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INTRODUCCION

La presente investigacion da a conocer los lineamientos que permitan
diagnosticar la atencién ambulatoria del Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle ESE en el aiio 2017.

El estudio de la calidad de la atencion en salud es una preocupacion vigente a
nivel mundial. En América latina, uno de los principales aportes al estudio de la
calidad de la atencion lo hizo Donabedian, considerado el padre de la atencién
en salud, quien defini6 que el concepto de la calidad, encierra dos grandes
enfoques, como son la calidad objetiva y la calidad percibida. La calidad objetiva
esta centrada en la oferta y mide las caracteristicas objetivas y evaluables de los
servicios; la calidad percibida se centra en la demanda y se refiere a la

apreciacion de los usuarios sobre dichas caracteristicas.

Colombia como un estado social de derecho y donde se expresa una
preocupacion real por la calidad de la atencion en salud, involucra este concepto
en el sistema obligatorio de la garantia de la calidad en la atencién en salud, que
hoy en dia esta reglamentada en el decreto 1011 2006. Lo cual indica que las
instituciones prestadoras de servicios de salud IPS deben evaluar el grado de
satisfaccion de los usuarios y evaluacion de la caracteristica de la calidad

definida en la misma norma.

En cuanto a la satisfaccion del usuario el desarrollo alcanzado por las ciencias
médicas en la actualidad y la necesidad de evaluar la calidad de los procesos
asistenciales que se brindan en salud, han hecho necesario retomar el concepto
de satisfaccién, como la expresion de la diferencia entre la expectativa que se
tiene de un servicio y lo que efectivamente se recibe como servicio. La
satisfaccion resulta de un equilibrio entre los logros que se pueden mostrar y las
expectativas de la gente, siendo uno de los indicadores de excelencia en la

prestacion de los servicios de salud.



Para el desarrollo del estudio se utilizardn herramientas teéricas de diagndstico
organizacional tales como la matriz causa — efecto. La idea es que estos

resultados, le sirva a la compafiia para mejorar la calidad en el servicio.

En este sentido el desarrollo de este trabajo se va a estructurar, teniendo en
cuenta dos fases, la cual inicia con los lineamientos de la investigacion que se
compone del planteamiento del problema, la definicion de objetivos, la
justificacion, el marco de referencia y la metodologia. Posteriormente se entra a

desarrollar la fase de resultados que se integra de los siguientes capitulos:

Diagnostico del area: Contiene el desarrollo del diagndstico de los procesos que
intervienen en el area ambulatoria del Hospital, donde se busca identificar sus

principales fortalezas y debilidades.

Plan de mejora: Contiene las acciones, actividades, iniciativas y proyectos que
la organizacion debe hacer para lograr el mejoramiento de la calidad en el
servicio de atencibn ambulatoria del Hospital, de acuerdo a las causas

identificadas en el capitulo anterior.



1. ASPECTOS METODOLOGICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El termino de calidad en la prestacion de servicios de salud se ha venido
acufiando desde la década de los afios 90, es asi como la Ley 10! del mismo
afo indica que el “Estado fijara normas de calidad para la prestacion de servicios
de salud”.

En el afio 1.993 con la expedicion de la Ley 1007? se ratifica la importancia del
concepto de calidad al interior del Sistema General de Seguridad Social en Salud
SGSSS; dicha ley establece mecanismos de control a los servicios de salud que
se oferten a fin de garantizar a los usuarios del mismo, la calidad en la atencion,
ello a expensas de estandares aceptados en procedimientos y practicas

profesionales.

Con el animo de dar inicio a la reglamentacion de la Ley 100 de 1.993 y en lo
que a calidad se refiere, en el afio 1.996 se entrega a los actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud el Decreto 21743, por el cual se organiza
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, el cual fue derogado por el Decreto 23094 de 2.002 y a su vez

éste por el Decreto 1011° en al afio 2.006.

1 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 10 (10 Enero, 1.990). Por la cual se
reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones. Bogota, D.C., 1.990.
p. 1-3.
2 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPUBLICA. Ley 100 (23 Diciembre, 1.993). Por la cual se
crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se dictan otras disposiciones. Diario oficial.
Bogot4, D.C., 1.993. No41148. P85-86.
3 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 2174. Por él se organiza
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.
4 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 2309. Por el cual se define
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.
5 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Decreto 1011 (3 Abril, 2.006). el
cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones. Bogota, D.C.,
2.006, p. 3.
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En el entorno normativo el decreto 1011 del 2006 indica que las instituciones
prestadoras de servicios de salud IPS deberan evaluar sistematicamente dos
procesos que se anuncia como prioritarios al interior de la norma, son ellos,
grado de satisfaccién de los usuarios y evaluacion de las caracteristicas de la

calidad de finidas en las misma norma.

En la actualidad, tanto en instituciones publicas como privadas del Sector Salud,
existe un creciente interés por evaluar el conocimiento en aspectos relacionados
con la calidad de atencidn; para mejorar la misma, en los servicios de salud. En
cuanto al tema de satisfaccién de los usuarios, estas instituciones han definido
diversas metodologias que van desde la aplicacion de encuestas, formulario,
entrevista; sin embargo, estas evaluaciones se han sujetado estrictamente a los
referentes normativos, desconociéndose otros aspectos que pudiesen ser

incluso mas relevantes para los usuarios.

En el caso del Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle ESE
solo se evalla la calidad desde un indicador de mejora de las condiciones de
salud de los usuarios, sin contemplar otras variables que sean relevantes para
su satisfaccion, pues este se puede identificar con el conocimiento de su

percepcion del servicio.

De acuerdo a lo anterior, dicho centro de salud mental se ha visto afectado por
dos situaciones que se han visualizado en su proceso de acreditacién de calidad,
especificamente por las situaciones que se presentan en el area de consulta

ambulatoria.

En primera instancia, se observa deficiencias en la oportunidad de entrega de
citas, dado que la altima medicion realizada para el mes de julio de 2017 alcanzé
los 50 dias, cuando su promedio del semestre anterior fue de 35 dias y la meta

debe ser como minimo de 10 dias®.

6 GESTION DE CALIDAD. Entrevista a Director de gestion de Calidad. Hospital Departamental
Psiquiatrico Universitario del Valle ESE. 2017.
11



Por otro lado, se evidencia dificultades en la infraestructura de sus instalaciones,
debido a que el area de urgencias se encuentra al lado del area de consulta
ambulatoria, lo que se constituye en algo negativo para los usuarios que se
encuentran estables, quienes pueden indisponerse por la situacion critica que

puedan tener los pacientes de urgencias’.

Estas situaciones y muchas otras que a simple vista no se detecta solo con un
andlisis de observacion como el que se ha realizado en el &rea de gestién de
calidad, pueden ser factores que estén afectando el nivel de satisfaccion del

usuario frente a los servicios prestados por el Hospital.

Esto refleja una necesidad en la direccion y en el control de los servicios
prestados, la cual se puede lograr a través de un diagnéstico, analisis y plan de
mejora, pues gracias a ella se definen los objetivos que direccionan el esfuerzo
institucional, donde se escoge el medio mas apropiado para el logro de los
mismos antes de emprender la accion. Dado que la planeacion se anticipa a la

toma de decisiones.

De acuerdo a esta problematica planteada se define la siguiente pregunta que
va encaminada a orientar el desarrollo de este trabajo como propuesta que

permitira mejorar la calidad en la atencién:

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cémo desarrollar un diagnéstico, andlisis y plan de mejora del servicio de
atencion ambulatoria en el Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del

Valle (E.S.E) que permita mejorar la calidad de la atencion en el afio 20177?

" GESTION DE CALIDAD. Entrevista a Director de gestion de Calidad. Hospital Departamental
Psiquiatrico Universitario del Valle ESE. 2017.
12



1.3. SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

¢,Cuales son las fortalezas y debilidades de los procesos que intervienen en el

servicio de atencion ambulatoria del Hospital?

¢, Como se analizan las causas que generan los problemas de calidad en la

atencion ambulatoria del Hospital?

¢, Qué plan de mejoramiento mostrard las estrategias que se deben implementar

en el area de atencion ambulatoria del Hospital?

¢, Cuales indicadores de gestiéon van a medir el alcance de resultados de las

estrategias propuestas en el plan de mejoramiento?

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo general

Desarrollar un diagnéstico, analisis y plan de mejora del servicio de atencion
ambulatoria en el Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle
(E.S.E) que permita mejorar la calidad de la atencion en el afio 2017.

1.2.2. Objetivos especificos

Realizar el diagnostico de los procesos que intervienen en el servicio de atencion

ambulatoria del Hospital, para establecer las fortalezas y debilidades del area.

Analizar las causas que generan los problemas de calidad en la atencion

ambulatoria del Hospital.

Elaborar el plan de mejoramiento que muestre las estrategias que se deben

implementar en el area de atenciéon ambulatoria del Hospital.

13



1.3. JUSTIFICACION

En la practica este proyecto de investigacion se justifica porque a través del
diagndstico, analisis y plan de mejora en el servicio de atencion ambulatoria del
Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle (E.S.E), se
formularan estrategias que permitira reducir los problemas de calidad en esta

area.

En el contexto tedrico, se justifica por el uso de distintas herramientas
administrativas de diagnéstico y definicién de estrategias, tales como el andlisis
de procesos para la identificacion de fortalezas y debilidades, la matriz Ishikawa
que permite sintetizar las principales causas que generan los problemas de
calidad, al igual que el plan de accion que es un documento que resume las

estrategias de mejora que se proponen.

En el ambito metodoldgico, el trabajo se justifica por el uso de diversos métodos
de investigacion, donde se encuentran el exploratorio, descriptivo, deductivo e
inductivo que mas adelante seran explicados en la metodologia, los cuales seran
respaldados por fuentes primarias como la entrevistas para conocer las variables
claves en la atencion al usuario del area ambulatoria, al igual que de fuentes
secundarias basados en informacion suministrada por la empresa para el
analisis interno y de las distintas fuentes documentales descritos en los libros,

articulos y proyectos de grado que tengan relacién con el tema.

Adicionalmente el proyecto se justifica porque permite desarrollar las habilidades
del estudiante para llevar a la practica sus conocimientos teéricos a un hecho

real del &mbito administrativo.

1.4. MARCO DE REFERENCIA

El presente segmento permite determinar los lineamientos investigativos del

estudio como los antecedentes, el marco tedrico, el marco conceptual, el marco

14



contextual y el marco legal, que sirven de sustento cientifico para el desarrollo

de la investigacion.

1.4.1. Antecedentes

El problema a resolver en el presente trabajo de investigaciobn sobre la
formulacion de propuestas de mejoramiento en institutos prestadores de
servicios de salud, ya se han abordado en diversos estudios que sirven de
referentes bibliograficos para el presente trabajo, de los cuales se destacan los

siguientes:

Tesis: Analisis administrativo y evaluacion financiera para fortalecer la gestion
administrativa del Hospital Francisco de Paula Santander, ubicada en el

municipio de Santander de Quilichao, 20168.

Autor: Juan David Duque Lopez

Este trabajo de grado describe una propuesta de analisis administrativo y
evaluacion financiera para fortalecer la gestion administrativa del Hospital
Francisco de Paula Santander, ubicada en el municipio de Santander de

Quilichao, la cual comercializa productos de consumo masivo.

En el estudio se pudo establecer en el analisis de fortalezas, debilidades,
oportunidades y amenazas que gran parte de las debilidades que tiene la
empresa, obedece a la falta de una estructura organizacional que oriente sus
procesos y actividades, de tal manera que se logre el maximo aprovechamiento
de los recursos humanos, fisicos y financieros para darle sostenibilidad y

crecimiento.

8 DUQUE J. Andlisis administrativo y evaluacion financiera para fortalecer la gestion
administrativa del Hospital Francisco de Paula Santander, ubicada en el municipio de Santander
de Quilichao, 2016. Tesis para optar al titulo de administrador de empresas. Universidad del
Valle. 2016.
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Para ello se realiz6 un andlisis estratégico donde se determin6 que la empresa
debe enfocar su gestién en un plan de comunicaciones y mercadeo que les
permita una amplia variedad de redes de apoyo publico y privado al igual que

una amplia variedad de servicios dirigidos a la distribucion.

Finalmente se realizd el analisis financiero de la entidad, donde se pudo
determinar que La compafia esta perdiendo valor y tiene un alto riesgo de
iliquidez que afecta su sostenibilidad financieray la limita para desarrollar nuevos

proyectos.

Esta investigacion es un buen referente para analizar la situacion interna de la
empresa, dado que emplea herramientas administrativas basadas en el analisis
de procesos, al igual que el analisis organizacional, los cuales son necesarios

tenerlos en cuenta para el desarrollo del presente trabajo.

Tesis: Percepcion del usuario frente a la calidad de la atencion en salud de una
IPS ambulatoria de Cali en el afio 2012°.

