencia, productividad y la
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generacion de valor publico. 3. Trabajar por procesos, la adopcidon de una gestion por procesos
permite la mejora de actividades orientada a los resultados, clasificados en estratégicos, misionales
y de apoyo. 4. Gestionar recursos fisicos y servicios internos, hace referencia a los bienes muebles
e inmuebles.

Su adecuada gestion le permite a la organizacion identificar y disponer de ellos para brindar
un mejor servicio, entre los servicios internos estan: mantenimiento, ingreso y salida de elementos
de aseo y cafeteria, servicios publicos, eventos, logistica, impresos y publicaciones, almacén y
suministros se debe garantizar una adecuada provision de recursos fisicos y servicios internos.

En la revision de la resolucion 3100

Cap. 1 se definen las condiciones de inscripcion de los prestadores de servicios de salud y
de habilitacion de servicios de salud, asi como adoptar el Manual de Inscripcion de Prestadores y
Habilitacion de Servicios de Salud.

Art 2, Dicha resolucion aplica a:

1. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

2. Los Profesionales Independientes de Salud.

3. Los Servicios de Transporte especial de pacientes.

4. Las Entidades con Objeto Social Diferente a la prestacion de servicios de salud.

5. Las secretarias de salud departamental o distrital o la entidad que tenga a cargo dichas
competencias.

6. Las entidades responsables del pago de servicios de salud.

7. La superintendencia Nacional de Salud.
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Art 3, Condiciones de habilitacion que deben cumplir los prestadores: para la entrada y
permanencia en el Sistema Unico de Habilitacién del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion en Salud (SOGCS) deben cumplir las siguientes caracteristicas:

* Capacidad técnico- administrativa

« Suficiencia patrimonial y financiera

* Capacidad tecnoldgica y cientifica.

Cap. 2. Autoevaluacion e inscripcion en el REPS

Cap. 3. Novedades y cierre de Servicios

Cap. 4. Visitas de verificacion

Cap. 5. Disposiciones generales

Después de analizar la estructura de la presente norma, se revisa el manual como anexo
técnico comprende 11 temas, 1. Estructura de los servicios de salud determinando su taxonomia;
2. Orienta sobre las especificidades de las prestacion de los servicios de salud en la modalidad
extramural, 3. Sobre las especificidades de la prestacion de los servicios de salud telemedicina, 4.
Define los principales conceptos de la norma desde los transversales hasta los especificos, 5.
Condiciones para la prestacion del servicio con apoyo de organismos de cooperacion, 6.
Situaciones de emergencia, 7. Definicion del alcance y objetivo, 8. Condiciones técnico
administrativas, de suficiencia patrimonial y financiera y las tecnologias y cientificas, 9.
Inscripcion de los prestadores de servicios de salud, verificacion de condiciones de habilitacion de
servicios, 10. Novedades para los prestadores de servicios de salud, 11. Estandares y criterios
aplicables de manera transversal y diferenciada a los servicios de salud, 12. de se toman los

estandares y criterios minimos de las condiciones de habilitacion.
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En el analisis de la norma se tuvieron en cuenta las caracteristicas o elementos de los siete
estandares de las condiciones tecnologicas y cientificas para la habilitacion de servicios de salud,
e Estandar de talento humano
e Estandar de infraestructura
e Estandar de Dotacion
e Estandar de medicamentos, dispositivos médicos e insumos
e Estandar de procesos prioritarios

e Estandar de historia clinica y registros

Estandar de interdependencia

Al estudiar los aspectos anteriormente mencionados, se procede con la revision de los
requisitos de la NTC ISO 9001: 2015, dentro de la revision documental, se analiza la estructura de
alto nivel lo cual permite facilitar el ejercicio comparativo entre normas, y se desarrolle de forma
sencilla su armonizacion.

Objeto y campo de aplicacion; Esta Norma Internacional especifica los requisitos para un
sistema de gestion de la calidad cuando una organizacion:

a) necesita demostrar su capacidad para proporcionar regularmente un producto o servicio
que satisfaga los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables, y

b) aspira a aumentar la satisfaccion del cliente a través de la aplicacion eficaz del sistema,
incluidos los procesos para la mejora continua del sistema y el aseguramiento de la conformidad
con los requisitos del cliente y los legales y reglamentarios aplicables.

Todos los requisitos de esta Norma Internacional son genéricos y son aplicables a todas las
organizaciones, sin importar su tipo, tamafio y el producto suministrado.

Los 10 capitulos con los que cuenta la NTC ISO 9001:2025 se dividen en:
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1. Objeto y campo de aplicacion
2. Referencias normativas
3. Términos y definiciones
4. Contexto de la Organizacion
5. Liderazgo
6. Planificacion
7. Apoyo
8. Operacion
9. Evaluacion del desempefio

10. Mejora

5.2.2 Identificar Convergencias y Divergencias entre el Sistema de Gestion de la Calidad acorde
a la NTC ISO 9001:2015, la Politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de
Procesos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) y los criterios de habilitacion
definidos en la Resolucion 3100 del 2019.

El ejercicio de la segunda fase se realiz6 mediante una Matriz Comparativa que permitid
identificar los elementos convergentes y divergentes entres las normas mencionadas, los elementos
de la matriz fueron los lineamientos generales de la politica de fortalecimiento organizacional y
simplificacion de procesos, los 7 estdndares de la resolucion 3100:2019 y los capitulos de la norma
ISO 9001 partiendo desde el capitulo 4.

Contexto de la organizacion hasta el capitulo 10. mejora continua. Con estos criterios y
requisitos potencialmente adaptables se muestra que esta compuesto por una estructura por etapas,

entre las convergencias encontradas las tres normas buscan mejorar la gestion de procesos y la
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calidad de los servicios, aunque desde enfoques y contextos diferentes, promueven la participacion
del personal y la mejora continua, ademas de tener como objetivo la eficiencia en la gestion y el
uso eficaz de los recursos.

En la matriz donde se integran lineamientos y estandares, se realiza la identificacion se
procede a hacer el andlisis de ciertos aspectos de las normas que se pretende armonizar;

Figura 8. Convergencias

Convergencias

Enfoque en la mejora
continua:

* Las tres normas e La ISO 9001:2015 y el
promueven la idea de la MIPG coinciden en la

Gestion basada en

procesos:

Enfoque en la satisfaccién
del cliente/int-ext

e Tanto la I1SO 9001:2015
como el MIPG vy los

mejora continua en la
gestion. Todos estos
marcos buscan que las
organizaciones
evolucionen
constantemente para
alcanzar niveles mas altos
de eficiencia y calidad en
Sus procesos, servicios y
satisfaccién del cliente

importancia de adoptar
un enfoque basado en los
procesos para gestionar
eficazmente una
organizacioén. Los criterios
de habilitaciobn de la
Resolucién 3100 también
incluyen la gestién de
procesos como uno de los
aspectos clave a
considerar para el
funcionamiento de |las

criterios de habilitaciéon
de la Resolucién 3100
tienen como objetivo
principal garantizar la
satisfacciéon del cliente.
Esto implica entender y
responder a sus
necesidades y
expectativas de manera
efectiva.

entidades de salud.

Figura 9. Divergencias

Divergencias

Obligatoriedad:

Enfasis en la transparencia y
rendicién de cuentas:

¢ |a ISO 9001:2015 y el MIPG

comparten el objetivo de

mejorar la gestién y la calidad
cualquier sector, mientras organizaciones como una de los servicios, el MIPG
que el MIPG vy los criterios de decision estratégica, mientras puede hacer un énfasis
habilitacién de la Resolucién que los criterios de adicional en la transparencia
3100 estdn dirigidos habilitacién establecidos en y la rendicién de cuentas en
especificamente a entidades la Resolucién 3100 son el sector publico, aspectos

ela ISO 9001:2015 es una
norma internacional
aplicable a organizaciones de y voluntario para las

e Cumplir con los requisitos de
la ISO 9001:2015 es opcional

del sector salud en Colombia. obligatorios para las que pueden no ser tan
Esto implica que pueden entidades publicas y privadas prominentes en la norma ISO
existir diferencias en los en Colombia. 9001:2015.

requisitos y enfoques debido
a los contextos diferentes en
los que operan.
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En la dindmica anterior permite identificar que, aunque estas normas tienen objetivos
comunes en términos de mejora de la gestion en la calidad de los servicios, difieren en aspectos no

comunes como el alcance, obligatoriedad y enfoque contextual.

5.2.3 Desarrollar la Armonizacion entre el Sistema de Gestion de la Calidad acorde a la NTC
1S0 9001:2015, la Politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos del
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) y los criterios de habilitacion definidos en
la Resolucion 3100 del 2019.

En este objetivo se elabor6 un matriz donde se toma del MIPG en su tercera dimension; la
Gestion con valores para resultados, la politica de fortalecimiento organizacional y simplificacion
de procesos, se analizan las condiciones de la politica con sus respectivos lineamientos generales
para identificar la correspondencia con la resolucion 3100 del 2019 y la norma NTC ISO
9001:2015 y los elementos comunes. En la matriz se describen cuatro condiciones principales de
la politica de fortalecimiento organizacional y simplificacion de proceso, los cuales de dividen en
2 objetivos generales; comprender muy bien la situacion por la que atraviesa una entidad, y hacer
un ejercicio de disefio o redisefio de alli se despliegan 10 lineamientos del MIPG, se compara y en
cada lineamiento de la politica arroja unas caracteristicas que se analizan con los criterios de cada
norma, teniendo en cuenta que estas norma se conforman de estructuras adaptables.

En el desarrollo de la armonizacién se describe en la Tabla aspectos generales comunes.

Enfoque en la satisfaccion del cliente/ciudadano:

Todos los estandares reconocen la importancia de satisfacer las necesidades y expectativas
del cliente o ciudadano como un objetivo fundamental, la NTC ISO 9001:2015 enfatiza en

comprender y cumplir con los requisitos del cliente, la politica FOSP del MIPG pone énfasis en
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entender la situacion y considerar las necesidades y expectativas de los ciudadanos como parte
integral de la gestion publica, los criterio de habilitacion de la resolucion 3100:2015 priorizan la
atencion al ciudadano y la mejora de los servicios de salud para satisfacer las necesidades de la
comunidad aunque no tenga un estdndar que establezca este punto especifico en los diferentes
elementos de los 7 estandares de la norma son inherentes a las condiciones de habilitacion, busca
atender la seguridad del paciente con el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basados en evidencia cientifica.

Liderazgo y compromiso de la alta direccion:

Los tres estandares reconocen la importancia del liderazgo y compromiso de la alta
direccion en el establecimiento de una cultura de calidad y mejora continua, la NTC ISO
9001:2015 requiere que la alta direccion demuestre liderazgo y compromiso con el sistema de
gestion de la calidad, la politica del MIPG de FOSP propone definir los responsables del proceso
y sus obligaciones en el lineamiento trabajar por procesos promueve una cultura de transparencia,
rendicion de cuentas, identificacion de riesgos, establecimiento de controles y mejora continua por
parte de los lideres de la organizacion.

Los criterios de habilitacion de la Resolucion 3100:2015 en el criterio procesos prioritarios
el liderazgo en la implementacion de précticas de gestion efectivas para promover la eficiencia y
eficacia en la prestacion de servicios de salud.