Autores: Carmen Cortez Caicedo y Eblin Granja Preciado

En esta investigacion se indago sobre la percepcién de los usuarios de una IPS
ambulatoria de Cali frente a la calidad de su atencién en salud, la cual se realiza
dada la dinamica de crecimiento que ha tenido la entidad en el Ultimo afio donde
asumié una mayor cantidad de usuarios por decisiones de su regional

administrativa.

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, de corte transversal, empleando la
metodologia SERVQUAL para medir la calidad del servicio que integra cinco

dimensiones: Fiabilidad, capacidad de respuesta, empatia, seguridad y

® CORTEZ C, GRANJA E. Percepcion del usuario frente a la calidad de la atencion en salud de
una IPS ambulatoria de Cali en el afio 2012. Tesis para optar a la Maestria en administracion de
salud. Universidad Libre seccional Cali. 2013.
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elementos intangibles. Se complementé con el instrumento del HUV, encuesta
de satisfaccion del usuario version 05 desarrollada por el Hospital Universitario
del Valle con el apoyo de FUNDESALUD.

Los resultados arrojados determinaron que a nivel general la percepcion de los
usuarios frente a la calidad del servicio que presta la IPS es satisfactoria, sin
embargo es necesario mejorar en las dimensiones de fiabilidad y de capacidad

de respuesta, especialmente por los tiempos de atencion.

Esta situacién puede estar obedeciendo a la presion operativa que tiene la
entidad al asumir la demanda de usuarios adicionales de otra IPS por razones
de reestructuracion. Aspecto que también puede estar afectando la percepcion

del usuario frente a algunos elementos tangibles.

Por otro lado, se destacé como relevante la percepcién satisfactoria del usuario
frente a las dimensiones de seguridad y de empatia, ya que en la primera se
garantiza la promesa de valor con el usuario y en la segunda porque se
mantienen relaciones de afecto con el paciente que son importantes en la

retencion de los usuarios.

Se puede apreciar que este proyecto de grado se constituye en una herramienta
de referencia importante para determinar los aspectos mas relevantes que
pueden afectar la calidad en la atencion de los servicios ambulatorios en el

presente trabajo.

Tesis: Plan de mejoramiento contintio para una IPS10

Autores: Diana Marcela Carrefio Beltran, Luz Dary Castro Quilaguy, Sandra

Patricia Ochoa Sanchez

10 CARRENO, D. CASTRO L. OCHOA P. Plan de mejoramiento contintio para una IPS. Tesis de
postgrado para optar al titulo de especializacion de Auditoria en salud. Universidad EAN. Bogota.
2012.
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En este trabajo se tiene en cuenta la normatividad vigente para generar un
modelo replicable de facil entendimiento y diligenciamiento sobre el
mejoramiento continuo, esto debido a que en muchas IPS cuentan con los
conocimientos y con la disposicion para aplicar un PAMEC pero no cuentan con
el personal capacitado y con los recursos para la contratacion de los mismos.

Este modelo permite identificar los procesos administrativos y asistenciales
claves, estableciendo la ruta critica, la aplicacion de la autoevaluacién definiendo
los procesos prioritarios estableciendo el tipo de medicion para el disefio de un
plan de mejoramiento continuo en una forma clara, practica, y dinamica que

cualquier miembro de la institucidon lo puede interpretar.

Este trabajo es un buen referente por la dinamica de la aplicacion del modelo de
mejoramiento continuo en la IPS, el cual muestra las herramientas de diagnéstico

utilizadas que pueden servir para el presente trabajo.

Tesis: Aplicacion de los modelos de mejoramiento de procesos y de tiempos y
movimientos en las areas de urgencias y hospitalizacién de la Clinica Belén de

Fusagasuga para garantizar la prestacion del servicio en salud con calidad!?.

Autores: Heycel Yaneth Guarin Penagos y Andrés Felipe Palomino Baquero

En este proyecto a través de la aplicacion de modelos de mejoramiento como la
gestion de procesos y tiempos y movimientos se solucionaron problemas
internos relacionados con la oportunidad, eficacia y eficiencia en una institucion
prestadora de salud de nivel Il de complejidad, siendo aplicables en cualquier
organizacién del sector salud cuya razén de ser sea atender pacientes, dandole

a la organizacion la capacidad de responder adecuadamente a las necesidades

1 GUARIN H, PALOMINO A. Aplicacion de los modelos de mejoramiento de procesos y de

tiempos y movimientos en las areas de urgencias y hospitalizacion de la Clinica Belén de

Fusagasuga para garantizar la prestacion del servicio en salud con calidad. Tesis de grado para

optar al titulo de maestria en administracion de salud. Universidad del Rosario. Bogota. 2012.
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del cliente en términos de tiempo sin comprometer la calidad del servicio

prestado.

Esto se desarroll6 en la clinica Belén de Fusagasuga en el periodo comprendido
entre septiembre de 2010 y septiembre de 2011, se utilizé la metodologia de
tiempos y movimientos, determinando los desequilibrios entre la capacidad
instalada y el volumen de pacientes que ingresaron, a través de tiempos de
atencion socialmente aceptados, la capacidad instalada requerida para evitar
retrasos en los horarios de alto volumen de consulta los cuales producen

insatisfaccion del usuario.

Lo anterior se aplic6 en dos procesos institucionales: urgencias y hospitalizacion
ya que son las unidades funcionales donde los tiempos de espera son mayores
a los socialmente aceptados produciendo importantes fallas de calidad, se
establecieron indicadores de alerta que permitieron detectar en tiempo real las
demoras en la atencion, para asi realizar ajustes inmediatos a traves de acciones
de contingencia que se implementan en la institucién, a partir de la desviacién
de los indicadores de alerta para cada uno de los procedimientos, determinando
la existencia de cuellos de botella, gracias a la aplicacion de la metodologia de
gestion de procesos y la que permitieron que el factor volumen de pacientes no
afecte los tiempos de prestacion de los servicios garantizando la satisfaccion de

los clientes.

De acuerdo al anterior trabajo se pueden tomar de referente diferentes técnicas
de andlisis de procesos para determinar las causas que originan los problemas

de calidad que existen en el &rea ambulatoria del Hospital.

1.4.2. Marco teérico

El presente marco teorico define las herramientas que se van a emplear para el
desarrollo del presente trabajo, las cuales estdn enmarcadas principalmente en

los conceptos de mejoramiento y de calidad.
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1.4.2.1. Lineamientos tedricos de planes de mejoramiento. En el presente
estudio se busca brindar una solucion a una importante IPS del Valle del Cauca,

el cual presenta dificultades en la calidad del area de servicio ambulatorio.

De acuerdo a la problematica planteada en los inicios de este documento, se
busca generar soluciones partiendo de los preceptos teéricos del Kaizen, que
segun Chase, “es un sistema enfocado en la mejora continua de toda la empresa

y sus componentes, de manera armonica y proactiva”.*?.

Este sistema surgi6 en el Japén como resultado de sus imperiosas necesidades
de superarse a si mismo, de tal manera que pudiera alcanzar a las potencias

industriales.

Algunos autores como Chase “plantean que el Kaizen y la innovacion!® se
mantienen bajo la filosofia del Mejoramiento Continuo y equivale a lo que se
conoce como Mejora Radical o Reingenieria”. Ademas manifiesta que no
requiere de grandes inversiones para ser implementada, més bien necesita de
un esfuerzo permanente y un fuerte compromiso gerencial, pues es orientada al

proceso, y no a los resultados como sucede con los esquemas occidentales.

Por otro lado, Roque afirma que “aunque el concepto Kaizen tuvo su origen en
la mejora continua de los procesos industriales, se ha venido aplicando en
muchos aspectos de la vida: en el hogar, en el estudio, en el deporte, en los

negocios, en la salud, en el trabajo”, etc4.

Este autor afirma que “la Mejora Continua Kaizen, es la manera de mejorar el
desarrollo en todos los niveles operativos utilizando todos los recursos humanos

y de capital disponibles”. Es una estrategia destinada a servir a la gerencia para

12 CHASE, R.; Aquilino, N. y Jacobs, F. Administracién de Produccion y Operaciones. Colombia:
McGraw Hill. 869 p. 2006. P. 187.
13 |bid. P. 231.
4 ROQUE, Pedro. KAIZEN ISO 9000, La clave para incrementar la rentabilidad. Editorial Maya.
3 ra edicion. México. 2007. P. 51.
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lograr mayor competitividad y rentabilidad, contribuye a mejorar las debilidades
y afianzar las fortalezas de la organizacion, lo cual le permite mejorar su

productividad y competitividad en el mercado al cual pertenece la organizacion.

Con este sistema se busca mejorar continuamente productos y servicios para:

Ser lideres en el mercado.

Mejorar la calidad de vida de los trabajadores

En este sentido Roque “plantea que los elementos mas importantes del Kaizen

son”1s;

. Orientacion hacia el proceso, antes que hacia al resultado.

. Iniciar la puesta en practica desde arriba e involucrar a todos.
Compromiso de los altos niveles gerenciales.

Una comunicacion vertical y horizontal eficaz y sin trabas.

. Mejoramiento contindo de los productos y procesos, internos y externos.
. Constancia de los objetivos y una vision compartida.

. El cliente manda. (Enfoque al Cliente).

. La inversion en personal.

© ©® N O O~ W N Bk

. La gestién de calidad se inicia y concluye con la capacitacion.

10. Dos cabezas piensan mejor que una.

11. Participacion en la determinacioén y comunicacion de metas.

Segln Roquel®, “el principal pilar del Kaizen es el ciclo de mejora continua o
PHVA que consiste en aplicar varias veces sus distintas etapas de: Planear,
Hacer, Verificar y Actuar”. Originalmente fue soportado en distintas herramientas
como el Programa de las 5 S’s, el Control Estadistico de Procesos, los Grupos
de Andlisis de Procesos, las Células Autodirigidas, y el Justo a Tiempo dentro
del cual se utilizan las técnicas del Kanban, Mantenimiento Productivo Total o

TPM, los sistemas Jidoka, Pokayoke y la estandarizacién de los procesos que

15 ROQUE, Pedro. KAIZEN SO 9000. p. 69.
16 |bid. p. 69.
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se aplica por medio de la normativa ISO 9000. Todo esto en funcidon de lograr la
Calidad Total.

De igual manera Roque manifiesta que “el Kaizen actia como sombrillal’, dado
gue el proceso de mejora continua se ha mantenido vigente hasta nuestros dias.
En el pasado cubria una serie de técnicas tales como: Justo a tiempo, 5 S’s,
Grupos de analisis de procesos, Células autodirigidas, Sistema Camban, Control

Estadistico de Procesos, Mantenimiento Productivo Total, Justo a tiempo”.

Actualmente, en el siglo XXI, sirve de sombrilla a las nuevas herramientas
gerenciales tales como: Balanced scorecard, Sistemas Integrados de Gestidn
(Calidad-Ambiente-Riesgos Laborales), Premio a la excelencia (MB, EFQM), 6
Sigma, Lean Manufacturing, Lean sigma.

Algunas de esas herramientas de gerencia moderna que cobija la Mejora

Continua del Kaizen se pueden resumir en las siguientes, segiin Roque?®:

Sistema de Gestion ISO 9001:2008: “Orientado a la eficacia mediante la
estandarizacion y mejora continua de los procesos que permitan incrementar la

satisfaccion de los clientes”.

Balanced Scorecard: “Traducir los activos intangibles en resultados tangibles
mediante la entrega de una propuesta de valor diferenciada creada en la mejora
continua de los procesos, las competencias, la informacién y la cultura

organizacional”.

6 Sigma: “Reducir la variabilidad (sigma) mediante la mejora continua de los
procesos que la producen hasta alcanzar un minimo de 3.4 defectos por millon

de oportunidades de mejora”.

" ROQUE, Pedro. KAIZEN I1SO 9000. P. 83.
18 1bid. P. 85.
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Lean Manufacturing: “Reducir el “muda” (desperdicio) que se origina en el
Gemba (planta) para mejorar incrementalmente la calidad y reducir tiempos y

costos”.

Programa 5 S’s: “Mejorar continuamente el ambiente de trabajo en la planta y

en la oficina”.

Circulo de Mejora Continua: “El circulo de Mejora Continua Kaizen, el cual fue
atribuido al Dr. Deming pero creado por su amigo el Dr. Shewhart, es el principio

de este proceso”:

Planear: ¢Qué hacery cédmo hacerlo?

Hacer:  ¢Hacer lo planificado?

Verificar: ¢ Las cosas salieron como fueron planificadas?

Actuar: ¢ Como Mejorar la proxima vez?

Cada una de estas etapas se desagrega en un conjunto de actividades aplicables

tanto a los productos como a los servicios:

Planear:

1. Identificar productos o servicios

2.- Identificar clientes

3.- ldentificar los requerimientos del cliente

4.- Trasladar los requerimientos del cliente a especificaciones
5.- Identificar los pasos claves para cumplir con lo especificado

6.- Identificar y seleccionar los parametros de medicion

Hacer:
7.- Determinar la capacidad del proceso

8.- Mantener el proceso dentro de sus limites de control

Verificar:
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9.- Evaluar la efectividad

10.- Identificar las oportunidades de mejora

Actuar:

11. Institucionalizar la mejora

12. Identificar con quien se debe comparar (benchmarking)

13. Seguir mejorando volviendo al punto de partida.

Teniendo en cuenta las teorias de mejoramiento descritas anteriormente, se

compard cada uno de los modelos gerenciales modernos para elegir el mas

adecuado para la solucion del problema en cuestion, dandole una calificacion de

1 a 5, donde 1 es la calificacion mas baja y 5 la méas alta. Ver cuadro 1 a

continuacion.

Cuadro 1. Seleccion de la herramienta de mejora

Sistema de Descripcion Observacién Calificacion
mejoramiento
Orientado a la | La empresa ya tiene
eficacia mediante la | estandarizados sus
estandarizacion y | procesos en el area. 3 puntos
Sistema de | mejora continua de | Sin embargo, el
Gestion ISO | los procesos que | problema en
9001:2008 permitan incrementar | cuestion no solo se
la satisfaccion de los | concentra en los
clientes. factores internos del
area, sino externos.
Reducir la | Es un sistema mas
variabilidad mediante | dirigido a la
la mejora continua de | produccién.
6 Sigma los procesos que la
producen hasta 1 Punto
alcanzar un minimo
de 3.4 defectos por
millén.
Reducir el “muda” | Es un sistema mas
(desperdicio) que se | dirigido a la industria
Lean origina en el Gemba | con producciones en
Manufacturing | (planta) para mejorar | escala. 1 Punto
la calidad y reducir
tiempos y costos.
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Sistema de Descripcion Observacion Calificacion
mejoramiento
Traducir los activos | ES un sistema muy
intangibles en | positivo que recoge

resultados tangibles

factores internos vy

mediante la entrega | externos de la
de una propuesta de | organizacién.  Sin
Balanced valor diferenciada | embargo su
Scorecard creada en la mejora | aplicacion es muy
continua de los|macro para el
procesos, las | problema a resolver,
competencias, la | ademas de que| 2 puntos
informacion y la | implica un cambio
cultura desde lo mas
organizacional. estratégico hasta lo
mas operativo,
siendo un proceso
muy  riguroso vy
costoso frente a lo
que se busca
resolver.
El circulo de Mejora | En el ambito de
Continua Kaizen, es | mejoramiento, este
el principio de este | sistema podria ser el
proceso: mas adecuado para
Planear: ,Qué | la  solucion  del 4 puntos
hacer y cémo | problema en
hacerlo? cuestion, dado que
Circulo de | Hacer: ¢ Hacer lo | se aplica a todo tipo
Mejora planificado? de industria y es
Continua Verificar: ¢Las | abierto a la mirada
cosas salieron como | de factores internos
fueron planificadas? |y  externos de
Actuar: ¢,Como | cualquier area o
Mejorar la préxima | proceso de la
vez? organizacion.
Mejorar Aunque es un
continuamente el | sistema muy bueno
ambiente de trabajo | para mejorar el
Programa 5 en la planta y en la | alcance de | 3 Puntos
S’s: oficina. resultados y el

trabajo en equipo;
es un modelo del
recurso humano.

Fuente: Elaboracion propia. Adecuado del texto de ROQUE, Pedro. KAIZEN ISO
9000, La clave para incrementar la rentabilidad.

25



De acuerdo al plan teérico de seleccion realizado en el cuadro 1, se considerd
que el sistema de mejoramiento del circulo de mejora continua es el que va

emplearse en la solucion del problema.

De acuerdo a Chase, el mejoramiento debe fomentar el pensamiento orientado
a procesos, “ya que los procesos deben perfeccionarse para que mejoren los
resultados. El hecho de no lograr los resultados planeados indica una falla en el
proceso. La gerencia debe identificar y corregir tales errores debidos al

proceso”.*?

El “Mejoramiento de procesos”, se establece a través del ciclo PHVA (Planear,
hacer, verificar, actuar) compuesto por las cuatro fases basicas: planificar,

ejecutar, verificar y actuar correctivamente”?°,

Los términos usados en el ciclo PHVA, tienen el siguiente significado, segun
Chase?!:

Planear (P): “Consiste en: Establecer metas para los indicadores de resultado y
establecer la manera (el camino, el método) para alcanzar las metas

propuestas”.

Hacer (H): “Ejecucién de las tareas exactamente de la forma prevista en el plan
y en la recoleccién de datos para la verificacion del proceso. En esta etapa es

esencial el entrenamiento en el trabajo resultante de la fase de planeamiento”.

Verificar (V): “Tomando como base los datos recolectados durante la ejecucion,

se compara el resultado obtenido con la meta planificada”.

19 CHASE, R.; Aquilano, N. y Jacobs, F. Op cit. 238.
20 CHIAVENATTO, Adalberto. Administracion: Proceso Administrativo. Tercera Edicion.
Colombia: Makron Books Do Brasil Editora, LTDA. 2005. Pag. 214.
2L CHASE, R.; Aquilano, N. y Jacobs, F. Op cit. 241.
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Actuar (A): “Esta es la etapa en la cual el usuario detect6 desvios y actuara de

modo que el problema no se repita nunca mas”.

El ciclo PHVA es utilizado para el mantenimiento del nivel de control
(Cumplimiento de las directrices de control. Cuando el proceso es repetitivo y el
plan (P) consta de una meta, que es una faja aceptable de valores y de un

método que comprende los “procedimientos Operacionales de Estandar POE”.

Por lo tanto, el trabajo que se ejecuta a través del ciclo PHVA en el
Mantenimiento consiste, esencialmente, en el cumplimiento de procedimientos
Operacionales de Estandar POE. Los indicadores de resultado, en este caso,
son fajas de valores-estdndar como, por ejemplo: calidad-estandar, costo-
estandar, plazo-estandar, cantidad-estandar, etc.

Chase afirma que “el ciclo PHVA también se utiliza para el mejoramiento del nivel
de control (o mejoramiento de la “directriz de control’?2, En este caso, el proceso
no es repetitivo y el plan consta de una meta que es un valor definido (por
ejemplo: reducir en un 50% el indice de piezas defectuosas) y de un método que
comprende aquellos procedimientos propios, necesarios para alcanzar la meta.

Esta meta es el nuevo “nivel de control” que se pretende. Ver figura 1.

22 CHASE, R.; Aquilano, N. y Jacobs, F. Op cit. 245.
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Figura 1. Ciclo de mejoramiento continlo

HACER
Actividades que

No afiaden valor
Al nrodiicto

VERIFICARR
ACTUAR La causa
Mejoramiento principal

Fuente: CHIAVENATTO, Adalberto. Administraciéon: Proceso Administrativo.
Tercera Edicion. Colombia: Makron Books Do Brasil Editora, LTDA. 2005. Pag.
228.

En este sentido, se elabora una auditoria de caracter operacional donde se busca
mediante un analisis interno y externo del negocio, evaluar dichas causas. Para

ello se procede a desarrollar los siguientes pasos:
. Seleccionar los problemas.
. Precisar el Problema (Describirlo).

. Identificar la categoria donde se puedan clasificar las causas del problema.

1
2
3
4. llustrar el problema en el Diagrama de Pescado.
5. Definir los objetivos.

6

. Plan de Accion. (Soluciones).

1.4.2.2. Lineamientos tedricos de estrategiay planeacidon. Henry Minztberg23
propone revisar y criticar las escuelas de disefio de la estrategia e investigar sus

B MINTZBERG, Henry, AHLSTRAND, Bruce & LAMPEL, Joseph Safari a la estrategia: una visita
guiada por la jungla del management estratégico. México: Granica, 2003. P. 165.
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partes para apreciar mejor para tener mayor claridad y construir una estrategia
Optima para una organizacion.

Escuela de disefio de la estrategia como un proceso de concepcién: este modelo
propone la evaluacién de situaciones externas (amenazas y oportunidades delo
entorno) e internas (virtudes y debilidades de la organizacidon) y concibe el

proceso de formulacion de la estrategia como un proceso de tres pasos.

e Evaluacion de las fortalezas
¢ Definicion de la estrategia

¢ Especificacion de la estructura para llevarla a cabo.

Reconoce la existencia de las estrategias formuladas en un pensamiento

consciente y no de las estrategias emergentes.

Tabla 1. Evaluacién externa e interna

Amenazas y
Fortalezas y Debilidades Oportunidades
Marketing Cambios sociales
Investigacion y desarrollo Cambios gubernamentales
sistema de informacién de los
directivos Cambios econémicos
Esquipo de Management Cambios competitivos
Operaciones Cambios de proveedores
Finanzas Cambios en el mercado

Recursos Humanos

Fuente: Mintzberg, H., Ahlstrand, B., & Lampel, J. (2003).

1.4.2.2.1. Escuela de la planificacion de la estrategia como un proceso

formal. EI modelo se basa en un proceso controlado consciente de la
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planificacién formal que se fija en plazos, programas y presupuestos los cuales
responden a los objetivos de la organizacion. La planificacion estratégica se
realiza de un supuesto de estabilidad lo cual podria ocasionar traumatismos en

cambios impredecibles en la misma organizacion.?*

¢ Etapa de la fijacién de objetivos

e Etapa de verificacion externa

e Etapa de la evaluacion de la estrategia

e Etapa de la puesta en operacién de la estrategia

e Fijar plazos para todo el proceso.

1.4.2.2.2. Escuela del posicionamiento de la planificacion de la estrategia
como un proceso analitico. El modelo propone observar el desenvolvimiento
del negocio en la industria y verificar como puede mejorar su posicionamiento
estratégico dentro de la industria. Esta escuela crea instrumentos analiticos, con
los cuales se podria elegir la estrategia 6ptima; no disefia y se enfoca en
condiciones externas que descuida las capacidades internas de la

organizacion.?®

1.4.2.2.3. Escuela empresarial de la estrategia como un proceso visionario.
Enfatiza en la intuicién criterio, capacidad y percepcion del lider. El concepto de
la vision es el eje fundamental de esta escuela. Para Shumpeter la destruccion
creativa es el motor que mantiene el capitalismo y el conductor de la maquina es
el empresario quien genera combinaciones (innovacion) haciendo cosas nuevas
o realizando las cosas de distintas forma. El problema de la escuela es que se
basa en lo personal y deja a un lado lo social o cultural tanto en la planeacion
como en la implementacién de la misma. Las principales caracteristicas de este

enfoque fueron descritas por Mintzberg en 1973.

24 MINTZBERG, Henry, AHLSTRAND, Bruce & LAMPEL, Joseph Safari a la estrategia: una
visita guiada por la jungla del management estratégico. México: Granica, 2003. P. 169.
% |bid.
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eEn el modo empresarial, la creacion de la estrategia se ve dominada por la

basqueda activa de las nuevas oportunidades.

eEn la organizacion empresarial, el poder estd centralizado en manos del

principal directivo.

e La creacién de la estrategia en el modelo empresarial se caracteriza por saltos

drasticos frente a la incertidumbre.

¢ El crecimiento es el principal objetivo de la organizacion empresarial.

1.4.2.2.4. Escuela cognoscitiva de la estrategia como un proceso mental.
Lo que pretende esta escuela es llegar a la esencia mental del lider eliminando
cualquier tipo de filtros; generando mapas cognitivos como factor clave para
comprender la creacion de la estrategia. Se han generado dos perspectivas?®;

La perspectiva objetiva que procura comprender el conocimiento como cierta

clase de recreacién del mundo

La perspectiva subjetiva considera que el conocimiento crea el mundo, es decir,
gue lo que se encuentra dentro de la mente humana no es una reproduccion del
mundo externo, sino que la mente impone cierta interpretacién sobre el medio a

partir de la cual se construye el mundo.

1.4.2.2.5. Escuela del aprendizaje de la estrategia como un proceso
emergente. Se encuentra basadas en la descripcion. La estrategia se basa en
enfrentarse a un proceso real. Como un lider es capaz de afrontar, administrar,
actuar, evolucionar, crear conocimiento y utilizar sus capacidades. Este
mecanismo es (til debido a los comportamientos complejos en las

organizaciones.