Enfoque basado en procesos:

Los tres estandares tiene en comun la importancia de adoptar un enfoque basado en
procesos para lograr resultados consistentes y satisfacer las necesidades de los clientes o
ciudadanos, la NTC ISO 9001:2015 requiere la identificacion, gestion y mejora continua de los

procesos, la politica del MIPG de FOSP, trabajar por procesos busca identificar los procesos
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necesarios para la prestacion del servicio y la adecuada gestion, a partir de las necesidades y
expectativas de los grupos de valor, en la simplificacion y optimizacion de los procesos
organizacionales para aumentar la eficiencia, los criterios de habilitacién de la Resolucion 3100
priorizan la gestion eficiente de los procesos internos para garantizar la prestacion oportuna y
efectiva de los servicios de salud.

Mejora continua:

Todos los estandares promueven la idea de la mejora continua como un elemento clave
para asegurar la eficacia y eficiencia de los procesos y servicios, la NTC ISO 9001:2015 requiere
la busqueda constante de la mejora de la eficacia del sistema de gestion de la calidad, la politica
del MIPG de FOSP en los lineamiento generales Disefar o redisefiar lo necesario; propone revisar
y analizar permanente el conjunto de procesos institucionales, a fin de actualizarlos, promueve la
innovacion y la adaptacion a nuevos retos para lograr una gestion mas eficiente y efectiva, los
criterios de habilitacion de la Resolucion 3100 establecen mecanismos de verificacion,
seguimiento y evaluacion para garantizar la mejora continua en la prestacion de servicios y el

cumplimiento de los objetivos.
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Tabla 15. Armonizacion entre e el sistema de gestion de la calidad acorde a la NTC ISO 9001:2015, la politica de fortalecimiento
organizacional y simplificacion de procesos del modelo integrado de planeacion y gestion (MIPG) y los criterios de habilitacion

definidos en la Resolucion 3100 del 2019.

Condiciones Politica

FOSP Lineamientos generales Res 3100 ISO 9001:2015
Entender la situacion Analisis de capacidades y entornos del Direccionamiento N/A 4.1 Comprension del direccionamiento
Estratégico y la Planeacion, esta en la necesidad de estratégico, organizacion y de su contexto

recabar la informacion necesaria e identificar los puntos

criticos que expliquen por qué la institucionalidad actual

no es adecuada para la entrega de productos y servicios
sintonizados con las necesidades de los ciudadanos.

Disefiar o redisefar lo Revisar técnicamente si la arquitectura institucional es la ~ Procesos Prioritarios 4.1 Comprension de la organizacion y de
necesario mas adecuada, bajo los preceptos de la eficiencia, la su contexto;

productividad y la generacion de valor publico. 4.2 comprension de las necesidades y

expectativas de las partes interesadas;
4.4 Sistema de gestion de la calidad y sus

procesos
6. Planificacion.
8.1 Planificacion y control operacional
9.1.3 Analisis y evaluacion;

Disefiar o redisefiar lo Medir el impacto que en materia presupuestal puedan Condiciones de 9.1.3 Analisis y evaluacion
necesario generar dichos procesos y prioridades definidas por los  suficiencia patrimonial 7.1.5 Recursos de seguimiento y medicion
planes de desarrollo y otros instrumentos de y financiera
Direccionamiento Estratégico para el ajuste de estructuras
organizacionales.
Disefiar o redisefar lo Aprobar los procesos de ajustes de estructura los cuales Condiciones de 6.3 planificacion de los cambios
necesario deben ser autorizados por los responsables del manejo  suficiencia patrimonial
fiscal, y en algunos eventos de los responsables del area y financiera
de planeacion.
Disefiar o redisefiar lo Ajustar las reformas de planta de empleos y estructura Talento Humano 7.1.2 PERSONAS
necesario deben ser aprobadas por la Funcion Publica y el

Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, de acuerdo con
los lincamientos de la Presidencia de la Republica.
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Condiciones Politica

FOSP Lineamientos generales Res 3100 ISO 9001:2015
Trabajar por procesos Identificar los procesos necesarios para la prestacion del ~ Procesos Prioritarios 4. 4.1 COMPRENSION DE LA
servicio y la adecuada gestion, a partir de las necesidades ORGANIZACION Y SU CONTEXTO

y expectativas de los grupos de valor identificadas en la
dimension de Direccionamiento Estratégico y de
Planeacion (es posible agrupar procesos afines en
macroprocesos)
— Definir el objetivo de cada uno de los procesos
— Definir la secuencia de cada una de las diferentes
actividades del proceso, desagregandolo en
procedimientos o tareas
— Definir los responsables del proceso y sus obligaciones
— Identificar los riesgos del proceso, asi como establecer
los controles correspondientes
— Definir los controles de medicion y seguimiento
correspondientes
— Definir estrategias que permitan garantizar que la
operacion de la entidad se haga acorde con la manera en
la que se han documentado y formalizado los procesos
— Revisar y analizar permanente el conjunto de procesos
institucionales, a fin de actualizarlos y racionalizarlos
(recorte de pasos, tiempos, requisitos, entre otros)
— Documentar y formalizar los procesos para identificar el
aporte que cada uno hace a la prestacion del servicio y la
adecuada gestion (cominmente conocido como mapa de

5.1 Liderazgo y compromiso
5.3 Roles y responsabilidades y
autoridades en la organizacion
5.1.2 Enfoque al cliente
6.1 Acciones para abordar riesgo y
oportunidades
8.1 Planificacion y control operacional

procesos)
Gestionar recursos fisicos Gestionar recursos fisicos y servicios internos. Infraetructura, 7.1 Recursos
y servicios internos Su adecuada gestion le permite a la organizacion Dotacion 7.1.3 INFRAESTRUCTURA

identificar y disponer de aquellos recursos requeridos para
la generacion de los productos o prestacion de los
servicios, en las cantidades y cualidades necesarias, asi
como las condiciones de ambiente y seguridad laboral
propicias para que los riesgos de salud ocupacional
asociados no se materialicen.
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Condiciones Politica

Lineamientos generales Res 3100 ISO 9001:2015
FOSP
Gestionar recursos fisicos Asegurar que el control administrativo y fisico de los Condiciones de N/A
y servicios internos bienes esté acorde con su control contable. suficiencia patrimonial
y financiera
Gestionar recursos fisicos Tener en cuenta las disposiciones previstas en el Plan Condiciones de N/A
y servicios internos General de la Contabilidad Publica de la CGN, las suficiencia patrimonial
directrices dadas por Colombia Compra Eficiente y las y financiera
establecidas por cada entidad, en sus manuales internos de
contratacion.
Gestionar recursos fisicos Verificar las disposiciones dadas por el Gobierno N/A 4.1 Comprension de la organizacion y de
y servicios internos Nacional o los gobiernos locales en materia de politicas su contexto
de austeridad en el gasto publico (consumo de servicios 8.1 Planificacion y control operacional.
publicos, de combustibles, compras, viaticos gastos de 7.1 Recursos
personal, entre otros), y por las autoridades competentes
(igualmente, nacionales y locales), en temas de gestion
ambiental
N/A N/A Historia Clinica 7.5.3 Control de la informacion
documentada
N/A N/A Medicamentos 8.1 planificacion control operacional

Dispositivos médicos




DISENO DE PLAN DE ARMONIZACION SERVICIO DE CUIDADO INTENSIVO 114

5.2.4 Elaborar un Plan Estratégico que Aborden los Criterios de Habilitacion Definidos en la
Resolucion 3100 del 2019, NTC ISO 9001:2015, la Politica de Fortalecimiento Organizacional
y Simplificacion de Procesos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) en el
servicio de Cuidado intensivo.

Con el fin de elaborar un plan estratégico, ademds de realizar la revision documental de
Resolucion 3100 del 2019, NTC ISO 9001:2015, 1a politica de Fortalecimiento Organizacional y
Simplificacion de Procesos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG), para el
diagnostico de las condiciones de habilitacion, la identificacion de brechas y oportunidades, en
articulacion con el Hospital del Sarare ESE, se realizo una visita de Referenciacion a una ESE
Acreditada la cual cuenta con el Servicio de Cuidado intensivo adulto, alli se realizé una mesa de
trabajo con un equipo estratégico y un recorrido a la infraestructura del servicio.

El Hospital del Sarare ESE desde el programa de Seguridad del paciente realizé gestion
para visita de referenciacion en la ESE Hospital universitario de Santander, visita realiza el 8 de
abril del 2024, en esta visita se participd como integrantes del presente proyecto, se realizd
recorrido a la unidad de cuidado intensivo adulto y se pudo determinar buenas practicas:

Talento Humano: La entidad cuenta con lideres de procesos, coordinadores por servicio
los cuales se articulan para andlisis e implementacion de los planes de mejora, asi como la
asignacion de los paquetes instruccionales de seguridad del paciente.

La metodologia de implementacion de los paquetes instruccionales es su revision literaria,
disponibilidad de recursos, dinamica de la entidad para posteriormente aterrizarlos al contexto y
las necesidades de cada institucion.

Formacion continua a través de la Oficina de educacion de enfermeria: En dicha oficina se

pautan los temas con metas diarias de educacion, con auxiliares designados para educacion para
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el usuario, familia y colaboradores. Ademas, realizan taller de atencién inmediata a través de
simuladores, realizan dos eventos institucionales grandes; el foro y simposio de seguridad del
paciente, desde el programa de seguridad del paciente realizan actividades de educacion,
metodologia de induccion: esté liderada por Talento humano y el personal que ingresa tiene acceso
a los cursos en la plataforma Moodle la cual es evaluada.

Se constato la proporcion de asignacion de pacientes acorde a los lineamientos de la AMCI.

Dotacién: Evidencio registros controles del plan de mantenimiento a equipos biomédicos,
completa dotacion acorde al servicio y a las especialidades médicas brindadas, verificacion diaria
de funcionamiento.

Infraestructura: adecuaciones y construcciones nuevas que garantizan el cumplimiento
normativo, plan de mantenimiento hospitalario evidencia su correcta implementacion.

Medicamentos: estrategias de seguridad en la administraciéon de medicamentos, correcta
trazabilidad.

Procesos Prioritarios: Cuenta con software para sistema de gestion, seguridad en la
informacion, acceso para consulta y estudio para los funcionarios, adopcion, adaptacion de guias,
documentacion completa. De manera permanente estos equipos aplican adherencia mediante listas
de chequeo las cuales la institucién como fortaleza tiene todo documentado y el personal realiza
es verificacion de cumplimiento y los planes de mejora. A través de Almera se da la trazabilidad
de dichos planes donde publican los plazos, evidencias y el equipo base de seguridad del paciente
realiza su seguimiento.

La ESE implementa dos estrategias; busqueda activa y busqueda pasiva.

Busqueda activa: mediante rondas de seguridad del paciente, verificaciones a través de

listas de chequeo y los puntos de control (barreras).
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Busqueda pasiva: mediante los reportes de plataforma ALMERA, y también en formatos
fisicos. (Implementan una estrategia si se detectd ante biisqueda activa sensibilizan realizando
retroalimentacién del evento).