% MINTZBERG, Henry, AHLSTRAND, Bruce & LAMPEL, Joseph Safari a la estrategia: una
visita guiada por la jungla del management estratégico. México: Granica, 2003. P. 204.
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Planeacién estratégica. La planeacion estratégica en una institucion se realiza
con el fin de enfrentar la incertidumbre no controlable o imprevisible; al revisar
las amenazas y oportunidades para una organizacion se pueden desarrollar

estrategias para combatir los elementos ambientales. 2’

Sallevane (2004) cita a Faurel “No es suficiente combatir la ignorancia de los
ignorantes. Es preciso también, y en primer lugar, combatir la ignorancia de los

que saben muchas cosas, incluso de los que creen saberlo todo”. %8

Una planeacion estratégica se debe proyectar a largo o mediano plazo para
poder percibir sus consecuencias, se orienta a las relaciones entre la empresa y
su ambiente, y abarca el cien por ciento de los recursos de forma sinérgica

comprendiendo la capacidad y potencial de la empresa. 2°

Las obras narrativas de Chandler permiten conocer los conceptos aplicados a
las grandes corporaciones del capitalismo moderno desde los afios 1850 a 1920.
Tras la revolucion industrial en Norte Ameérica se generd una revolucion
organizacional que abri6 campo a una nueva institucion que le permite a la
empresa crecer ilimitadamente®. El padre de la estrategia como se le conoce a
Chandler concluye que el ambiente influye en la estrategia y que ésta utiliza la
estructura organizacional; ademas propone un enfoque de estrategia inicial
como punto de partida y que sélo podria tener éxito si cuenta con una estructura

adecuada y tiene en cuenta los siguientes puntos.

¢ Los objetivos como una parte indispensable y las acciones a emprender para

lograrlos

eDejar a un lado la implantacion de politicas y enfatizar en la bdsqueda de

nuevas claves.

27 CHIAVENATO, Idalberto, & SAPIRO, A. Planeacion estratégica. México: Mac Graw — Hill, 2011
28 SALLEVANE, Jean Paul. Gerencia y planeacion estratégica. Bogota: Norma, 2004., p.1
29 CHIAVENATO, Op.Cit.
30 BUTTERFIELD, E. G. Estructura y estrategia empresarial. México: Mac Graw Hill, 1999.
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eLos resultados que tiene una estrategia dependen de como se formula la

estrategia

e Abandono de la nocion convencional de estabilidad y previsibilidad de la

relacion de negocio y su entorno.

Chandler en su concepto de estrategia y estructura analizé las grandes
empresas norteamericanas: DuPont, General Motors, Standard Oil Co y Sears
Roebuck donde evalla la importancia del recurso humano y la toma y la
utilizacion de la informacién importante. Chandler ejercié un gran impacto en la
historia de la organizacién definiendo el concepto de estrategia y estructura y la

relacion existente entre ellos3?.

Chandler 32 Se centra en el desarrollo econémico de la empresa moderna, el
papel de empresarios y directivos: definiendo a estos ultimos con la planificacién

estratégica como la mano visible de la organizacion.

De igual manera el mismo autor en otra obra®? analiz6 doscientas empresas
importantes de 1900 paises y la segunda Postguerra; arrojando como resultado
el predominio de empresas multidivisionales. Aplic6 un método comparativo
destacando la relacion de estrategias, la forma organizativa de las empresas y

la cultura econémica de las naciones. Alli definio los siguientes conceptos:

Escala eficiente minima: “equilibrio existente entre la capacidad instalada y la
rotacion de los factores de produccién -"la escala de produccidén necesaria para

alcanzar el menor costo unitario"34.

31 CHANDLER, Alfred. Mano Visible: Revolucion direccién empresa norteamericana. 1998. p. 97.
32 bid. P. 101.

33 CHANDLER, Alfred. Escala y diversificacion: la dindmica del capitalismo industrial. Espafia:
Prensas universitarias de Zaragoza, 1996, 1220p.

% |bid. P. 37.
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Dimension 6ptima de la planta: “el tamafio 6ptimo de una unidad de produccién

para explotar las economias de escala y de diversificaciéon”.3®

Escala y de diversificacion: “las economias de escala se producen cuando la
unidad operativa reduce el costo de producciéon o distribucién, la economia de
diversificacion se produce cuando el uso de procesos incrementa la cantidad de
produccion o de distribucion. Las diferencias entre las dos se basan en la
introduccién de diferentes tecnologias utilizadas en la produccion y la

distribucién, en tamafio y localizacion de los mercados”.3¢

1.4.2.3. Lineamientos para el analisis. En esta investigacion se emplea el
Diagrama de Ishikawa. Este diagrama se empleara en la investigacion para
ilustrar de una manera gréfica las causas identificadas en el diagnéstico y la lluvia
de ideas. Esta técnica de analisis de causa y efectos para la solucion de
problemas, relaciona un efecto con las posibles causas que lo provocan. Se
utiliza para cuando se necesite encontrar las causas raices de un problema37.

Para ello se emplea los siguientes pasos:

Ponerse de acuerdo en la definicidén del efecto o problema.

Trazar una flecha y escribir el “efecto” del lado derecho.

Identificar las causas principales a través de flechas secundarias que terminan

en la flecha principal.

Identificar las causas secundarias a través de flechas que terminan en las flechas
secundarias, asi como las causas terciarias que afectan a las secundarias.

Asignar la importancia de cada factor.

35 CHANDLER, Alfred. Escala y diversificacion: la dinamica del capitalismo industrial. Op. Cit. P.
38.

% |bidem.

37 HOROVITZ, Jacques. La Calidad del Servicio. Editorial McGraw Hill, 1991, Madrid, Espafia,
1991. P. 152.
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6. Definir los principales conjuntos de probables causas: materiales, equipos,

métodos de trabajo, mano de obra, medio ambiente (4 M’s).

7. Marcar los factores importantes que tienen incidencia significativa sobre el
problema.

8. Registrar cualquier informacion que pueda ser de utilidad

Figura 2. Ejemplo de Diagrama de Ishikawa.

CAUSA MAYOR CAUSA MAYOR
Subcausa
E— Causa menor Causa menor
— o
> DEFECTO
Subcaus
&_, Causa menor
CAUSA MAYOR CAUSA MAYOR

Fuente: HOROVITZ, Jacques. La Calidad del Servicio. Editorial McGraw Hill, 1991, Madrid,
Espafia, 1991. P. 152.

1.4.2.4. Lineamientos teoricos de calidad. En relacion a la calidad Deltrd Deming
define a la calidad como tangible, medible y es la clave para la competitividad ya
gue incide directamente en el aumento de productividad y reduccion de costo3s.
La filosofia de Deming se caracteriza por los siguientes aspectos: “La calidad
aumenta y por lo tanto bajan los costos y los ahorros se le pueden pasar al
consumidor”.

En cambio para Joseph M Juran se define a la calidad “como un servidor para

planificar la calidad y las estrategias empresariales. Se entiende su filosofia

38 MALANGON Londofio Gustavo. Garantia de la calidad de atencién en salud. México DF:
Editorial Mc Graw Hill 2000. P. 34.
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como la ausencia de deficiencias que pueden presentarse como: retraso en las
entregas, fallas durante los servicios, facturas incorrectas, cancelacion de

contratos de ventas™®.

Por su parte Kaoru Ishikawa afirma que “la calidad debe observarse y lograrse
no solo a nivel del producto sino también en el area de ventas, en la calidad de
administracion, en la compaiiia en si y la vida personal™®, pues él dice que la
“Calidad Total es cuando se logra que un producto sea econdmico, util y

satisfactorio para el consumidor”.

Para Philip B. Crosby la calidad es un servicio gratuito. Sus costos solo estan
relacionados con los diversos obstaculos que impiden que los operarios
obtengan desde la primera vez. Su filosofia consiste en cero defectos, y los
niveles aceptables de calidad deben prohibirse pues comprometen el objetivo de

cero defectos?!.

Para el caso de la calidad en salud Avedis Donabedian afirma que “la calidad es
una propiedad que la atencion médica — odontolégica posee en grados variables,
abarca tres puntos basicos para definirla: Relacién entre la evaluacién de la
calidad y la evaluacion de los programas dentro de sus componentes técnicos e
interpersonales”™?. Conceptos de accesibilidad, continuidad y coordinaciéon con
sus implicaciones en el contenido, cantidad y costos de la atencion, para lograr
la satisfaccidon de los pacientes y los profesionales. Segun Avedis Donabedian.
“La capacidad de juicio del consumidor es mayor de la estimada y enfatiza en su
preponderancia como juez de la calidad, validando la percepcion de satisfaccién
del usuario como un saber — sentir”. En esta perspectiva coinciden otros autores,

como Edwards Deming, quien resalta al consumidor como eslabén central del

39 MALANGON Londofio Gustavo. Garantia de la calidad de atencién en salud. P. 42.
40 |bid. P. 46.
‘1 PARASURAMAN, Zeithaml y Berry, Calidad Total de la Gestion de Servicios: coémo lograr el
Equilibrio entre las percepciones y las expectativas de los Consumidores. Ediciones Diaz de
Santos. Madrid. 1996.
42 DONABEDIAN A. Calidad de la atencion médica. México, D.F.: La Prensa Médica Mexicana,
1994. P. 32.
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proceso de produccién y Joseph Juran, para quien la calidad es ausencia de

defectos entendida como adecuacion al uso3.

De acuerdo a las definiciones anteriores, la calidad como concepto en la
produccion de un bien surge al interior de la empresa industrial y su evolucion se

ha planteado en diferentes etapas:

La primera de ellas se ubica a finales del siglo XIX con Frederic Taylor en donde
la calidad esta asociada al proceso de inspeccidén para garantizar la oferta de

una gran cantidad de bienes.

La segunda etapa se caracteriza por la basqueda de la calidad por medio del
control estadistico, corresponde a la década de los afios treinta y dentro de sus
principales exponentes se encuentran Shewart y Deming. Walter Shewart
sugeria en 1931, que los esfuerzos debian estar dirigidos no al sentido de
descubrir y reparar problemas en los productos sino a descubrir y reparar
problemas en los procesos*4. El adecuado control de los procesos de produccién
se consideraba mas eficiente que la inspeccion realizada en el punto final. Esta
novedosa idea cambio la manera de garantizar y mejorar la calidad en el sector
industrial, los desarrollos conceptuales en el tema de la calidad iniciados por
Shewart, continuaron con Deltra Deming, Deltra Juran, Philip Crosby, Kaoru

Ishikawa, Masaaky Imai, y Vicente Deltra.

Ya en la década de los afios cincuenta se plantea la idea del aseguramiento de
la calidad involucrando a todas las areas de la organizacion para evitar que se
produzcan bienes defectuosos®. Juran, Ishikawa y Taguchi, entre otros, son
exponentes de este pensamiento. Juran establece ocho significados para la

calidad: nivel mediante el cual un producto especifico satisface las necesidades

43 DIAZ, Ma del P. El riesgo en salud: entre la vision del lego y el experto. Universidad Nacional
de Colombia. Instituto de Salud Publica. 2002. P. 165.
4 KOONTZ, H. Administracion. Una Perspectiva global. Ed. McGraw-Hill. Sexta Edicién. 1998.
P. 37.
4 |bid. P. 38.
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del consumidor dado; grado en el cual una clase de productos posee
satisfactores potenciales para la generalidad de consumidores; grado en que un
producto especifico responde a un disefio especifico; grado en el que un
producto especifico es preferido sobre otros equivalentes o sustitutos, basada
tal preferencia en pruebas comparativas; caracteristica distintiva de un producto,
tal como seguridad, confiabilidad, resistencia; expresion de la excelencia que
posee algo; nombre de un proceso o funcién organizacional; y area estructural

de una organizacion*®.

En la tradicion oriental Ishikawa consideraba la calidad como el desarrollo,
disefio, produccion, comercializacion y prestacion de productos y servicios con

eficacia en costo y utilidad éptima para satisfacer a los clientes.

Por su parte en la década de los noventa el concepto de calidad aparece
asociado a la estrategia competitiva de la firma. Se adoptan las ideas y practicas
del control de calidad japonés para producir cambios, la idea es satisfacer tanto
al cliente interno como externo, realizar procesos de mejoramiento continuo y
asegurar la sostenibilidad de las organizaciones en el tiempo a través de la
satisfaccion de todos los involucrados en su éxito*’. Aparecen las normas
internacionales ISO que sefalan los requisitos que debe cumplir un sistema de
calidad en una empresa; en Europa aparece la Fundacién Europea para la
Gestidn de Calidad para impulsar la excelencia en las organizaciones europeas

de manera sostenida a través de su modelo de calidad EFQM.

En cuanto a calidad en salud se recoge conceptos emanados de los desarrollos
en materia de calidad en el sector industrial. La bibliografia sobre los
antecedentes que marcan la evolucion del concepto de calidad en salud se
concentra fundamentalmente en los trabajos hechos en Estados Unidos. A
principios del siglo XX, Abraham Flexner ingeniero cercano a las ideas de Taylor

establecié la normalizacion de pautas de tratamiento y estrategias de auditoria

4 MINTZBERG, H.J. Quinn B., El Proceso Estratégico, Editorial Prentice Hall. México. 1993. P.
69.
47 MINTZBERG, H.J. Quinn B. Op cit. P. 79.
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médica*®. En 1916 se implementé la evaluacién de estandares de calidad en
hospitales que dio como resultado que de 692 hospitales de Estados Unidos s6lo

90 cumplian con los estandares de calidad propuestos.

En 1951 la recién creada Comision Conjunta de Acreditacion de Hospitales
genero estandares de calidad para estimular procesos de acreditacion, impulso
ligas de consumidores y la creacion de entidades evaluadoras de cuentas
pagadas por la seguridad social publica. Posteriormente, en 1966 Avedis
Donabedian publica su trabajo sobre la Medicion de la calidad de la atencion
médica en donde propone evaluar la calidad a través del enfoque de estructura,
proceso y resultado. Y ya en 1986, la Comision Conjunta de Acreditacion de
Hospitales crea un proceso de monitorizacion y evaluacion de la calidad en
hospitales orientado a resultados clinicos con énfasis en el desempefio
institucional y los equipos de profesionales; la evaluacién se concentra en los
eventos clinicos mas comunes y que presentan fallas en la atencién médica ya
sea por responsabilidad institucional o por responsabilidad de los

profesionales®.

Sin embargo existen otras definiciones sobre el concepto de calidad en salud, en
1984 la American Medical Asociation la defini6 como el cuidado que
consistentemente contribuye a mejorar o mantener la calidad y/o duracién de la
vida. Una definicion mas reciente, de 1990, desarrollada por el Institute of
Medicine de Estados Unidos sefala que “la calidad consiste en el grado en el
cual los servicios de salud para los individuos y las poblaciones incrementan la
probabilidad de resultados deseados en salud y es consistente con el

conocimiento profesional actual°,

4 ROONEY, A Y OSTENBERG, P. Licenciatura, acreditacion y certificacion: enfoques para la
evaluacién y administracion de la calidad de los servicios de salud. CHS. Bethesda. 1999. P. 51.
4 ROONEY, A Y OSTENBERG, P. Licenciatura, acreditacion y certificacion: enfoques para la
evaluacién y administracion de la calidad de los servicios de salud. CHS. Bethesda. 1999. P. 38.
50 ANGELL, MY KASSIRER, J. Calidad y el mercado médico - Después de elefantes. En el New
England Journal of Medicine. Vol. 335 (12). 1996. P. 784.
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4.2.4.1. Lineamientos de Calidad en atencion médica empleados en el
presente trabajo. Tedricamente se considera las bases conceptuales y
metodoldgicas sobre la calidad de la atenciéon del modelo desarrollado por
Donabedian, el cual propone un andlisis de la calidad a partir de tres dimensiones
— estructura, procesos y resultados -. Este esquema supone que los resultados
realmente son consecuencia de la atencidn proporcionada, la cual implica que
no todos los resultados puedan ser facil y exclusivamente imputables a los
procesos, y no todos los procesos dependeran directa y univocamente de la
estructura. Con base a lo anterior, se desprende el analisis de la satisfaccion de
los usuarios, vista como un indicador de la dimension de resultado, a partir del
cual se puede obtener la opinion cerca de los aspectos de la estructura
(comodidades, instalaciones fisicas, organizacién), el proceso (procedimientos y
acciones realizadas en la consulta y en los tramites) y el resultado (cambios en

el estado de salud y percepcion general de la atencidn recibida).

En la actualidad Donabedian es considerado el mas influyente en la difusion de
los temas de la calidad paciente-profesional de la salud. Para Donabedian “la
calidad de la atencion en salud consiste en proveer el maximo beneficio al
paciente, con minimos riesgos dados unos recursos, cuya medicion se aborda

bajo el enfoque de estructura, proceso y resultado”.>*

Por estructura se entiende “todas las caracteristicas relativamente estables de
los proveedores de la atencion. Incluye los recursos humanos, fisicos y
financieros que se necesitan y la forma como se organizan. La existencia de las
caracteristicas de la estructura que se sabe tiene efecto saludable sobre la
calidad de la atencién se toma como prueba indirecta de la calidad”®?. El término
estructura abarca caracteristicas como el namero, la calificacién y distribucion
del personal, el tipo de practica (individual o grupal), las formas de remuneracion,
la presencia de auditoria, la existencia de procesos, manuales o protocolos, los

equipos, suministros y demas recursos en general. El grupo de actividades que

51 DONABEDIAN A. Calidad de la atencién médica. México, D.F.: La Prensa Médica Mexicana,
1994. P. 48.
52 DONABEDIAN A. Calidad de la atencién médica. México, Op Cit. P. 55.
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se lleva a cabo en una entidad de salud, y especialmente aquellas actividades
por y entre profesionales y pacientes, constituyen el proceso de la atencion y
funcionamiento de una institucion de salud. La relacion entre las caracteristicas
del proceso de la atencion y sus consecuencias, estd determinada
conceptualmente por el estado de la ciencia y la tecnologia médicas en cualquier
momento dado, al mismo tiempo que por un grupo de normas que rige el manejo
de cada proceso. De lo anterior se puede inferir que la calidad del “proceso de
atencion en salud estad definida en primer lugar como un comportamiento
normativo. Normas que tienen sentido en cuanto contribuyen a alcanzar
consecuencias determinadas”?. Se considera que verificando el cumplimiento
de las actividades o pasos implicados en la prestacion del servicio y las normas
que determinan el proceso, se puede hacer una evaluacion de la calidad de la
atencion. El resultado “es el cambio en el estado de salud de una persona en
funcién de sus caracteristicas (edad, sexo, raza, estatus funcional, severidad al
ingreso, etc.), compara el efecto esperado (en relacion con las variables

identificadas) con el resultado final”>4.

1.4.3. Marco conceptual.

En este marco se relacionan todos los conceptos que se van a considerar para

el desarrollo del presente trabajo.

Atencion al Cliente: Es el conjunto de actividades interrelacionadas que ofrece
un suministrador con el fin de que el cliente obtenga el producto en el momento

y lugar adecuado y se asegure un uso correcto del mismo.>®

Control: Consiste en verificar si todo ocurre de conformidad con lo adoptado,

con las instrucciones emitidas y con los principios establecidos. Tiene como fin

53 |bid. P.58.
% |bid. P.63.
% parasuraman, Zeithaml y Berry, Calidad Total de la Gestién de Servicios: cémo lograr el
Equilibrio entre las percepciones y las expectativas de los Consumidores, (1993), Madrid:
Ediciones Diaz de Santos.
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sefalar las debilidades y errores a fin de rectificarlos e impedir que se produzcan

nuevamente.>6

Direccion: Es la actividad que consiste en orientar las acciones de una empresa,

una organizaciéon o una persona hacia un determinado fin.5’

Sistema de salud: Es la suma de todas las organizaciones, instituciones y

recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud.®8

Departamentalizacion. Es la divisibn o agrupamiento de las funciones y

actividades en unidades especificas con base en su similitud.®

Descripcién de funciones, actividades y responsabilidades. Es la
recopilacion ordenada y clasificada de todos los factores y actividades

necesarias para llevar a cabo el trabajo de la mejor manera.®®

Disefio Organizacional. El diseiio organizacional es conjunto de medios que
maneja la organizacion con el objeto de dividir el trabajo en diferentes tareas y

lograr la coordinacion efectiva de las mismas.5*

Division del trabajo. Es la separacion y delimitacion de las actividades con el
fin de realizar una funciéon con la mayor precision, eficiencia y minimo de

esfuerzo, dando lugar a la especializacion y perfeccionamiento del trabajo. 2

Instituciones de atencidn. Instituciones publicas, privadas o mixtas que

cuentan con infraestructuras fisicas (propias o ajenas) en donde se prestan

% pérez Castafio, Martha. Guia Practica de Planeacion Estratégica. Cali, Colombia: Universidad
del Valle, Facultad de Ciencias de la Administracién, Departamento de Direccién y Gestién
Administrativa, 1999. 118.
5 |bid. P. 125.
8 Malango6n Londofio Gustavo. Garantia de la calidad de atencién en salud. México DF: Editorial
Mc Graw Hill 2000. P. 37.
59 pérez Castafio, Martha. Op cit. P. 42.
% |bid. Op cit. P. 55.
61 |bid. Op cit. P. 89.
62 |bid. Op cit. P. 48.
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servicios de salud o asistencia social y, en general, las dedicadas a la prestacién
de servicios de toda indole que beneficien al adulto mayor en las diversas esferas

de su promocién personal como sujetos con derechos plenos.53

1.4.4. Marco contextual

El trabajo se desarrolla en el area de servicio ambulatorio del Hospital
Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle E.S.E ubicado en la ciudad de

Cali en la calle 5ta no 80-00, en el cual se describe a continuacion:

1.4.4.1. Lineamientos institucionales®4.

1.4.4.1.1. Mision. Proporcionar a la comunidad servicios integrales de salud
mental con calidad, atenciéon humanizada, oportuna, segura, con el compromiso
de disminuir el estigma y promover la inclusién social, asi como contribuir a la

formacion académica e investigativa en disciplinas afines a la salud mental.

1.4.4.1.2. Vision. Para el afo 2020 el Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle, Empresa Social del Estado, ser& modelo y ocupara un
lugar de reconocimiento nacional en la prestacion de servicios de salud mental
integral, en la investigacibn en el campo de la Salud Mental, el manejo
terapéutico, la formacion de recurso humano y su gestion en la Inclusién Social

y la Reduccién del Estigma.

1.4.4.1.3. Oferta de valor. Nuestros servicios de Salud Mental son ofrecidos con
altos estandares académicos y técnico cientificos, con respeto a la dignidad

humana, calidad, comodidad, seguridad, oportunidad minimizando los riesgos.

63 Malangdn Londofio Gustavo. Op cit. P. 48.
64 Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE. Plan de desarrollo
institucional 2016-2020. Hacia un modelo de salud mental comunitaria. 2015. P. 30 - 33
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1.4.4.1.4. Objetivos estratégicos.

e Brindar servicios de salud mental integral con respeto a la dignidad humana,
reduciendo el estigma y promoviendo la inclusién social.

e Lograr la sostenibilidad financiera que permita brindar servicios de salud
mental con calidad, cumplir los compromisos financieros y ejecutar el plan de
desarrollo institucional.

e Contar con funcionarios competentes y los sistemas necesarios que permitan
un ambiente seguro y sano para lograr la prestaciéon de servicios y el
cumplimiento de los objetivos institucionales.

e Lograr la excelencia operativa mediante la innovacion, el cumplimiento de los
requisitos legales y la implementacion del sistema de calidad y acreditacion
gue permitan incrementar la propuesta de valor.

e Contribuir a la formacion del talento humano en salud de la regién y a la

generacion de conocimiento en el area de la salud mental.

1.4.4.2. Politica de Calidad.

El Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle esta comprometido
con prestar servicios de salud mental integral respetando la dignidad humana,
de facil acceso con oportunidad y seguridad a través de personal competente,
para lograr la satisfaccion del usuario y su familia mediante la implementacion
de un sistema de gestion de calidad enfocado en la mejora continua y el

cumplimiento de los requisito aplicables.

1.4.4.3. Estructura orgénica y ubicacion de los servicios ambulatorios. La
junta directiva es la maxima autoridad y organismo directivo al interior de la
empresa, posteriormente el primer nivel jerarquico se encuentra en el gerente y
después en el segundo nivel jerarquico lo conforman sus respectivas
dependencias a saber: subgerencia cientifica que es donde se ubica el area de

servicios ambulatorios y subgerencia administrativa y financiera.
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Figura 2. Estructura organizacional del Hospital Departamental Psiquiatrico

Universitario del Valle
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Fuente: Acuerdo No 6 de Mayo 13 de 2015. Por medio del cual se adopta el
estatuto interno del Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle,
empresa social del estado.

De acuerdo a la figura 2 se observa que el objetivo de la gestién de los servicios
ambulatorios es brindar atencion de consulta externa en el &rea de salud mental
y psiquiatria en forma oportuna, humanizada y de calidad técnico cientifica para

solucionar las necesidades de los usuarios.
En este sentido, la figura 2 muestra que la gestion ambulatoria esta a cargo de

las areas de Urgencias que incluye los servicios de medicina general y

Psiquiatria, la clinica y el area de apoyo diagnostico y terapéutico.
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1.4.5. Marco legal

1.4.5.1 Ley 100 de 1993%. El sistema de seguridad social integral tiene por
objeto garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para
obtener la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la proteccion

de las contingencias que la afecten.

El sistema comprende las obligaciones del Estado y la sociedad, las instituciones
y los recursos destinados a garantizar la cobertura de las prestaciones de
caracter econdémico, de salud y servicios complementarios, materia de esta Ley,

u otras que se incorporen normativamente en el futuro.