Interdependencia: Medidas de contratacion y evaluacion de proveedores, que garantizan su
cumplimiento.

A continuacion, se presenta el Plan Estratégico Planteado teniendo en cuenta los insumos
anteriormente descritos con un enfoque integral que asegura que la UCI no solo cumpla con las
normativas y estandares de calidad, sino que también se fortalezca la capacidad operativa y

organizacional, proporcionando una atencion de alta calidad a los pacientes.
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Tabla 16. Plan estratégico
Criterios de  Requisitos Sistema
Estrategia Acciones Habilitacion de Gestion de Recursos Politica FOSP Responsable
(Res 3100 de Calidad (ISO necesarios (MIPG)
2019) 9001:2015)
Fortalecer y promover Promover una Procesos 7. Apoyo Herramientas Entender la situacion: Coordinador de
una cultura de calidad ~ comunicacion abierta y prioritarios 7.4 Comunicacion  de gestion por Analizar de calidad/ jefe Uci
centrada en la politica efectiva de los procesos capacidades y entornos
de fortalecimiento protocolos y del Direccionamiento
organanizacional procedimientos Estratégico y la
simplificacion de estandarizados una ves Planeacion, esta en la
procesos, seguridad del  estos sean socializados necesidad de recabar la
paciente y la mejora a la planta de personal, informacion necesaria
continua en la UCI realizar mesas de e identificar los puntos
cumpliendo los trabajo compartiendo criticos que expliquen
estandares de calidad." experiencias y casos por qué la
de éxito institucionalidad actual
Implementar Talento 7. Apoyo Programas de  no es adecuada para la Coordinador de
programas de Humano 7.1.2 Personas Capacitacion  entrega de productos y calidad
formacion sobre servicios sintonizados
cultura de calidad, con las necesidades de
seguridad del paciente, los ciudadanos.
y practicas basadas en
evidencia para todo el
personal de la UCL
Implementar practicas 5. liderazgo Herramientas Coordinador de
que optimicen el uso 5.1 Liderazgo y de gestion por calidad
de recursos y reduzcan compromiso procesos
costos sin
comprometer la
calidad del servicio.
Definir y establecer Procesos 4. Contexto de la Sofware de Coordinador de
indicadores clave de prioritarios Organizacion gestion; calidad
calidad relacionados 4.4. Sistema de indicadores

con la atencion al
paciente en la UCI,
como tasas de
infeccion nosocomial,
cumplimiento de

Gestion de la
Calidad y sus
procesos
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Criterios de  Requisitos Sistema
Estrategia Acciones Habilitacion de Gestion de Recursos Politica FOSP Responsable
(Res 3100 de Calidad (ISO necesarios (MIPG)
2019) 9001:2015)
protocolos de
seguridad, y
satisfaccion del
paciente.

Minimizar las 4. Contexto de la Programas de Coordinador de
debilidades internas y Organizacion Capacitacion calidad/
mitigar las amenazas 4.1 conprension de formacion

externas. implementar la Organizacion y

programas de de su contexto

retencion de personal y

mejorar la
comunicacion interna
para abordar las
limitaciones en la
capacitacion continua
y los problemas de

rotacion de personal y
desarrollar estrategias

para reclutar y retener
talento médico y de

enfermeria.

Establecer un sistema Procesos 8. Operacion Manuales, Coordinador de
de retroalimentacion prioritarios 8.2.1 procedimiento calidad
donde se reconozcan Comunicacion con S,

las contribuciones el cliente herramientas
individuales y de 9.1.2 Satisfacion al de Mejor
equipo a la cultura de cliente continua
calidad.
Fomentar un liderazgo ~ Generar un mecanismo Talento 7. Apoyo Manuales, Disefiar o redisefiar lo Coordinador de
visible y de gobernanza que Humano 7.1.2 Personsa procedimiento  necesario: Ajustar las calidad/ Gerencia

comprometido con la
calidad, donde los
lideres de la UCI
demuestren un
compromiso activo

asegure, el adecuado
desempeio de los
procesos en el servicio
de cuidado intensivo

S

reformas de planta de
empleos y estructura
deben ser aprobadas
por la Funcién Publica
y el Ministerio de
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Criterios de  Requisitos Sistema
Estrategia Acciones Habilitacion de Gestion de Recursos Politica FOSP Responsable
(Res 3100 de Calidad (ISO necesarios (MIPG)
2019) 9001:2015)
hacia la mejora Garantizar los perfiles Talento 5. Liderazgo Manuales, Hacienda y Crédito Coordinador de
continua y sirvan como Yy roles necesarios para Humano 5.3 Rolesy procedimiento Publico, de acuerdo Formacion
modelos a seguir para  la adecuada operacion responsabilidades s con los lineamientos de
el resto del equipo. del servicio de cuidado la Presidencia de la
intensivo Republica.
Garantizar la Garantizar la compra e Dotacion 7. Apoyo Planificacion Gestionar recursos Gerencia
dotacion necesaria instalacion de la 7.1 Recursos de la Gestion fisicos y servicios
de equipamiento y dotacion necesaria de Costos e internos:
tecnologia necesaria  para la habilitacion del inventarios Su adecuada gestion le
para la operacion de servicio de cuidado permite a la
la unidad de intensivo organizacion identificar
cuidado intensivo Adoptar tecnologias y Historia 7. Apoyo Planificacion  y disponer de aquellos Gerencia
sistemas que apoyen la Clinica 7.1 Recursos de la Gestion recursos requeridos
mejora de la calidad, de Costos, para la generacion de
como sistemas de asignacion de los productos o
registro electronico de recursos prestacion de los

salud, herramientas de
analisis de datos
clinicos y soluciones
de gestion de la
calidad, y optimizar
los recursos
disponibles en la
adquisicion de equipos
de ultima tecnologia
que Fortalezcan las
lineas investigativas
cientificas del hospital
con la intervencion de

entidades respaldas por

las super salud

servicios, en las
cantidades y cualidades
necesarias, asi como
las condiciones de
ambiente y seguridad
laboral propicias para
que los riesgos de salud
ocupacional asociados
no se materialicen
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Estrategia

Garantizar la mejora

Acciones

Realizar auditorias

Criterios de  Requisitos Sistema

Responsable

continua mediante
evaluaciones
periddicas y auditorias
internas para evaluar el
cumplimiento de
estandares de calidad,
identificar areas de
oportunidad y asegurar
la implementacion
efectiva de las
estrategias de mejora.

internas periodicas
para evaluar el
cumplimiento de los
estandares de calidad y
seguridad.

Formular las
estrategias de
evaluacion del
desempeiio del
servicio de cuidado
intensivo

Habilitacion de Gestion de
(Res 3100 de Calidad (ISO
2019) 9001:2015)
Procesos 9.2 Auditoria
prioritarios / Interna
Interdependen
cia

9.Evaluacion de
desempeiio
9.1 Seguimiento
Medicion y analisis
9.1.2 Satisfacion al
cliente

Recursos Politica FOSP
necesarios (MIPG)
Auditorias, Trabajar por procesos:
Checklist Identificar los procesos
necesarios para la
prestacion del servicio
y la adecuada gestion,
a partir de las
necesidades y
) expectativas de los
Herrarmentas grupos de valor
de gestion por identificadas en la
procesos dimension de
Direccionamiento
Estratégico y de

Planeacion (es posible
agrupar procesos
afines en
macroprocesos)

— Definir el objetivo de
cada uno de los
procesos
— Definir la secuencia
de cada una de las
diferentes actividades
del proceso,
desagregandolo en
procedimientos o
tareas
— Definir los
responsables del
proceso y sus
obligaciones —
Identificar los riesgos
del proceso, asi como
establecer los controles
correspondientes
— Definir los controles

Coordinador de

calidad

Coordinador de
calidad
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Criterios de  Requisitos Sistema

Habilitacion de Gestion de Recursos Politica FOSP

(Res 3100 de Calidad (ISO necesarios (MIPG)
2019) 9001:2015)

Estrategia Acciones Responsable

de medicioén y
seguimiento
correspondientes
— Definir estrategias
que permitan
garantizar que la
operacion de la entidad
se haga acorde con la
manera en la que se
han documentado y
formalizado los
procesos
— Revisar y analizar
permanente el conjunto
de procesos
institucionales, a fin de
actualizarlos y
racionalizarlos (recorte
de pasos, tiempos,
requisitos, entre otros)
— Documentar y
formalizar los procesos
para identificar el
aporte que cada uno
hace a la prestacion del
servicio y la adecuada
gestion (comunmente
conocido como mapa
de procesos)
Garantizar la Mantener actualizados Procesos 10. Mejora Manuales, Gestionar recursos Coordinador de
informacion protocolos, guias prioritarios 10.3 Mejora procedimiento fisicos y servicios calidad
documentada necesaria clinicas, y Continua s internos:
para atender las procedimientos Su adecuada gestion le
necesidades del operativos estandar permite a la
proceso de atencion del (POEs) especificos organizacion
servicio de cuidado para la UCI, identificar y disponer
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Criterios de  Requisitos Sistema
Estrategia Acciones Habilitacion de Gestion de Recursos Politica FOSP Responsable
(Res 3100 de Calidad (ISO necesarios (MIPG)
2019) 9001:2015)
intensivo en todos sus asegurando que estos de aquellos recursos
estandares reflejen las mejores requeridos para la
practicas y estén generacion de los
alineados con las productos o prestacion
normativas vigentes. de los servicios, en las
cantidades y
cualidades necesarias,
asi como las
condiciones de
ambiente y seguridad
laboral propicias para
que los riesgos de
salud ocupacional
asociados no se
materialicen
Priorizar las Desarrollar un plan Infraestructura 7. Apoyo Estrategias de Gestionar recursos Coordinador de
necesidades de detallado que incluya 7.1.3 finananciamie fisicos y servicios calidad/ Gerencia
infraestructura y un cronograma para la Infraestructura nto, internos
equipamiento de la actualizacion o asignacion de
UCI de acuerdo con adquisicion de presupuesto

los estandares de la
Resolucion 3100 y las
mejores practicas en
cuidados intensivos.

infraestructura y
equipos. Asegurarse de
que el plan esté
alineado con el
presupuesto disponible
y contemple la
posibilidad de
financiamiento
adicional si es
necesario.
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El plan estratégico presentado se basd en el siguiente objetivo general; Fortalecer y
promover una cultura de calidad centrada en la politica de fortalecimiento organizacional,
simplificacion de procesos, seguridad del paciente y mejora continua en la UCI cumpliendo los
estandares de calidad.

Este objetivo centraliza el enfoque en mejorar la calidad del servicio en la UCI mediante
la integracion de estdndares regulatorios, requisitos y buenas practicas de gestion, alineandose con
los marcos normativos vigentes, El plan estratégico proporciond un marco integral en la alineacion
de las operaciones del Servicio de Cuidado Intensivo con los requisitos legales y normativos, y se
pretende impulsar a la promocion de una cultura de calidad, en la eficiencia, y la mejora continua.