1.4.5.2. Decreto 806 de 1998%. Por el cual se reglamenta la afiliacion al
Régimen de Seguridad Social en Salud y la prestacién de los beneficios del
servicio publico esencial de Seguridad Social en Salud y como servicio de interés

general, en todo el territorio nacional.

1.4.5.3. Decreto 1011 del 2006%7. Componentes del SOGCS Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud. Tendr4& como

componentes los siguientes:

Caracteristicas del SOGCS. Las acciones que desarrolle el SOGCS se
orientaran a la mejora de los resultados de la atencién en salud, centrados en el
usuario, que van mas alla de la verificacion de la existencia de estructura o de la
documentacion de procesos los cuales solo constituyen prerrequisito para

alcanzar los mencionados resultados.

8 CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. Ley 100 de 1993. Ley de seguridad social.
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_0100_1993.html
% MINISTERIO DE SALUD Y DE PROTECCION SOCIAL. Decreto 806 de 1998. Disponible en:
http://bibliotecadigital.ccb.org.co/handle/11520/13767
67 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Decreto 1011 de 2006. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/DECRET0%201011%20DE%202006.pdf
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Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el SOGCS

debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

1. Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de
salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
que requiere, Sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de
servicios en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional

para gestionar el acceso a los servicios.

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

salud o de mitigar sus consecuencias.

4. Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacién de los recursos de acuerdo con la evidencia

cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

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

el conocimiento cientifico.

1.4.5.3. Decreto 3039 de 2007%8, Por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud
Publica 2007-2010. En uso de sus atribuciones constitucionales y legales, en
especial las conferidas por el numeral 11 del articulo 189 de la Constitucion
Politica y los articulos 154 de la Ley 100 de 1993,42 de la Ley 715 de 2001 y 33

%8 Ministerio de la proteccion social. Decreto 3039 del 2007. Por el cual se adopta el Plan Nacional
de Salud Publica 2007-2010. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Decreto-3039-de-
2007.pdf
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de la Ley 1122 de 2007.

1.4.5.4. Ley 1438 del 2011%°. Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, a través de un modelo de
prestacion del servicio publico en salud que en el marco de la estrategia Atencion
Primaria en Salud permita la accién coordinada del Estado, las instituciones y la
sociedad para el mejoramiento de la salud y la creacién de un ambiente sano y
saludable, que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde
el centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el pais.

1.4.5.5. Resolucién 5521 de 20137°. Que por lo establecido en los numerales
32 y 33 del articulo 2° del Decreto 4107 de 2011, modificado por el articulo 2°
del Decreto 2562 de 2012, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social es la entidad

competente para definir y modificar el Plan Obligatorio de Salud (POS).

1.4.5.6. Resolucién 2003 de 201471, Por la cual se definen los procedimientos
y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de
habilitacion de servicios de salud. En ejercicio de sus atribuciones,
especialmente las conferidas en los articulos 173, numeral 3 de la Ley 100 de
1993, 56 de la Ley 715 de 2001 y 2 del Decreto — Ley 4107 de 2011, y en
desarrollo de los capitulos | y Il del Titulo Il del Decreto 1011 de 2006 y del
articulo 58 de la Ley 1438 de 2011, modificado por el articulo 118 del Decreto-
ley 019 de 2012.

%9 Ministerio de salud y proteccion social. Ley 1438 de 2011. Por medio de la cual se reforma el
sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/LEY%201438%20DE%202011.pdf
0 Ministerio de salud y proteccion social. Resolucion 5521 de 2013. Por la cual se define, aclara
y actualiza integralmente el Plan Obligatorio de Salud (POS). Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-5521-de-
2013.pdf
1 Ministerio de salud y proteccion social. Resolucion 2003 de 2014. Por la cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de
habilitaciéon de servicios de salud. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%202003%20de%20201
4.pdf
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1.5. METODOLOGIA

1.5.1. Tipo de estudio.

En lo que respecta al tipo de estudio, la primera parte de este trabajo consiste
en un estudio exploratorio pues Sampieri afirma que este método de estudio
“permite preparar el terreno en una investigacion”’2. Por lo tanto se inicia con la
identificacion de los modelos de mejora continua abordados por diferentes
autores expertos en el tema para evaluar el mas adecuado en una institucion de

salud dedicada a la atencion de usuarios en Hospitales.

Dado su caracter exploratorio, se considera el andlisis documental para
investigar sobre datos histéricos y documentos de la institucion que permitan

conocer las causas que originan los problemas de calidad en el servicio.

Posteriormente pasa a ser un estudio descriptivo que se encarga de
“considerar el fenédmeno estudiado con sus componentes y variables”’3. En este
trabajo se realiza a partir del analisis interno, donde se identifican situaciones
que afectan e involucran los resultados que la organizacion desea alcanzar,
dando como resultado hipotesis sobre una situacion puntual que atraviesa la
organizaciéon en dicho momento de verdad, derivado de este analisis la
investigacion pretende entregar herramientas de diagndstico, que permitan
identificar las causas de los problemas de calidad en la atencién, los cuales eran
necesarios para definir la manera adecuada para elaborar la propuesta de

mejoramiento.

2 HERNANDEZ SAMPIERI R, FERNANDEZ COLLADO C. Metodoldgica de la investigacion.
Mc Graw Hill. Quinta edicion. 2010. P. 78.
3 |bid. Op cit. P. 77
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1.5.2. Método de estudio.

Se emplea el método deductivo, pasando de lo general a lo particular’4,

mediante un diagnostico que permita identificar las situaciones presentes del

area de atenciébn ambulatoria hasta determinar las principales causas que

generan los problemas de calidad en el servicio.

Finalmente es analitico’®, dado que con las causas identificadas se pueden

formular las acciones que permitan minimizar estos problemas con el propdsito

de mejorar la calidad del servicio en el area ambulatoria del Hospital.

1.5.3. Recoleccién y andlisis de datos

En el presente trabajo se utlizaran diversas fuentes para recolectar la

informacion, entre ellas se pueden mencionar:

Cuadro 2. Fuentes y técnicas de recolecciéon de informacion

Fuentes Técnica Informacion a recolectar
Diagnostico de los aspectos administrativos para
conocer su:
Entrevista | - Capacidad directiva
Primarias - Capacidad tecnoldgica
- Capacidad del talento humano
- Capacidad competitiva
- Capacidad financiera
En la auditoria administrativa se utiliza esta técnica para
la recoleccion de informacion relacionada con los
documentos internos de la empresa, especialmente
Secundarias Inspeccion | relacionados con el area tales como indicadores de
gestion, indices de satisfaccion, informe de quejas y
reclamos, entre otros.
Se utilizara esta técnica para recolectar informacion que
Secundarias | Documental | guiara en el disefio del plan de mejoramiento, tales
como libros, articulos y tesis de grado relacionados con
el tema.

“ HERNANDEZ SAMPIERI R, FERNANDEZ COLLADO C. metodologia de la investigaciéon. Op,

p. 182.
5 1bid. P. 185
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1.5.4. Disefio metodologico.

La investigacién contempla las siguientes etapas que se desarrollaran para llevar

a cabo este trabajo.

Figura 3. Fases del proceso de investigacion

Recoleccion de Diagnostico
informacion

En esta primera  Teniendo toda Después de Teniendo los De acuerdo a

Plan de Disefio de

Andlisis Mejoramiento Indicadores

etapa se la informacién realizar el  objetivos de las estrategias
recoge la recolectada se diagnostico se mejora se planteadas se
informacion procede en la entra a detallar procede en el procede en el
necesaria que organizaciéon de las principales plan de disefio de
permita abordar la misma para causas gue mejoramiento indicadores que
el diagnostico y  determinar las  generan los que va a van a permitir
la identificacion  principales problemas de ayudar a gestionar el
de las causas, fortalezas y calidad de reducir los alcance de los
mediante debilidades del atencién en el problemas de objetivos de
distintas area servicio, los calidad en la mejora
herramientas ambulatoria. cuales son atencién en el planteados.
que se necesarios servicio
emplean para para definir los ambulatorio del
este proposito. objetivos de  Hospital.

mejora.

Fuente: Elaboracion propia
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1.6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

MESES

Recoleccién de informacion

Diagndstico

Analisis

Propuesta de mejoramiento

Disefio de indicadores

Conclusiones y recomendaciones

Presentacion y aprobacion del proyecto

Fuente: Elaboracion propia

1.7. PRESUPUESTO

ITEM FINANCIACION
PROPIA UNIVERSIDAD OTRAS
1. Honorarios de orientador $700.000
2. Honorarios de $500.000
investigador
3. Elementos de escritorio y $100.000
papeleria.
4. Comunicaciones (Celular $50.000
y correo)
5. Fotocopias $100.000
6. Bibliografia $120.000
7. Transporte y gastos de $250.000
viaje
8. Software
10. Impresién y empastado $100.000
Total $600.000 $820.000
Valor total del proyecto $1.420.000

Fuente: Elaboracién propia
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2. DIAGNOSTICO DE SITUACION ACTUAL

El presente capitulo describe el andlisis de situacion interna que influye sobre el

area de gestion ambulatoria del Hospital.

2.1. ANALISIS DE SITUACION INTERNA

El presente capitulo describe el area de gestion ambulatoria del Hospital, el cual
busca identificar las principales fortalezas y debilidades en el area.

2.1.1. Diagnoéstico del proceso administrativo.

Conforme a los lineamientos tedricos de la autora Martha Pérez en su Guia
practica de planeacion estratégica 6, se procede a realizar una descripcion
general del Hospital en los aspectos administrativos que relacionan sus

actividades de planeacion, organizacion, direccion y evaluacion y control.

2.1.1.1. Proceso de planeacién. Actualmente la empresa cuenta con un plan
de desarrollo institucional 2016 — 2020 que se convierte en la hoja de ruta por
los siguientes cuatro afilos y enmarca el actuar y los logros de la Institucion
durante este periodo. Este futuro se ve estructurado en un cambio en el modelo
de prestacion de servicios hacia un modelo de Salud mental Comunitaria y en la
implementacion de modelos de calidad en la gestion que permitan lograr la
excelencia operativa, la satisfaccion las partes interesadas, el respeto a la

dignidad humana, la inclusion social y la reduccién del estigma.

Sin embargo hay una variable que preocupa dado que el servicio recibido por los
usuarios no corresponde a los establecidos dentro de la mision institucional, de
acuerdo a las cifras presentadas en el componente de Clientes y Mercados,

donde se obtuvo una calificacién del 54% en una encuesta realizada por la

6 Pérez Castafio, M. Guia practica de planeacion estratégica. Cali: Facultad de Ciencias de
administracion de la Universidad del Valle. 1999. P. 53 -71.
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entidad, la cual no es satisfactoria debido a la falta de coherencia entre lo

planeado y lo que actualmente se vive con los usuarios.

2.1.1.2. Proceso de organizacion. La compafiia cumple con la documentacién
minima que solicita el sistema de acreditacion salud que dispone el ministerio de
salud y proteccion social, donde se incluye un organigrama de tipo funcional que
esta enfocado por areas, las cuales van alineadas a su mapa de procesos,
quienes estan especificados en los flujogramas que describen las actividades
gue se deben desarrollar en cada proceso.

De igual manera, se dispone de los respectivos manuales de procesos para cada

cargo, donde se definen las funciones y responsabilidades de los funcionarios.

Se destaca como aspecto negativo, el hecho de que la estructura organizacional
de la entidad al ser tan vertical por su nivel de burocracia, presenta algunos
problemas de comunicacion en las secciones mas bajas de su organigrama, las

cuales se estan solucionando con algunos medios tecnoldgicos.

2.1.1.3. Proceso de direccion. Las lineas de autoridad dentro de la institucion
estan bien definidas, aunque las funciones desarrolladas son rutinarias y

especializadas pues asi lo requiere este tipo de entidades.

De igual manera se cuenta con personal con experiencia y conocimientos para
desarrollar sus labores, cuyos perfiles estdn de acuerdo con su nivel de
formacion como lo exige el hospital. En este aspecto, la entidad cuenta con
programas de capacitacion permanentes debido a la fuerte conexién que tiene
con la Universidad del Valle, entre otras entidades publicas de formacion de

indole nacional y regional.

2.1.1.4. Proceso de evaluacién y control.Actualmente la empresa desarrolla
procesos de seguimiento y control mediante indicadores de gestion y el registro

de sugerencias y peticiones que administra en la atencion ambulatoria y de
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hospitalizacion, sin embargo la falta de recurso humano, lleva a que los
responsables de los procesos se enfoquen en buscar e implementar soluciones
alternativas a la contratacion de nuevo personal, teniendo en cuenta la estructura
de costos y la coyuntura actual, particularmente en la sistematizacién de los

procesos Y la eficiencia de los recursos.

Por otro lado, es necesario eliminarse multiples procedimientos para gestion de
autorizacion en segunda instancia, generando un camino simple, eficaz y

eficiente sin dejar a un lado el analisis y el control del costo.

La monitorizacion del costo debe ser mas rigurosa. Deben generarse alarmas
contintas direccionadas a los equipos de trabajo que les permita periddicamente

tomar decisiones frente a la demanda recurrente de servicios.

2.1.2. Andlisis de la cultura organizacional.

Actualmente el hospital cuenta con valores y principios organizacionales que
orientan el comportamiento de su talento humano, el cual se ha ido fortaleciendo
mediante capacitaciones donde ya ha obtenido frutos significativos, pues
gracias al compromiso de su talento humano el Hospital fue reconocido con el
Certificado de Aseguramiento de la Calidad ISO 9001 versién 2008 y en julio de
2009 con El CERTIFICADO DE ACREDITACION EN SALUD, otorgado por el
ICONTEC y homologado internacionalmente por el ISQUA, que lo posicioné
como el primer centro psiquiatrico del pais en obtener la Acreditacion y como

uno de los mas prestigiosos de Latinoamérica.

Incluso con la dltima encuesta de clima organizacional realizada en el Hospital
en el afio 2016, se evidencia que uno de los aspectos favorables fue el grado de
identidad que tienen sus colaboradores con los valores organizacionales de la
entidad.
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2.1.3. Andlisis de la gestién de las funciones en el area ambulatoria.

El area de gestion ambulatoria tiene como propdsito atender la consulta externa
a los pacientes que requieran los servicios del area mental, de urgencia
Psiquiatrica y médica general. En este aspecto se encuentra comandando las
secciones de Urgencias que incluye los servicios de medicina general y

Psiquiatria, la clinica y el area de apoyo diagndéstico y terapéutico.

2.1.3.1. Gestién comercial. Actualmente en el area ambulatoria dispone de una

amplia gama servicios para atender de manera integral a sus usuarios:

Urgencias:

Medicina General.
Medicina Especializada (Psiquiatria).
Se brinda atencion de urgencias en el area de Psiquiatria y de medicina

general en forma oportuna, humanizada y de calidad técnico-cientifica.

Consulta externa:

Atencion de Primera Vez, Control y Seguimiento por:

Psiquiatria.

Piscologia.

Trabajo Social.

Psicoterapia

Individual por Psiquiatria, Individual por Psicologia.

De Pareja por Psiquiatria, De Pareja por Trabajo Social.
De Familia por Psiquiatria, De Familia por Trabajo Social.
Clinicas Especializadas

Ansiedad, depresién, esquizofrenia, demencias, epilepsia.

56



Se brinda atencién de consulta externa en el area de salud mental y psiquiatria
en forma oportuna, humanizada y de calidad técnico cientifica para solucionar

las necesidades de los usuarios.

Caracterizaciéon del proceso de facturacion: Para contextualizar este proceso
en el Hospital, es necesario observar en la figura 4 que se muestra a

continuacion, donde se puede apreciar las actividades que se desarrollan alli.

Figura 4. Diagrama de flujo del proceso de facturacion del hospital

Usyario FaCtulador
Recepcion de
ici documento de
Solicitud de 0 .
Fac;luracibn identidad y
autorizacion del

servicio

Servicio no
facturado

Autorizacion
Vigente?
Si

Apertora
Hoja de
Admision

Ingreso de
Datos del
Usuario

Entregade Paz y
salvo

Impresién de Generacion de N

copias de factura factura
Registra
Copago

e—Si

Y

Cobro de Copago
segun nivel

Area de
Facturacién

Fin de la
facturacion

Fuente: Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE.

Caracterizacion del proceso. Facturacion. 2015. 4-5.
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El proceso de facturacién al usuario no presenta dificultades importantes, sin
embargo en el proceso de facturacion a las entidades prestadoras de salud EPS,
requiere de mayor interaccion con las demas areas, especialmente con la de
costos, dado que la entidad carece de sistemas de informacion avanzados que
permita el conocimiento de los costos en tiempo real y de esta manera soportar
de manera adecuada la facturacion a las EPS, pues existe un alto porcentaje de
facturas glosadas, las cuales representan el 12% de los ingresos de la entidad’’,

lo que incide negativamente sobre el ingreso de recursos a la empresa.

Convenios: Actualmente la entidad tiene convenios con la nueva EPS,

Medimas, Emssanar, Cosmitec y la Secretaria departamental.

Caracterizacion de los usuarios: De acuerdo a la informacion suministrada por
el area estadistica de la entidad, los pacientes que acuden al Hospital
Psiquiatrico se encuentran distribuidos entre 19 y 35 afios y la menor cantidad
de pacientes estan entre 0 y 14 afios. La edad media de los usuarios del Hospital

Psiquiatrico es de 45 afios. Ver grafica 1.

7 Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle. Informe de gestién afio 2016. P. 40.
Consultado el 25 de octubre de 2017. Disponible en:
http://www.psiquiatricocali.gov.co/hdpuvl/images/pdf/2017/informe%20de%20gestion%20hdpuv%20ese%
202016.pdf
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Gréfica 1. Piramide Poblacional de los Pacientes del Hospital
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Fuente: Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE. Perfil

epidemiolégico 2016. Departamento estadistico. Marzo 2017.

En el mismo informe se dice que la cantidad de usuarios que llegan al hospital
psiquiatrico en su mayoria son hombres con un 52.17%, mientras que las
mujeres estan representadas en un 47.83%. De los cuales, los pacientes
menores de 40 afios son generalmente hombres y de los 40 afios en adelante el

grupo de pacientes es su mayoria son de género femenino’®,

Estos usuarios son generalmente del Departamento del Valle con un 97,06%,
seguido por usuarios del Departamento del Cauca con un 2.55% la participacion
de los otros departamentos es por debajo del 1%, que unidos aportan el 0.39%.
En el caso del Valle del Cauca provienen principalmente de Cali con el 78,8%,
seguidos por los usuarios de Jamundi con el 3,15%, Buenaventura con el 2,94%
y Palmira con el 2,55% del departamento del Valle y del departamento del Cauca

8 Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE. Perfil epideomologico 2016.
Departamento estadistico. Marzo 2017. P. 3.
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aparece Puerto Tejada con el 0,63% y Santander de Quilichao con el 0,55%

como los mas representativos’®.

De acuerdo al origen de los usuarios por zona de influencia se observé que el
99.36% son de la parte urbana, el 0.63% son de la parte rural y el 0.01% no esta

definido a que zona pertenece?.

Por otro lado, Al realizar un andlisis del estado civil, los pacientes que mas
asisten al Hospital Psiquiatrico son los solteros con un 84.34% seguidos de los
casados con el 6.64%, unién libre con 4.58%, viudos con el 2.72% vy los que
menos asisten son los separados con un 1.72%. Al realizar un cruce de estado
civil por género se observa que entre los solteros asisten mas los hombres que
las mujeres; dentro de los otros grupos (casados, unién libre, viudos y

separados) asisten mas las mujeres que los hombres??,

De acuerdo a los diagnésticos que se presentan en servicio de atencion
ambulatoria, el principal diagnéstico con un 21.9% de los pacientes consultados
sufre de esquizofrenia, el 10.1% presentd otros trastornos mentales debido a
lesion y disfuncion cerebral y a enfermedad fisica y trastorno afectivo bipolar con
un 9.1%. Ver cuadro 5.

® bidem. P. 5.
8 |bidem. P. 6.
8 |bidem. P. 7.
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Cuadro 5. Diagnéstico de pacientes de consulta externa afio 2016

CIE 10 DESCRIPCION FREC %
F20 ESQUIZOFRENIA 5366 21,9%
oo [IROS JRASTONNOS MENTALES DESDOS RAESO | 2ars | a0
F31 [TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR 2221 9,1%
FO3 DEMENCIA, NO ESPECIFICADA 1976 8,1%
F32 EPISODIO DEPRESIVO 1912 7,8%
F41 OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD 1721 7,0%
F33 TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE 1069 4,4%
F25 TRASTORNOS ESQUIZOAFECTIVOS 912 3, 7%
G40 EPILEPSIA 788 3,2%
FO1 DEMENCIA VASCULAR 509 2,1%
OTROS DIAGNOSTICOS 3537 14,4%
TOTAL 24506 100,0%

Fuente: Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE. Peffil

epidemiolégico 2016. Departamento estadistico. Marzo 2017. P. 10.

En urgencias al igual que en los de consulta externa el diagnéstico mas frecuente

es la esquizofrenia con un 18.7%.

Cuadro 6. Diagndstico de pacientes de Urgencias afio 2016

CIE10 DESCRIPCION FREC %
F20  |[ESQUIZOFRENIA 1387 | 18,7%
F31  [TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR 792 [ 10,7%
F32  |EPISODIO DEPRESIVO 454 6,1%
f0s  |OTROS TRASTORNOS MENTALES DEBIDOS A LESION Y 408 £ 504

DISFUNCION CEREBRAL, Y A ENFERMEDAD FISICA ’
TRASTORNOS MENTALES Y DE COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL
F19  |USO DE MULTIPLES DROGAS Y AL USO DE OTRAS SUSTANCIAS 400 5,4%
PSICOACTIVAS
F25  [TRASTORNOS ESQUIZOAFECTIVOS 351 4,7%
F41 _ |OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD 350 4,7%
F23  [TRASTORNOS PSICOTICOS AGUDOS Y TRANSITORIOS 264 3,6%
F33 _ [TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE 238 3,2%
F43  |REACCION AL ESTRES GRAVE Y TRASTORNOS DE ADAPTACION | 147 2,0%
OTROS DIAGNOSTICOS 2615 | 353%
TOTAL 7406 | 100%

Fuente: Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE. Perfil

epidemiolégico 2016. Departamento estadistico. Marzo 2017. P. 11.

61




Entre tanto, en segundo lugar trastorno afectivo bipolar con el 10.7%, tercer lugar
episodio depresivo 6,1% y cuarto lugar otros trastornos mentales debidos a
lesion y disfuncion cerebral, y a enfermedad fisica 5,5%, que son los diagnosticos

mas comunes en los servicios del hospital

2.1.3.2. Gestion del recurso humano. En el desarrollo de su labor intervienen
la subgerente cientifica, los enfermeros, los médicos generales, los auxiliares de
enfermeria, los médicos especialistas, los auxiliares administrativos encargados
de las citas y las admisiones, el cajero, el portero, el auxiliar de archivo y
estadistica, el profesional universitario de estadistica y el coordinador de SIAU.
Todos ellos cumpliendo con rol especifico para la prestacion de un servicio de
calidad, los cuales deben repuntar en los siguientes indicadores que se manejan

en el area:

Cuadro 3. Indicadores de Gestion del area de atencién ambulatoria

INDICADOR INDICE META FRECUENCIA
% de Pacientes Ambulatorios .
atendidos con Diagnostico y Conducta Numero de F’amente; con Dxy Cx X100 100% Mensualmente
. Numero de Pacientes atendidos
Definidos
% de Pacientes Ambulatorlos con Murnero de Planes de Tx sequidos X 100 80% Mensualmente
Mejoria Numero de Planes de Tx formulados
% de Planes de Tratamiento Seguidos Numero de Pamenles memrados X100 80% Mensualmente
Numero de Pacientes atendidos

Fuente: Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE.

Caracterizacién del proceso. Atencién ambulatoria. 2015. 1-3.

Estos indicadores estan respaldados con el modelo adoptado por el Hospital
Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, donde se armoniza bajo el
lineamiento de contribuir con un Modelo en Salud Mental Comunitaria, cuyo
enfoque es la Mejoria Clinica, la Dignidad Humana, la Inclusion Social, la
Reduccion del Estigma, entre otros factores que a través del desarrollo,

sostenibilidad y compromisos institucionales se obtendran teniendo como
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vehiculd conductor al éxito el Sistema Integrado de Calidad que los oriente a la

Excelencia Operativa. Ver figura 3.

Figura 3. Modelo institucional del Hospital Departamental Psiquiatrico
Universitario del Valle

MODELO
SALUD
MENTAL
COMUNITARIO

Fuente: Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE. Plan
de desarrollo institucional 2016-2020. Hacia un modelo de salud mental
comunitaria. 2015. P. 38.

De igual manera es necesario destacar los aspectos de clima organizacional de
la entidad con base a los dos ultimos resultados de evaluacién que se realizaron
en el afio 2014 y 2016. Ver cuadro 4.
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Cuadro 4. Resultados de clima organizacional del HPUV

Variable Evaluada Favorabilidad 2014 Favorabilidad 2016
Relaciones e Interaccion 85% 89,9%
Liderazgo 78% 81,6%
Compromiso y  Desempefio 90% 87 7%
Laboral
Identificacion y Pertenencia 93% 96,9%
Indice de Favorabilidad Clima 87% 89.1%

Laboral HPUV

Fuente: Informe de gestidén afio 2016. Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario
del Valle. P. 40. Consultado el 25 de octubre de 2017. Disponible en:
http://www.psiquiatricocali.gov.co/hdpuvl/images/pdf/2017/informe%20de%20gestion
%20hdpuv%20ese%202016.pdf

Puede apreciarse que comparativamente con el afio 2014, cuando se efectuo la
altima evaluacion de clima, los niveles de favorabilidad aumentaron en el indice

general y en tres de las cuatro (4) variables examinadas.