Para desarrollar el plan estratégico en el primer paso de la metodologia se tom6 como
insumo la fase de diagnostico y andlisis situacional por medio de la verificacion de criterios de
habilitacion aplicables, se identificé el estado actual de cumplimiento de la UCI con respecto a los
requisitos establecidos en la Resolucion 3100, esto incluy6 la revision de procesos, infraestructura,
dotacion, insumos, competencias del personal, interdependencia y gestion documental, con esta
informacion establecida se comparan los resultados, se identificé en qué areas existen brechas o
incumplimientos que deban ser abordados.

El segundo paso fue realizar un andlisis del entorno utilizando la Matriz DOFA
(Debilidades, Oportunidades, Fortalezas, Amenazas) como técnica en la planeacion estratégica,
donde se identifico fortalezas y oportunidades y se reconocio debilidades y Amenazas, se evalud
factores internos y externos, algunos de los aspectos tomados fueron; cambios normativos,
implementacion de nuevas tecnologias o avances tecnologicos, expectativas de los pacientes en el

servicio etc.
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En el andlisis posteriormente se comparan los factores identificados internos con los
externos, y esto permitid generar estrategias fundamentadas en las fortalezas para actuar en las
debilidades; priorizar oportunidades y contrarrestar amenazas; como se visualiza en el anexo de
la matriz DOFA se priorizo las estrategias descritas en el plan, segun los hallazgos encontrados en
el instrumentos inicial aplicado (verificacion criterios de habilitacion aplicables basado en la
resolucion 3100 del 2019), se tuvo en cuenta el porcentaje asignado y la valoracion segun el
cumplimiento del estandar, esto permitié ver como estd operando la organizacion frente a los
estandares qué areas requieren atencion y generar indicadores para el monitoreo del plan
estratégico.

Al bazar esta estrategia en datos concretos garantiza que la UCI opere bajo estandares de
alta calidad, con un enfoque en la seguridad del paciente, fomento del liderazgo, garantia de la
dotacion, gestion documental, fortalecimiento del talento humano, necesidades de infraestructura,
la eficiencia, y la mejora continua.

En el tercer paso, se realiz6 la formulacion de la estrategia; primero se definen los objetivos
estratégicos alineados con los criterios de habilitacion, los estandares de calidad y la politica del
MIPG Politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos, segundo se crean
estrategias especificas para alcanzar dichos objetivos y se realiza una identificacion de los recursos
necesarios para la implementacion de las estrategias incluyendo recursos humanos, técnicos y
materiales.

En el cuarto paso se desglosan las estrategias, se alinean con las acciones, con acciones
especificas al cumplimiento de los estandares o criterios de las tres normas con la asignacion de

un responsable. El plan estratégico ofreci6 una vision integrada de como las estrategias y acciones
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especificas se integran con los requisitos normativos y las politicas institucionales para fortalecer

la calidad y la seguridad en la UCI del hospital.

5.3 Fase I1I Identificacion de las Necesidades y Expectativas de las Partes Interesadas
5.3.1 Identificar Necesidades y Expectativas de las Partes Interesadas como Insumo para el
Establecimiento de la Gestion por Procesos del Servicio de Cuidados Intensivos.

Figura 10. Matriz generadora de valor al cliente

CLIENTE: Paciente
inestable que requiere

atencién en UCI TESTEO PROPUESTA DE VALOR

EDAD: > 16 afios
ATENCION DE m ATENCION OPORTUNA EFIE[I)E\::ST;(E:)&SSEE?JACAI DE
*  Sepsis severa
*  Insuficiencia respiratonia aguda
* ‘Sindrome d:g;d:g‘cuhd
respiratoria
I eeTra ek et 2l s el s EFICACIA CLINICA CLIENTE: Paciente estable
comu sin problemas de origen,
* Sindromes coronarios agudos con requisitos de traslado
* Accidente cerebrovascular a hospuahzaaén.,
*  Lesion renal aguda
R ey TRATAMIENTO EFECTIVO Y e
* Trauma cranecencefilico OPORTUNO PRACTICA CLINICA
* Estados hipertensivos del
embarazo
* Codigo rojo obstétnico
* Trastomos electroliticos
e BUEN TRATO CENTRADO HUMANIZACION DEL
EN EL PACIETNE SERVICIO

Crisis hiperglucémicas en UCI
Manejo integral del paciente
con COMD-19

* Postoperatonio de cirugia mayor

5.3.2 Analizar la Ruta de Atencion o Mapa de Procesos del Servicio de Cuidado Intensivo.

En este objetivo se realizd6 una matriz generadora de valor a partir de elementos de
reconocimiento observacional en una visita de referenciacion realizada en el Hospital Universitario
de Santander, se recopilo informacion: la entrada al proceso seria el cliente estandarizado con

problemas criticos especificos, que cumpla con la edad establecida para el ingreso a la UCI adulto,
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asi mismo se da una propuesta de valor agregado al proceso a partir de necesidades y expectativas
del elemento de entrada cliente con el fin de cubrir las necesidades en UCI, logrando la estabilidad
y recuperacion del elemento salida cliente (paciente estable, sin problemas de origen con requisito
de traslado a hospitalizacidon), acompafiado de un trato humanizado, centrado en el paciente y su
familia, esperado como producto del proceso Misional.

Figura 11. Mapa de proceso propuesto para la unidad de cuidados intensivos adulto

( ESTRATEGICOS )
[ GESTION ESTRATEGICA DE TALENTO ] S'STEMAZ'E‘;%&ADOS DE

A 1 B B B
[ormeem ]
o] o] Dowwe] | e |
- woo

GESTION ‘GESTION ‘GESTION DE LA ‘GESTION DE

FINANCIERA Y
ADMINISTRATIVA

GESTION COMERCIAL INFORMATICA Y SERVICIO AL AMBIENTE
JURIDICA YDE COMUNICACIO CLINETE FISICOY LA
SERVICIO N TECNOLOGIA

CONTROLY SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL

El Hospital del Sarare E.S.E. tiene definido un modelo de operacion basado en la Gestion
por procesos; inventariado en un Mapa de Procesos como herramienta gerencial, estructural y
funcional para el mejoramiento de la calidad institucional, que se articula con la Politica de
Fortalecimiento Institucional y Simplificacion de Procesos del Hospital del Sarare E.S.E

conformado por los siguientes Niveles, Procesos y Subprocesos:
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Tabla 17. Niveles, procesos y subprocesos

Niveles Procesos Subprocesos
Macroproceso Estratégicos 4 procesos estratégicos 10 Subprocesos estratégicos
Macroproceso Misionales 7 procesos Misionales 17 Subprocesos Misionales.
Macroproceso De Apoyo 6 procesos de Apoyo 20 Subproceso De Apoyo.
Macroproceso de Seguimiento 1 proceso de Seguimiento 1 Subproceso de seguimiento.

La gestion por procesos del Hospital del Sarare E.S.E, se encuentra fundamentada en las
actividades desplegadas y desarrolladas por los procesos misionales para la generacion de servicios
orientados a la satisfaccion de necesidades y requerimientos de las partes interesadas.

El Hospital del Sarare es consciente que uno de los pilares en los modelos de gestion de
calidad actuales que garantizan la adecuada gestion y prestacion del servicio en las organizaciones,
es el Trabajo por Procesos o “Gestion por procesos y un SIG” que, mediante una secuencia
ordenada de actividades, interrelacionadas, crean valor al ciudadano que es el eje fundamental de
la gestion publica.

Su metodologia de implementacion se establece en el Manual de Calidad del Sistema
Integrado de Gestion. Haciendo su despliegue desde la Alta Gerencia hacia todos los procesos
mediante ciclos dindmicos de Mejora Continlla como cultura y a través de las estrategias “Gestion
por Procesos / SIG” que propende por la armonia funcional y estructural entre los procesos
institucionales y Modelos de referencia. Asimismo, mediante la caracterizacioén de sus procesos y
la interaccion entre ellos como la asignacion de lideres para cada uno de los procesos que
promuevan el liderazgo, formulen, gestionen, monitoricen, mantengan y desplieguen los avances
de mejoramiento en los procesos definidos. Forman parte del sistema la documentacion, las

caracterizaciones de los procesos, procedimientos, manuales, guias, protocolos, instructivos,
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lineamientos, politicas, formatos, registros y valor documental necesarios para la gestion de la
institucion. El seguimiento a la implementacion de la estrategia “Gestion por Procesos- SIG” se
realizara mediante el seguimiento y evaluacion de las actividades claves formuladas para cada uno
de los procesos; asimismo la actualizacion estara sujeta a los resultados de la revisiones periddicas
que se realicen como actividad de Auditoria Interna y de las no conformidades como registro de
control (puntos de control) definidos para la valoracion de (los) productos que cada proceso entrega
a las partes interesadas. El compromiso de la institucion con el mejoramiento continuo se evidencia
desde la plataforma estratégica con la politica integral de calidad y objetivos de calidad con el
propdsito de aumentar la satisfaccion del usuario, Mejorar la oportunidad, accesibilidad,
pertinencia, continuidad y seguridad en la prestacion de los servicios, Optimizar la gestion de los
procesos del SIG, Mantener actualizados los sistemas de informacién, Mejorar la competencia y
compromiso del talento humano, asi como mediante la implementacion del Sistema Integrado de
Gestion (MIPG, SOGCS, NTC-SO 9001, NTC- ISO 14001, NTC-ISO 45001)

En la ESE Hospital Sarare se identificaron 4 macroprocesos, el misional conformado por
7 procesos de los cuales se identificé el proceso internacion, que a su vez estd conformada por 5
subprocesos, donde se identificé el subproceso Unidad de Cuidado Critico (Intermedio e Intensivo
- Adulto), se procedio a la ubicacion seglin caracteristica y objetivos: macroprocesos Estratégicos,
macroprocesos Misionales, macroprocesos de Apoyo y macroproceso Control y Seguimiento. Asi
se elabor6 el Mapa de Procesos generales de la UCI adulto, de la ESE Hospital Sarare. El mapa de
procesos del hospital sarare refleja la secuencia de procesos ofertada al cliente para atender sus
necesidades de salud, asi como las agrupaciones de los macroprocesos y sus interrelaciones que
hacen posible la gestion en la organizacion. Se pueden distinguir 3 clases de procesos: Procesos

misionales: Todos aquellos procesos que tienen contacto directo con el cliente, se realizan en
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tiempo real y son la razon de ser del hospital, Se encuentran localizados en la parte central del
mapa y estan representados con color celeste, hacen referencia a los procesos asistenciales y de
atencion al cliente. Procesos estratégicos: Son aquellos procesos que establecen las necesidades
para que los procesos claves obtengan los resultados adecuados. Se encuentran en la parte superior
del mapa con el color verde. Procesos de apoyo: Son los procesos que aportan recursos, ya sean
materiales, organizativos o de informacion, para la realizacion de los procesos operativos. Se
encuentran en la parte inferior del mapa y estan representados con color lila. El cliente supone el
comienzo y el final de nuestras actividades, siendo un fiel reflejo de la orientacion central del
hospital por satisfacer las necesidades del cliente, desplegandose este sistema a través de toda la
organizacion. Las agrupaciones de macroprocesos, tanto en los estratégicos como de apoyo,

facilitan la comprension de las interrelaciones y las funciones de gestion del hospital.

5.3.1.1 Propuesta de ruta de atencion de paciente. El Hospital del Sarare E.S.E, propone
un Modelo de Prestacion de Servicios de Salud alineado a las cuatro (4) estrategias centrales de la
politica PAIS y del MIAS; ajustado a las caracteristicas de la poblacion influyente, y a las
condiciones técnico-administrativas de la institucion.

El objetivo principal del Modelo de Prestacion de Servicios de Salud del Hospital del
Sarare E.S.E, es “Brindar servicios integrales de salud, alineados a la Politica Atencion Integral
en Salud y al Modelo Integral de Atencion en Salud con un enfoque diferencial que propenda por
resolver las particularidades y problemas de salud de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion
del departamento de Arauca y areas influencia por medio de la gestion del riesgo a través de la
Unidad de Atencion Primaria en Salud como epicentro de la implementacion de RIAS, articulado

con un componente complementario de mediana y alta complejidad, bajo una estructura integrada
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de gestion (SIG); con el fin de garantizar la oportunidad, continuidad, integralidad, aceptabilidad
y calidad en la atencion en salud de la poblacion adscrita, ajustado a las capacidad técnico
administrativa del Hospital”.

El presente Modelo de Prestacion de servicios de Salud tiene su alcance acorde a las
caracteristicas de la poblacién del Municipio de Saravena y los demés municipios adscritos bajo
acuerdo de voluntades con la EAPB al Hospital de Sarare E.S.E.

Figura 12. Propuesta de ruta de atencion de paciente critico en la UCI Adulto.

ATENCION UCI ALTADE UCI

Inicio: Generacién de

interconsulta Recepcion de pacientes

Evaluacion y emision de Alta

Valoracién inicial de Medico

Registro de interconsulta e
intensivista y enfermera l
!
Atencion de interconsulta por Monitoreo Continuo y Atencion
Medico intensivista multidisciplinaria

Segun metodologia propuesta se evalud, en base a observacion de actividades, el flujo de
mapa de procesos, la atencidon del paciente critico se inicia en areas hospitalarias ajenas a la unidad
de cuidados intensivos adulto, como son el servicio de urgencias y los servicios hospitalarios de
medicina interna, cirugia y ginecologia. A partir de éstos y, en reconocimiento de paciente con
riesgo de complicacion, se genera la interconsulta con el 4rea critica, la cual es respondida en el
sitio de emision para determinar el traslado intrahospitalario. En la unidad se despliegan los

procesos operativos y de apoyo mencionados anteriormente de acuerdo con morbilidad y en
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espacios de tiempo referidos como “turnos de guardia” de 12 horas. Luego del cumplimiento del
objetivo de estabilizacion del paciente ingresado o, del suceso de fallecimiento, se generan los
procesos de alta hospitalaria mediante la Inter relacién con los servicios de tratamiento inicial

referidos en los subprocesos.

5.3.2 Crear la Caracterizacion del Proceso de Cuidado Intensivo con la Definicion de Entradas,
Salidas, Responsables, Partes Interesadas, Controles al Proceso, Riesgos e Indicadores.

La caracterizacion permite una comprension completa del proposito del proceso UCI
Adulto y los componentes esenciales de su ejecucion. Se identifican los componentes esenciales
en el proceso de UCI adulto, para su ejecucion, se realiza tomando el formato establecido en el
E.S.E Hospital Sarare, el cual comprende de un cédigo establecido en la tabla de codificacion de
procesos y subprocesos y Mapa de procesos institucional del Hospital, nimero de revision, fecha
de aprobacion, numero de paginas, el nivel de macroprocesos segun la tabla de codificacion el cual
corresponde a misional, fecha de realizacion, proceso al que pertenece: internacion, codigo: INT
01, Subproceso: Soporte UCI adulto, Version N°:1, Objetivo: prestar atencion integral de salud de
alta complejidad las 24 horas del dia con personal calificado, eficaz y eficiente a pacientes mayores
de 16 afios que se encuentran en estado critico e inestable que requiere servicios constantes y
permanentes, haciendo uso de los recursos humanos y materiales para asegurar un tratamiento
efectivo y oportuno en el paciente logrando la recuperacion, definiendo el alcance del proceso
iniciando con la transferencia de pacientes adulto con criterios de ingreso a UCI adulto, soporte
UCI, monitoreo, hasta dar de alta a paciente sin problemas criticos de inicio, estableciendo como
lider del proceso a un coordinador médico y una coordinadora de enfermeria. Luego se procede a

describir las actividades del proceso teniendo en cuenta: Proceso / Proveedor, Entrada, Ciclo del
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Proceso PHVA, actividad que realiza, Responsable, Salida (que entrega) y Proceso/ cliente (a
quien).

La caracterizacion de la E.S.E hospital Sarare se presenta plasmada en Anexos, la cual fue
realizada para el proceso de UCI adulto dando cumplimiento al objetivo 3; donde se desarrolla la
gestion basada en la metodologia del ciclo PHVA, el cual es utilizado para la mejora continua del

proceso.

5.3.2.1 Medicion del Proceso UCI Adulto. Es importante recordar que las complicaciones
en una unidad de cuidados intensivos pueden surgir, pero lo mas probable es que se originen en la
misma patologia del paciente y no en eventos adversos o externos a su condicion. Por lo tanto, se
espera que el hospital brinde seguridad y calidad de atencion a sus pacientes, sin importar su
especialidad. El proposito de los indicadores de calidad es registrar las complicaciones que suftre
un paciente en la UCI como resultado de un error humano. Estos indicadores deben ser medibles
y cuantificables, lo que permite obtener datos para el andlisis y correccion necesarios. El problema
surge al determinar quién, como y en qué parte se reflejan esos indicadores, si se realizan
manualmente y el personal de salud adscrito a la UCI debe estar capacitado para hacerlo, y si se
realizan automatizada mente, también es necesario saber como ingresar los datos en el sistema que
genere un reporte. Es crucial interpretar correctamente los resultados y compararlos con los
estandares internacionales, ya que esto determinaria la gravedad de la situacion.

Para evaluar e iniciar el proceso, es necesario comprender todas las etapas, para planificar
los indicadores de calidad y, sobre todo, conocer qué se quiere medir para identificar donde esta
la falla y por qué se ha producido, realizando siempre el objetivo de brindar una mejor y optima

atencion al paciente critico, ya que esto representa seguridad en la atencion del paciente. Cualquier
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sistema de indicadores para la gestion por procesos debe mantenerse en el tiempo y revisarse

continuamente para que cumplan sus objetivos.
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Tabla 18. Indicadores propuestos

Indicador Formula Indicador Frecuencia  Tipo De Indicador
Presencia de intensivista en Numero de dias con intensivista de Mensual Estructura
la UCI las 24 horas del dia presencia fisica las 24 horas/365*100

Presencia de talento humano Ne de dias con cumplimiento de los Mensual Estructura
en salud especializado en estandares de talento humano
cuidados intensivos especializado en cuidados intensivos/
365*100
Relacion profesional de Ne de dias con cumplimiento de la Mensual Estructura
salud (intensivista, relacion personal asistencial: paciente,
profesional de enfermeria, segun los estandares de talento humano
profesional de terapia /365 x 100
Sindrome de desgaste Encuestas realizadas para evaluar el SDP Trimestral Estructura
profesional (SDP o en profesionales de la UCI
sindrome de burnout)
Razén de mortalidad Ne de muertes en UCI por unidad de Mensual Estructura
ajustada en UCI (mortalidad tiempo/Numero de egresos UCI por
ajustada por gravedad) unidad de tiempo/ Porcentaje de
mortalidad esperada segun escala de
gravedad
Promedio de dias de Numero promedio de dias de ventilacion Mensual Estructura
ventilacion mecanica de todos los pacientes egresados
de la UCI/ por unidad de tiempo
Adherencia al correcto Total, de datos registrados correctamente/ Trimestral Proceso
registro de historia clinica Total de datos auditados.
por enfermera.
Adherencia al correcto Total, de datos registrados correctamente/ Trimestral Proceso
registro de historia clinica Total de datos auditados.
por médico.
Dias promedio de estancia Numero promedio de dias de estancia de Mensual Proceso
todos los pacientes UCI que egresaron en
el periodo/ Numero total de egresos en el
periodo
Egresos Institucional Numero de egresos datos por servicio Mensual Proceso
Egresos por traslado Numero de traslados de pacientes a otro Mensual Proceso
servicio
Reingresos a UCI no Ne enfermos con reingreso no Mensual Proceso

programados

programados < 48 horas/Ne enfermos
dados de alta de la UC x 100
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Indicador Formula Indicador Frecuencia  Tipo De Indicador
Eventos adversos por Numero total de eventos adversos Mensual Proceso
administracion de relacionados con la administracion de
medicamentos. medicamentos detectados en el periodo/
Numero total de dias de estancia de los
pacientes hospitalizados en el periodo.
Giro de cama Total, de egresos del periodo/ Total de Mensual Proceso
camas disponibles del periodo
Ocupacion general Camas ocupadas del periodo / Camas Mensual Proceso
disponibles del periodo
Tasa de infeccion por Numero de pacientes con infeccion a Mensual Proceso
bacteriemia causa de bacteriemia / Total de dias de
pacientes con catéter venosos central x
1000 dia de CVC
Re intubacion Ne de re intubaciones /N total de Mensual Proceso
extubaciones programadas x 100
Prevencion de infecciones N pacientes en quienes se implementan la Mensual Proceso
relacionadas con catéteres totalidad de las medidas / Ne total de
venosos centrales pacientes con catéter venoso central x 100
Sedacion adecuada Ne de enfermos con sedacion contintia Mensual Proceso
adecuada/ Ne de enfermos con sedacion
continua x 100
Profilaxis para las tlceras de Ne pacientes con riesgo de HGI que Mensual Proceso
estrés reciben profilaxis farmacologica/ Ne total
de pacientes en UCI con riesgo de HGI x
100
Prevencion para la Ne pacientes con profilaxis de TVP/ Ne Mensual Proceso
enfermedad pacientes ingresados x 100
tromboembdlica
Identificacion de pacientes Ne de pacientes con valoracion inicial del Mensual Proceso
en situacion de riesgo RN/ Ne de egresos UCI x 100
nutricional
Nutriciéon temprana Ne de pacientes con NE de inicio Mensual Proceso
temprano/ Ne de pacientes con criterios
para inicio temprano de NE x 100
Rehabilitacion temprana Ne de pacientes con un plan de Mensual Proceso
rehabilitacion segun la condicion médica
en UCI/ Ne de pacientes ingresados a la
UCIx 100
Riesgo residual

Promedio calculado en la matriz de riesgo.

Anual Proceso
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Indicador Formula Indicador Frecuencia  Tipo De Indicador
Razoén de mortalidad Ne de muertes en UCI por unidad de Mensual Resultado
ajustada en UCI (mortalidad tiempo/Numero de egresos UCI por
ajustada por gravedad) unidad de tiempo/Porcentaje de
mortalidad esperada segun escala de
gravedad
Mortalidad no ajustada a 30 Ne de muertes de pacientes a 30 dias del Mensual Resultado
dias ingreso a UCI por unidad de tiempo / Ne
de egresos de UCI por unidad de tiempo
*100
Mortalidad ajustada: Numero total de pacientes hospitalizados Mensual Resultado
después de 48 horas que fallecen después de 48 horas/ Numero
total de pacientes que egresan en el
servicio mas en nimero de pacientes que
quedan acostados en un periodo
determinado.
Reingresos de pacientes Numero total de pacientes que reingresan Mensual Resultado
hospitalizados en menos de  al servicio de hospitalizacion por la misma
15 dias causa en menos de 15 dias/ Total de
pacientes que egresan vivos en el periodo.
Proporcion de satisfaccion Numero total de pacientes que se Mensual Resultado
global consideran insatisfechos con los servicios
recibidos / Numero total de pacientes
encuestados en el periodo.
Neumonia asociada a la Ne de episodios de NAV / Ne total de dias Mensual Resultado
ventilaciéon mecanica de ventilacién mecanica invasiva x 1.000
dias VM
Infecciones urinarias (ITU) Ne de episodios de ITU /Ne total de dias Mensual Resultado
asociadas al uso de sonda de sondaje uretra x 1.000 dias de sondaje
uretra uretral
Proporcion de vigilancia de Numero total de eventos e incidentes Mensual Resultado
eventos adversos. detectados que han sido
gestionados/Numero total de eventos
adversos e incidentes detectados.
Incidencia de ulceras por Ne de pacientes ingresados UCI que Mensual Resultado
presion (UPP) desarrollan UPP/ Ne total de pacientes
ingresados UCI x 100
Eventos adversos asociados Ne reacciones adversas transfusionales Mensual Resultado
a transfusion (RAT) en un periodo/ Ne total de
componentes transfundidos en un periodo
x 100
margen de utilidad Ingresos operacionales del servicio/ Mensual Financiero

operacional del servicio.

Excedente neto (Ingresos menos costos)
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Indicador Formula Indicador Frecuencia  Tipo De Indicador
Ocupacion general Camas ocupadas del periodo / Camas Mensual Financiero
disponibles del periodo
Proporcién de ingresos del Ingresos operacionales del servicio Mensual Experiencia de la
servicio Excedente neto (ingresos menos costo) / atencion

Ingreso total

Proporcién de pacientes Numero total de pacientes que se Mensual Experiencia de la
insatisfechos consideran insatisfechos con los servicios atencion
recibidos/ Numero total de pacientes
encuestados en el periodo.

Encuesta de calidad Ne de encuestas entregadas y contestadas / Mensual Experiencia de la
percibida al alta del servicio ~ Ne de pacientes egresados de la UCI x 100 atencion
de UCI
Eventos adversos por Numero total de lesiones por presion Mensual Seguridad
lesiones por presion nuevas presentadas en pacientes

hospitalizados durante el periodo/ Numero
total de pacientes hospitalizados en el
periodo.

indice de infeccion global Numero de pacientes con infeccion Mensual Seguridad
intrahospitalaria/ Egresos en el periodo

Encuesta de calidad Ne de encuestas entregadas y contestadas Mensual Seguridad
percibida al alta del servicio /Ne de pacientes egresados de la UCI x
de UC 100
Reingresos a UCI no Ne enfermos con reingreso no Mensual Seguridad
programados programados < 48 horas / N° enfermos
dados de alta de la UC x 100
Tasa de eventos adversos Numero total de eventos adversos Mensual Seguridad

detectados en el periodo /
Total de dias de estancia.

Tasa de eventos adversos Numero total de caidas de pacientes Mensual Seguridad
hospitalizados que se presentan en el
periodo /
Numero total de dias de estancia de los
pacientes hospitalizados en el periodo.

Tasa de infeccion global Numero de pacientes con infeccion Mensual Seguridad
intrahospitalaria confirmada en el periodo/
Total de dias de estancia.
Nota. Adaptado de Indicadores de calidad: Acta Colombiana de Cuidado Intensivo (2023).
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5.3.2.2 Mapa de Riesgo Propuesto para la UCI Adulto de ESE Hospital Sarare. La
gestion de riesgo es un factor primordial que debe ser implementado para: garantizar la seguridad
en cada area de la institucion, optimizar la prestacion del servicio brindado a los usuarios,
garantizar la seguridad de los pacientes y de todo el personal que interactie en la institucion. Se
disefia el mapa de riesgo identificando los posibles riesgos asociados a las actividades realizadas
en el proceso de Uci adulto, aplicando los niveles de clasificacion del riesgo, planteados en la
metodologia implementada que son:

e Baja, media, alta.

e Leve, moderado y catastrofico.

Aceptable, tolerante, En base a la metodologia analisis modo falla y efecto (AMFE) sistema
recomendado para el contexto colombiano, metodologia analitica estructurada que sirve para identificar
todas las formas en las que podria fallar un servicio, evitar esas fallas y limitar su efecto, que pueden surgir
en el proceso de creacion de un servicio y referenciacion bibliografica del mapa de riesgo de internacion
del hospital Sarare y una visita observacional descriptiva a la Uci del ESE hospital Sarare. metodologia
util para un sistema de gestion de riesgo clinico, la cual permite adelantarse a los eventos adversos,
coadyuvando al mejoramiento de la calidad en la prestacion del servicio de salud, y por ende en la
seguridad de los pacientes. EIl AMFE es un proceso de calidad, el cual reconoce que algunas
situaciones son evitables y predecibles. Esta herramienta anticipa los errores y disefia un sistema
que minimizara su impacto. Normalmente, AMFE podria revelar que un error es tolerable o que
el error serd detectado por el sistema de chequeos, los cuales deben ser parte de un sistema de
garantia de la calidad de los sistemas de salud. AMFE utiliza técnicas de investigacion cualitativas
como grupos focales, entrevistas estructuradas y semi estructuradas para la recoleccion de la

informacion en varias fases del proceso.
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También se realiz6 una investigacion de campo, donde se analiz6 los procesos de control interno
de Hospital Universitario de Santander. La recoleccion de la informacion que permitié determinar el
desempefio del control como herramienta indispensable para la gestion de riesgos operativos en la UCIL.

El objetivo general de esta investigacion se enfoca en demostrar lo importante que es una correcta
gestion de los riesgos operativos, su impacto en el cumplimiento de los objetivos del hospital aplicando una
metodologia de identificacion, que permite determinar los riesgos y facilite a la misma la toma de
decisiones, asi como la definicion de planes de accion mitigantes.

El método utilizado es semi-Cuantitativa el cual nos permite evaluar los riesgos utilizando criterios
de probabilidad y severidad cualitativa y numéricos a través de una probabilidad aceptable, tolerable,
moderado, importante e inaceptable.

Figura 13. Valoracion de la frecuencia de los riesgos

Frecuencia - probabilidad

Calificacion Valoracion
Baja 1
Media 2

-k

Figura 14. Valoracion de impacto de los riesgos

Gravedad- impacto

Calificacion Valoracion
Leve 5
Moderado 10

B
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En los andlisis de riesgos se encuentra la formula Riesgo = Probabilidad * impacto a

continuacion se pueden observar las tablas a evaluar por riesgo para realizar un analisis detallado

de la amenaza.

Figura 15. Valoracion de riesgo inherente

Gravedad- impacto

Calificacién

Valoracién

Aceptable

Tolerable

Moderado

Importante

El riesgo inherente se refiere a los riesgos presentes en cada actividad que no pueden ser

erradicados por completo, pero si controlados, de alli la importancia de identificarlos a tiempo.

En los andlisis de riesgos se encuentra la formula Riesgo = Probabilidad * impacto a

continuacion se pueden observar las tablas a evaluar por riesgo para realizar un analisis detallado

de la amenaza.

Figura 16. Valoracion de riesgo inherente con clasificacion

Probabilidad Impacto Valor Clasificacion
5 5 Menoroiguala5 |Aceptable
1 10 10 Mayoroiguala5
- Tolerable
20 20 Menor o igual a 10
10 Mayor o igual a 10
> Moderado
2 10 20 Menoroigual a 20
40 Mayor o igual a 30
20 y & mportantg
5 15 Menor o igual a 40
3 10 30
Mayor a 40 naceptable
20 60 Y P

Fuente: adaptado de bibliografia.
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Una vez asignado un valor segiin corresponda en la matriz, aplicamos la formula y
resultado del producto (probabilidad*impacto) nos informa en que escala de riesgo se encuentra
actualmente la institucion, a continuacion, se presenta la tabla de evaluacion:

Figura 17. Nivel de riesgo inherente

Probabilidad Impacto
Calificacion Valoracion Accion y Temporizador
Aceptable 5 No se necesita accion
Tolerable 20 No se necesita mejorar la accidn preventiva. Sin embargo, se deben

considerar soluciones mas rentables o mejoras que no supongan una
carga econdmica importante. Se requieren comprobaciones periddicas

para asegurar que se mantiene la eficacia de las medidas de control.

Moderadoc 5-4-20z Se- deben- hacer- esfuerzos- para- reducir- el- riesgo,- las- medidas- para-

v~

reducir- riesgo- se- deben- implementar- en- un- periodo- determinado.-
Cuando- el- riesgo- esta- asociado- con- consecuencias- extremadamente-
daflinas,- se- precisa- una- accién- posterior- para- establecer- con- mas-
precision- la- probabilidad- de- dafio- como- base- para- determinar- la-

necesidad-de-la‘mejora-de-las-medidas-de-control.=

5-4-10= No-se- debe- comenzar- ni- continuar- el trabajo- hasta- reducir- el riesgo, -

¥~

remediar-el-problema-en-un-tiempo-inferior-al-de-los riesgos-moderados.

202 No-se-debe- comenzar-ni- continuar- el trabajo- hasta- que- se-reduzca- el- |¢

riesgo, si-no-es-posible-reducirlo-se-debe-prohibir-el-trabajo.=
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5.3.2.3 Mapa de Riesgo Anexo. En el estudio observacional para la identificacion de riesgos
presentes en UCI adulto del Ese Hospital Sarare, el Mapa de riesgo se estructuro tomando como
referencia el formato de la Uci intermedio. Se tuvieron en cuento los riesgos aplicables a la Uci
Adulto, generando un cuadro en Excel teniendo en cuenta: Nombre del area o Proceso, Lider del
area o proceso, Nombre del riesgo, Descripcion, Clasificacion, Causas, Consecuencias, se evalud
el riesgo absoluto segln la frecuencia, Gravedad y Nivel, se document¢ la existencia de control
para cada riesgo y si estd documentado, se dio una valoracion del control en porcentaje, se
describio el control a implementar y la frecuencia de este con su respectivo responsable, dando un
nivel de riesgo residual y su tratamiento.

En el estudio observacional para la identificacion de riesgos presentes en UCI adulto del
Ese Hospital Sarare se identificaron 11 riesgos de los cuales 9 clasificados como Riesgo operativo
y 3 Riesgo de cumplimiento, 4 con una probabilidad Alta, 8 con una gravedad catastréficay 1 con
un nivel inaceptable, se observa la existencia de control en todos y solo 3 no tienen control
documentado, una frecuencia de control permanente, mensual y diaria segun sea el caso, con una
valoracion de control de un 75 % en 9 riesgos y 2 de un 50 %, dejando un riesgo residual tolerable
de un 25 % y 50 % lo que implica seguir trabajando en reducir el riesgo implementando
capacitaciones hasta lograr la adherencias a los protocolos establecidos para reducir el riesgo.

Finalmente, es importante destacar que todos los trabajadores de la institucion, incluidos técnicos,
enfermeros, médicos y demas, estan involucrados en una gestion de riesgos efectiva. Es fundamental que
cada miembro del equipo aporte con su experiencia y esfuerzo para lograr un ambiente hospitalario mas
seguro tanto para los pacientes como para el personal debido al tamafio y la complejidad de la institucion.
Todo el personal del hospital debe trabajar juntos para identificar y reducir los peligros potenciales,

asegurando asi la seguridad y el bienestar de todos los que trabajan en la atencion de la salud.
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5.4 Fase IV Herramientas de Mejora y Oportunidades de Mejora

5.4.1 Identificar Herramientas para Fomentar la Mejora Continua en la Prestacion del Servicio
de Cuidado Intensivo Promoviendo la Participacion del Personal en la ldentificacion de
Oportunidades de Mejora, la Implementacion de Soluciones Innovadoras y el Reconocimiento
de Buenas Prdcticas y la Satisfaccion del Usuario y su Familia.

A lo largo del documento se han mencionado aspectos fundamentales para generar un
andlisis de un sistema de gestion de la calidad implementado en el sector de la salud en entidades
del sector publico, lo que generar una serie de caracteristicas que determinan un nivel de
armonizacion entre las tres normas objeto de estudio. Esta fase se aborda desde la metodologia
del Programa de Auditoria para el mejoramiento de la atencion en salud PAMEC, donde a través
de la autoevaluacion y el monitoreo constante de la calidad observada en relacion a la calidad
esperada.

En primer lugar se determina esa calidad esperada a través del andlisis, verificacion el
cumplimiento de las condiciones de habilitacion bajo la dptica de la Resolucion 3100 del afio 2019
expedida por el Ministerio de salud y proteccion social, pero ademas se revisan recomendaciones
de expertos como la AMCI donde basado en la experiencia permite identificar aspectos de
consensos que acortan el tiempo y optimiza recursos para ese cierre de brechas, todo lo anterior
podria enmarcarse en este primer paso de la ruta critica del PAMEC, como la autoevaluacion.

Llegando aqui a plantear la primera herramienta de esta fase:

e Autoevaluacion; con el fin de realizar un diagnostico para identificar esas fallas o
problemas de calidad que afectan a la entidad y partes interesadas.

e Enlaseleccion de procesos a mejorar, asi como la priorizacion de estos: la herramienta

fundamental es orientar hacia el proceso de cuidado critico, teniendo en cuenta que los servicios
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de cuidado intensivo y cuidado intermedio bajo la norma de habilitacion puede estar compartido,
lo cual, en esa planeacion de la apertura del cuidado intensivo, la dindmica que ha tenido el cuidado
intermedio genera datos e informacion relevante para el funcionamiento de la UCI. La herramienta
de este paso se basa en una caracterizacion de procesos completa bajo el ciclo PHVA, teniendo en
cuenta los aspectos que se determinan en los siete estandares de habilitacion, identificando las
actividades claves y criticas, determinando aquellos puntos donde genera mayor probabilidad de
materializarse los riesgos.

e Definicion de la calidad esperada: una vez determinado esas estrategias para cerrar
brechas es establecer de manera cuantitativa y con términos de tiempo, los resultados a lograr a
través de la formulacion de los indicadores. Es fundamental establecer metas acordes al contexto
realidad, recursos y a medida que se avanzan ajustar dichas metas, que sea dindmica y no estatico,
que sea retador para dia a dia avanzar, también participativo y con una comunicacion a todos los
niveles de la entidad, para que desde el rol que desempefia cada funcionario conozca en que grado
aporta al alcance de los objetivos y de esta misma manera en que grado puede afectar su
cumplimiento.

e Definicion de la calidad observada: para la determinacion de existencia de brechas
entre esa calidad esperada y la observada. Una herramienta fundamental es contar con un equipo
de trabajo de auditores internos, formatos en verificacion de condiciones de habilitacion,
verificando los criterios aplicables a todos los servicios y los especificos al servicio de cuidado
intensivo. Con un equipo interdisciplinar que aborte cada uno de los siete estandares de
habilitacion, bajo un ejercicio participativo, practico con herramientas y listas de chequeo
definidas que permite medir la trazabilidad entre cada autoevaluacion. Y para utilizar esos recursos

disponibles que han dado expertos, ir a los consensos de las diferentes disciplinas de la salud. Otro
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factor a tener en cuenta son las actividades de referenciacion con entidades de similar caracteristica
y que ya oferté el servicio de salud, en este caso Cuidado intensivo, alli se puede evidenciar
practicas exitosas.

e Formulacion del plan de mejora, aqui es fundamental desde los siete estandares de
habilitacion con el andlisis del contexto para determinar, por ejemplo requisitos de habilitacion
como contar con intensivista pero teniendo en cuenta factores del contexto tales como estar
ubicado en un municipio distante a la ciudades principal con regular estado de las vias, pero bajo
esa oportunidad normativa que es la telexperticia, otra seria la formulacidon de proyectos para la
adquisicion de la dotacion del servicio de cuidado intensivo, otras como la conformacion de un
equipo multidisciplinario para la formulaciéon documental atendiendo el estdndar de procesos
prioritarios.

e Implementacion del plan de mejora, alli es donde es fundamental la implementacion
de la politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG). Un plan de mejora que sea implementado desde el
direccionamiento estratégico donde se asegure la asignacion de recursos, que este alineado a los
objetivos institucionales bajo el modelo de gestién por procesos para que todos contribuyan a la
implementacion del plan de mejora directa o indirectamente, para la generacion de mayor valor
publico.

e Evaluacion del mejoramiento, en este paso es fundamental una herramienta de
sistemas de informacion ya que la multiplicidad de planes de mejora genera dificultad para los
seguimientos.

e Aprendizaje organizacional: a través de los diferentes comités institucionales y

documentando toda la implementacion se comparte el aprendizaje, tanto de aspectos que se
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lograron como aquellos que en su implementacion generaron ajustes o una reorientacion. Esa
gestion del conocimiento con un sistema de informacion robusto que conserve las buenas practicas,

los planes de mejora exitosos como referente.

5.4.2 Generar Lineamientos y Priorizar de Actividades de Mejora Continua

En este punto se definieron 8 Lineamientos estratégicos, se realizd una priorizacion de
objetivos y actividades especificas, teniendo en cuenta la revision de la informacién analizada en
el presente proyecto, los aspectos tomados fueron los siguientes; la Gestion de la seguridad del
paciente que garantiza que los cuidados proporcionados minimicen riesgos y maximicen la
proteccion de la vida y la salud de los pacientes, La Gobernanza que se enfoca en asegurar un
liderazgo claro, responsabilidad y transparencia en la toma de decisiones que afectan la calidad de
la atencion.

El Cumplimiento de las normativas y estandares de calidad asegura que las practicas del
hospital estén alineadas con las mejores practicas y requerimientos legales, manteniendo asi la
acreditacion y reputacion del hospital. La Capacitacion y desarrollo del personal mantiene un
equipo de trabajo competente y actualizado en las tltimas tendencias y procedimientos médicos.

La Participacion del paciente y familiares fortalece la relacion entre el hospital y sus
usuarios, promoviendo una atencion mas humana y centrada en las necesidades del paciente. La
Gestion de recursos optimiza el uso de los recursos disponibles, garantizando su sostenibilidad y
eficiencia.

Finalmente, el Monitoreo y evaluacion del desempefio permite un seguimiento continuo de

los procesos, facilitando la identificacion de areas de mejora, y la Gestion del cambio y mejora
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continua se asegura de que las practicas y procesos evolucionen de acuerdo con las necesidades
del entorno y las exigencias del sector salud.

Estos lineamientos no solo responden a las necesidades identificadas en la UCI del Hospital
del Sarare, sino que también representan una hoja de ruta para el fortalecimiento continuo de la
calidad en el servicio, beneficiando directamente a los pacientes, el personal médico y la
institucion. los lineamientos sintetizan las oportunidades de mejora encontradas, y se describid en
la siguiente ilustracion las actividades de propuestas para la mejora continua;

11. Gestion de la seguridad del paciente

12. Gobernanza

13. Cumplimento de las normativas y estandares de calidad

14. Capacitacion y desarrollo del personal

15. Participacion del paciente y familiares

16. Gestion de Recursos

17. Monitoreo y Evaluacion del desempeio

18. Gestion del cambio y mejora continua
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Figura 18. Actividades propuestas para la mejora continua
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Figura 19. Actividades propuestas para la mejora continua

LINEAMIENTO ESTRATEGICO - ACTIVIDADES DE MEJORA CONTINUA

Gestion de la Seguridad del
Paciente

GOBERNANZA

CUMPLIMIENTO DE NORMATIVAS Y
ESTANDARES DE CALIDAD

CAPACITACION Y DESARROLLO DE
PERSONAL

PARTICIPACION DEL PACIENTE Y
FAMILIARES

Establecer protocolos estrictos
de prevencion de infecciones y
eventos adversos.

Nombrar un equipo de liderazgo
clinico conformado por un jefe de
la UCI, un coordinador médico y un
coordinador de enfermeria,
responsables de guiar las
operaciones diarias y asegurar la
calidad de la atencién.

Asegurar el cumplimiento de la
Resolucién 3100 de 2019y la
norma ISO 9001:2015, con un

enfoque en las politicas de
seguridad del paciente, la gestion
del riesgo, y la calidad del servicio.

Implementar programas de
formacion continua para el
personal de la UCI, enfocados en la
actualizacién de conocimientos
clinicos y protocolos de atencion de
alta complejidad.

Involucrar a los pacientes y sus
familias en el proceso de atencién
mediante la comunicacién efectiva
el respeto, buen trato y la toma de

decision compartida

Figura 20. Actividades propuestas para la mejora continua

GESTION DE RECURSOS

Optimizar el uso de recursos
médicos y tecnoldgicos
mediante un adecuado

mantenimiento preventivo y la
gestion eficiente del inventario.

Implementar un sistema de
andlisis de incidentes que
permita la identificacion de
areas de riesgo y la adopcion
de medidas correctivas.

Implementar un proceso de
evaluacion del impacto de las
decisiones estratégicas en la UCI,
permitiendo ajustes basados en
evidencia y resultados.

Implementar auditorias internas

periddicas para evaluar el
cumplimiento de los requisitos
normativos y estandares de calidad
en la UCI.

Fomentar la cultura de mejora
continua mediante la participacion
activa del personal en la
identificacion de problemas y
propuestas de solucion

Evaluar la experiencia del paciente
y su familia regularmente para
identificar oportunidades de mejora
en la atencion y el trato
humanizado.

Asegurar la disponibilidad
continua de medicamentos y
equipos para el funcionamiento
de la UCI.
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GESTION DEL CAMBIO Y
MEJORA CONTINUA

MONITOREO Y EVALUACION DE
DESEMPENO

Implementar un proceso de
evaluacion de las decisiones
estratégicas en la UCI,
permitiendo ajustes basados
en evidencia y resultados.

Establecer indicadores clave de
desempefio (KPI) que permitan
monitorear la calidad del servicio,
tales como tasas de infeccidn,
mortalidad, satisfaccion del
paciente, entre otros..

Incentivar la adopcion de una
cultura de mejora continua en
la UCI, donde el aprendizaje y
la adaptacion sean
componentes centrales

Implementar un sistema de
retroalimentacion y mejora
continua basado en los resultados
de los indicadores




Tabla 19. Cronograma de actividades

Cronograma

SEMESTRE
Fase Actividades SEMESTRE I SEMESTRE II SEMESTRE III v

MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

1  Aplicacion del Diagnostico del estado de cumplimiento de
condiciones de habilitacion basado en la resolucion 3100 del
2019.

Aplicar el diagnoéstico de Sistema de Gestion de Calidad
basado en la norma NC ISO 9001.

Verificar el estado de implementacion de la politica de
Fortalecimiento Organizacional y Simplificacién de Procesos
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).

Identificar las areas de mejora y oportunidades de
optimizacion para superar las brechas identificadas para el
cumplimiento de condiciones de habilitacion.

2 Realizar una revision documental los estandares de calidad

establecidos en la NTC-ISO 9001:2015, de la politica de
Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG).
Identificar convergencias y divergencias entre el Sistema de
Gestion de la calidad acorde a la NTC ISO 9001:2015, la
politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion
de Procesos del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion
(MIPG) y los criterios de habilitacion definidos en la
Resolucion 3100 del 2019.
Desarrollar la armonizacion entre el Sistema de Gestion de la
calidad acorde a la NTC ISO 9001:2015, la politica de
Fortalecimiento Organizacional y Simplificacién de Procesos
del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion (MIPG) y los
criterios de habilitacion definidos en la Resolucion 3100 del
2019.




Cronograma

SEMESTRE
Fase Actividades SEMESTRE I SEMESTRE II SEMESTRE III v

MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Elaborar un plan estratégico que aborden los criterios de
habilitacion definidos en la Resolucion 3100 del 2019, NTC
ISO 9001:2015, la politica de Fortalecimiento Organizacional
y Simplificacion de Procesos del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion (MIPG) en el servicio de Cuidado
intensivo.

3 Identificar necesidades y expectativas de las partes interesadas
como insumo para el establecimiento de la gestion por
procesos del servicio de Cuidados intensivos.

Analizar la ruta de atencién o mapa de procesos del servicio
de Cuidado intensivo.

Crear la caracterizacion del proceso de cuidado intensivo con
la definicion de  entradas, salidas, responsables, partes
interesadas, controles al proceso, riesgos e indicadores.

4  Identificar herramientas para fomentar la mejora continua en
la prestacion del Servicio de Cuidado Intensivo promoviendo
la participacion del personal en la identificacion de
oportunidades de mejora, la implementacion de soluciones
innovadoras y el reconocimiento de buenas practicas y la
satisfaccion del usuario y su familia.

Generar lineamientos y priorizar de actividades de mejora
continua.

Nota: frente al disefio del cumplimiento de las etapas del cronograma inicial se debe mencionar que se cumpli6 a cabalidad con los

previsto inicialmente.



7. Balance del Presupuesto

Tabla 20. Presupuesto
Valor costos Valor costos provistos Valor Total costos Valor de costos de
Recursos . o . . . . iy
provistos Unitario por 3 investigadores provistos en 15 meses ejecucion en 15 meses

Material bibliografico (Libros, suscripciones a $ 10.000 $30.000 $ 450.000 $ 450.000
revistas)

Publicaciones  (Articulos, proceso editorial, $300.000 $ 900.000 $ 13.500.000 $ 13.500.000
traducciones publicacion en revistas).

Internet $30.000 $90.000 $ 1.350.000 $ 1.350.000
Memoria USB $20.000 $ 60.000 $ 900.000 $900.000
Resmas de papel $4.000 $ 12.000 $ 180.000 §$ 180.000
Fotocopias $3.000 $9.000 $ 135.000 $ 135.000
Impresiones $ 10.000 $30.000 $ 450.000 $ 450.000
Tiempo de investigadores 4 horas al mes $ 160.000 $ 480.000 $7.200.000 $7.200.000
Transporte (visitas a entidades ptblicas) $20.000 $ 60.000 $ 900.000 $900.000
Plan de Pospago Datos y Voz x mes $20.000 $ 60.000 $ 900.000 $900.000
Gastos varios, provision mensual $ 60.000 $ 180.000 $2.700.000 $2.700.000

Total, de costos $ 637.000 $1.911.000 §$ 28.665.000 §$ 28.665.000
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Al realizar el balance se compara los costos provistos iniciales planificados con los gastos
reales ejecutados durante el proyecto, se evidencia un saldo positivo. Esto significa que se invirtio
lo presupuestado, demostrando la efectividad de la planificacion y el control financiero. Dicha
practica nos permitié un control riguroso del presupuesto, facilitindonos la toma de decisiones

durante la ejecucion del proyecto.

8. Conclusiones

La investigacion permitié evaluar de manera integral el cumplimiento de las condiciones
necesarias para la apertura del Servicio de Cuidado Intensivo en la ESE Hospital del Sarare, de
acuerdo con la Resolucion 3100 de 2019, los estandares de calidad de la NTC-ISO 9001:2015 y
las directrices de la Politica de Fortalecimiento Organizacional y Simplificacion de Procesos del
MIPG. Esta evaluacion exhaustiva fue fundamental para identificar tanto los recursos existentes
como las brechas criticas que necesitan ser abordadas para asegurar que la apertura del servicio
cumpla con los estandares establecidos. Se concluye que, aunque la institucion posee una
capacidad instalada adecuada, es necesario realizar actividades de gestion adicionales para
garantizar el cumplimiento integral de los requisitos normativos.

La armonizacidn de estos tres marcos normativos permitio la creacion de un enfoque de
gestion integral y coherente, donde los principios de calidad de la ISO 9001:2015 se integran y
refuerzan los objetivos de la politica de Fortalecimiento Organizacional del MIPG y los criterios
de la Resolucion 3100 de 2019. Este proceso de armonizacion facilito la alineacion de los objetivos
estratégicos, operativos y normativos, promoviendo una cultura organizacional centrada en la
mejora continua, la satisfaccion del paciente y el cumplimiento estricto de las normativas en la

apertura de la UCL.
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Asi mismo, el estudio evidencid que la politica de Fortalecimiento Organizacional y
Simplificacion de Procesos del MIPG se traduce en una mayor eficiencia operativa dentro del
Servicio de Cuidado Intensivo. Esto abarca la optimizacion en el uso de equipos médicos, la
implementacion de protocolos rigurosos, la capacitacion continua del personal, una adecuada
distribucion del personal, la gestion efectiva de insumos y el monitoreo de indicadores clave. Estos
elementos resultan en una atencién mas rapida, segura y precisa, lo que es esencial en el contexto
de cuidados intensivos.

La elaboracion del plan estratégico fue clave para articular eficazmente los requisitos de
habilitacion de la Resolucion 3100 de 2019 con los estdndares de calidad de la NTC-ISO
9001:2015 y las politicas de Fortalecimiento Organizacional del MIPG. El uso de la Matriz DOFA
facilito la formulacion de estrategias orientadas a asegurar una atencion de alta calidad, segura y
eficiente para los pacientes en estado critico.

Este plan estratégico proporciondé un marco operativo coherente que no solo facilitd la
comprension y aplicacion de los requisitos, sino que también prepard al hospital para la apertura
y operacion efectiva del Servicio de Cuidado Intensivo, alineado con las mejores practicas de
gestion hospitalaria.

La investigacion permitid definir con precision las actividades, responsabilidades y plazos
necesarios para la implementacion del plan de armonizacion. Esta caracterizacion detallada del
proceso asegura que todos los elementos organizativos y operativos estén alineados y coordinados,
lo que es crucial para garantizar la calidad en la prestacion del servicio. Ademas, facilita la gestion
del proyecto, reduciendo posibles retrasos y garantizando un control efectivo en cada etapa del

Pproceso.
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El andlisis detallado del proceso de cuidados intensivos adultos, desde la planificacion
inicial hasta la evaluacion final, proporcioné una base solida para la implementacion de mejoras
continuas. La construccion de indicadores de calidad en la UCI, aunque es un desafio, resulta
esencial para garantizar la seguridad del paciente. Al seleccionar indicadores adecuados y
establecer un sistema de seguimiento y evaluacion, el Hospital Sarare E.S.E. puede identificar
areas de mejora, reducir errores y optimizar la calidad de la atencion, posicionandose como un
referente en la prestacion de servicios de alta complejidad a nivel local. La implementacion de la
metodologia AMFE en la gestion de riesgos permite al hospital mejorar la calidad de la atencion,
garantizar la seguridad del paciente y cumplir con los mas altos estandares de calidad.

La inclusion de herramientas para fomentar una cultura de mejora continua dentro del
Servicio de Cuidado Intensivo es uno de los resultados mas destacados de este proyecto. Al
promover la participacion del personal en la identificacion y resolucion de problemas, asi como en
la implementacion de soluciones innovadoras, se crea un entorno propicio para el desarrollo
sostenible del servicio. Este enfoque no solo mejora la calidad del cuidado ofrecido, sino que
también contribuye a una mayor satisfaccion tanto del personal como de los usuarios del servicio.

Finalmente, gracias al enfoque metddico y bien estructurado del plan de armonizacion, se
ha establecido un camino claro hacia la apertura del Servicio de Cuidado Intensivo en la ESE
Hospital del Sarare. La integracion efectiva de los requisitos normativos y de calidad, junto con
una gestion eficiente de los procesos operativos, garantiza que el servicio no solo cumpla con las
normativas vigentes, sino que también esté en condiciones de ofrecer un cuidado de alta calidad
desde su inicio. Este plan de armonizacion no solo ha tenido un impacto significativo en la gestion
institucional de la ESE Hospital del Sarare, sino que también representa un modelo a seguir para

otras instituciones de salud que busquen implementar servicios de alta complejidad en un marco
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de calidad y eficiencia. La capacidad del hospital para responder a los desafios organizacionales y
operativos que implica la apertura de un servicio de esta naturaleza se ha fortalecido
considerablemente, posicionandolo como un lider en la prestacion de cuidados intensivos en la
region.

Finalmente, derivado de la experiencia en el disefo de este plan de armonizacion, se recomienda
que otras instituciones de salud que deseen implementar servicios de alta complejidad, como la
UCI, adopten una metodologia de armonizacion similar. La integracion de los requisitos
normativos con los estandares de calidad y las politicas organizacionales garantiza un enfoque
coherente y eficiente. Es fundamental que las entidades evaluen de manera detallada sus
capacidades instaladas, identifiquen las brechas criticas y desarrollen un plan estratégico claro
antes de avanzar hacia la implementacion. Este enfoque permitird no solo cumplir con los
estandares regulatorios, sino también posicionar a las instituciones como lideres en la prestacion
de servicios de alta complejidad, optimizando recursos y asegurando una atencion de calidad a

largo plazo.
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