La variable en la cual se aprecia un descenso de favorabilidad en el indicador es
la referente al compromiso y desempefio laboral, que permite conocer la
autopercepcion y la percepciéon del otro respecto a la calidad y la precision de

desemperio.

En este aspecto se realizd una entrevista personal con la enfermera jefe de
consulta externa del Hospital, quien manifesté “una falta de integracion entre el
personal, lo que hace aun mas pesada la presion del trabajo, ademas de
afectarse la comunicacion, puesto que esto no permite apuntar a un mismo
objetivo”. Esta situacion puede ser un sustento de la disminucion en los
indicadores de favorabilidad que se aprecia en el rubro de compromiso y

desempefio laboral.

2.1.3.3. Gestion del proceso de prestacion del servicio. Para dar
cumplimiento al alcance de los objetivos del area bajo los cimientos del modelo

de servicio que actualmente utiliza la institucion se muestra a continuacién en el
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cuadro 4, las principales actividades que se realizan para dar cumplimiento a su

proposito social.

Cuadro 4. Actividades que intervienen en el proceso de atencion
ambulatoria en el Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del

Valle
ENTRADAS ' PLANEAR RESULTADOS
Programacion de recursos humanos, técricos de infragstructura & insumos.
Flanificacion de imprevisios.
HACER
Directrices
contraciuaies y Padents con
colictud del ssnvicio 4 Atencidn &l cliente. diagnostico ¥
con aprobacion 42 |2 Ectadistica y Archiv conducts definida
ca. 3 Preconsulta regisirado en la
"‘re"‘ﬁca'f’":" de  |actividades de Siro, foma de signos vitales, orientacion de ramites) fAistofia clinica
urgenciavital |4 Consuita (consignacian de HC, diagnostico y plan)
5. Obzervacion
&. Posconzulta (orientacion, recomendacionss).
PROVEEDORES VERIFICAR CLIENTE
1. Agignacion correcta de Cita.
2. Disponibiidad y control de movimiento de 13 Historia dinica
3. Que comesponda la atencion con la enfificacion (sello) y que los
formatos esten bien diligenciados.
4. Que ze defina Dx y Cx al paciente y que se elaboren bien todos loz
registros.
. 5. Que se cumplan drdenes medicas y 2= evolucione & paciente.
Gestion 6. NA. Procescs de
administraiva. Hoepitalizacin
EP"C‘:I;?; s ACTIAR Rehokocin,
£~ .
Extado. Ayudas dizgnosficas.
Cualquier actividad no realizada s torma come un no conforme y e
COImige.

Fuente: Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE.

Caracterizacion del proceso. Atencion ambulatoria. 2015. 1-3.

Conforme a esta infraestructura y funciones que se desarrollan en el area, se
busca garantizar el ejercicio pleno del Derecho a la Salud Mental a la poblacion
de Cali y del Valle del Cauca, priorizando a los nifios, las nifias y adolescentes,

mediante la promocion de la salud y la prevencion del trastorno mental, la
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Atencién Integral e Integrada en Salud Mental en el ambito del Sistema General
de Seguridad Social en Salud, de conformidad con lo preceptuado en el articulo
49 de la Constitucion y con fundamento en el enfoque promocional de Calidad

de vida y la estrategia y principios de la Atencién Primaria en Salud.

Caracterizacion de los servicios prestados en del periodo 2015 — 2016.
Realizando un comparativo trimestral del afio 2016 frente al 2015 se observa que
en el afio 2016 hubo un incremento de consultas en medicina general urgente
comparando con la produccion en el mismo periodo del afio 2015, solo en el
altimo trimestre se ve una tendencia negativa donde la produccion es muy similar

a lo ocurrido en el afio 2015. Ver grafica 2.

Gréfica 2. Evolucién de consultas de medicina general urgente 2015-2016
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Fuente: Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE. Perfil

epidemiolégico 2016. Departamento estadistico. Marzo 2017. P. 9.

Al igual que en la consulta de urgencias, se puede observar que en el afio 2016
hubo un incremento de consultas en medicina especializada electiva
comparando con la produccion en el mismo periodo del afio 2015, solo en el
altimo trimestre se ve una tendencia negativa donde la produccion esta por

debajo a lo ocurrido en el afio 2015. Ver grafica 3.
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Gréfica 3. Evolucién de consulta de medicina especializada electiva 2015-
2016
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Fuente: Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE. Peffil

epidemiolégico 2016. Departamento estadistico. Marzo 2017. P. 9.

En la consulta de medicina especializada urgente se observa que fue un
comportamiento muy similar entre la produccién del afio 2016 y la produccién del
afio 2015 en el mismo periodo, solo en el dltimo trimestre se ve una tendencia

negativa donde la produccion esta por debajo de lo ocurrido en el afio 2015.

Grafica 4. Evolucion de consulta de medicina especializada urgente 2015-
2016
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Fuente: Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE. Peffil
epidemiolégico 2016. Departamento estadistico. Marzo 2017. P. 10.
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Entre los egresos del 2016 y del 2015 se observa mucha variabilidad trimestre a
trimestre, pero se alcanza a observar que hubo mas egresos en el afio 2015 que
en el afio 2016. Al realizar los totalizados se evidencia que hubo menos egresos

en el afio 2016. Ver gréfica 5.

Gréfica 5. Evolucién de Egresos 2015-2016
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Fuente: Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE. Perfil

epidemioldgico 2016. Departamento estadistico. Marzo 2017. P. 10.

En cuanto a la efectividad de tratamientos del afilo 2016 con respecto al afio 2015

se observa una gran mejoria sobre la atencion de los pacientes.
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Gréfica 6. % De pacientes ambulatorios con mejoria. Comparativo afios
2015 vs 2016
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Fuente: Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, ESE. Perfil

epidemioldgico 2016. Departamento estadistico. Marzo 2017. P. 13.

Se puede observar que la mejoria en la adherencia al tratamiento refleja una
mejoria en la evolucion del paciente. Graficamente el comportamiento
presentado en la mejoria del pacientes es similar al comportamiento grafico de
la adherencia al tratamiento de los pacientes que son atendidos en el Hospital
Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle; en ambos casos la tendencia
es muy buena, puesto que supera la meta del 85%, lo cual muestra el excelente

desempefio clinico de los profesionales.

2.1.3.4. Gestion de suministros. Para garantizar la buena calidad de los
servicios en el area ambulatoria se cuenta con 207 camas, ocho salas, entre las
que se encuentran la Unidad de Cuidados Especiales en Psiquiatria, Salas de

Cuidado Agudo y Salas de Recuperacion.

Sin embargo, la infraestructura es limitada porque no se cuenta con los
consultorios suficientes para atender la demanda que se tiene, ademas de que
los accesos no estan bien sefalizadas para facilitar la ubicacion de los usuarios

en las instalaciones.
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Por otro lado, no se facilita la atencién a personas discapacitadas quienes tienen
su atencion en el segundo piso, sin contemplar medidas que permitan su traslado

como ramplas 0 ascensores.

En cuanto a la oportunidad de cita también se observan incumplimientos por falta
de profesionales psiquiatras en la prestacion del servicio, ademas de psiquiatras

pediatricos.

2.1.3.5. Gestion de investigacion y desarrollo. Actualmente la entidad esta
implementando estrategias que le permiten fortalecer su investigacion y

desarrollo en tres frentes de trabajo que estan representados en:

Docencia-Servicio: Se esta documentando e implementando el proceso
Docencia-servicio para cumplir con los requisitos como centro de practica

formativa como Hospital Universitario.

Educacion: Se esta conformando un portafolio se servicios educativos en el area

de salud mental.

Investigacion: se esta conformando un grupo de Investigacion que permita el

reconocimiento como centro de investigacion por COLCIENCIAS.

2.1.3.6. Gestion tecnologicay de sistemas de informacion. Aunque la entidad
cuenta con sistemas de informacion adaptados bajo modelos estandar de
entidades prestadoras de salud, estos ya son obsoletos para las necesidades
actuales de la institucion. Ademas es indispensable eliminarse tramites
administrativos innecesarios que permitan a los encargados del proceso dar

respuesta oportuna a requerimientos del hospital.
Por otro lado, debe existir unificacion de sistemas de informacién teniendo en

cuenta que las areas manejan diferentes fuentes que no permiten trabajar de

forma unificada, haciendo mas eficiente el sistema de reportes y analisis de la
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informacion, pues muchas veces las estadisticas no son confiables para la toma

de decisiones.

También se observa que faltan componentes de apoyo a través de las TICS que
permita optimizar todo tipo de recursos, permitiendo mayor eficiencia en la

accesibilidad de los servicios para los usuarios.

2.1.3.7. Gestion financiera. En el contexto general se puede analizar los
indicadores financieros de la entidad que muestra el comportamiento de la

entidad con base a las cifras contables de los estados financieros.

INDICADORES DE LIQUIDEZ I 2016 I 2015 I 2014 I
Raz6n corriente Activo Corriente 49.252.729|  4,65| 341 499
Pasivo Comiente 10.597.871

Por cada $1,00 que El Hospital adeuda, tiene al 30 de Diciembre cuenta con § 4,65 para respaldar
dicha deuda Comiente.

PRUEBA ACIDA : Active Corriente inventario 49.130.351) 464 339 498
Pasivo Corriente 10.597.871

El Hospital cuenta con § 4,64 para responder por cada $ 1,00 que adeuda sin depender
de la venta de sus Inventarios.

INDICE DE SOLVENCIA : Activo Total 82.305.524 324]  334| 417207
Pasivo Total 25.375.913

Por cada $1,00 que el Hospital adeuda, posee $ 3,24 al mes de Diciembre 2016 para
respaldar la deuda total.

Fuente: Informe de gestién afio 2016. Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario
del Valle. P. 68. Consultado el 25 de octubre de 2017. Disponible en:
http://www.psiquiatricocali.gov.co/hdpuvl/images/pdf/2017/informe%20de%20gestion
%20hdpuv%20ese%202016.pdf

A simple vista, estos resultados financieros revelan que la entidad no tiene riesgo
de este tipo, dado que sus activos corrientes o de corto plazo pueden respaldar

sus obligaciones de corto plazo (pasivos corrientes).
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Sin embargo, se debe analizar la calidad de estos activos corrientes para poder
examinar su realidad financiera, especialmente con la dinamica de su cartera, la

cual se puede apreciar a continuacion en los indicadores de actividad.

INDICADORES DE ACTIVIDAD | 216 ] 2045 | 2014 |
FERIODICIDAD DE RECAUDD  Ventas de Servicios 29.079.549| 103 073 o028
CARTERA X VENTA DE SERWICIO! Cuentas x Cobrar Fromedio 28.345.948

Mumernz de veces que rotan las cuentas por cobrar

Ho. de Dias del Afio 3s0| 35057 455.2] 37088
Veces gue rofa la cartera 1.03

Este expresa que las cuentas por cobrar al 31 de Diciembre del 2016 | se recauda cada
35097 dias calculandose sobre la cartera comiente de venta de servicios de salud
. 5in afectarse por los excedentes de facturacion vigencias anteriores.

AMALISIS EFECTUADD SIN INCLUIR SECRETARIA DPTAL DE SALUD.

PERIODICIDAD DE RECAUDD  Ventas de Servicios 25.079.543 109] o] 120
CARTERA X VENTA DE SERVICIO! Cuentas x Cobrar Promedio 26.799 608

Mumernz de veces que rotan las cuentas por cobrar

Mo. de Dias del Afio 360  331.77] M47.67] 3044
Veces gue rofa la cartera 1.09

Esto expresa que las cuentas por cobraral 31 de Diciembre del 2018 se
recaudan 334, 77dizs SIN INCLUIR la Secretana Dptal de Salud.

La Gobernacion del Valle Incrementa el indicador en dias

Fuente: Informe de gestién afio 2016. Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario
del Valle. P. 69. Consultado el 25 de octubre de 2017. Disponible en:
http://www.psiquiatricocali.gov.co/hdpuvl/images/pdf/2017/informe%20de%20gestion
%20hdpuv%20ese%202016.pdf

Estas cifras contrastan la percepcion positiva que se tenian de los indicadores
anteriores, dado que la entidad estd recaudando su cartera en un periodo
superior a los 330 dias, lo que se constituye en algo negativo para el flujo de caja
del Hospital que debe financiar su gestion operativa durante 11 meses que no

tiene recaudos.

Si se revisa en detalle la calidad de la cartera de la entidad se puede observar

con mayor detenimiento la magnitud del problema. Ver cuadro 5.
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Cuadro 5. Descripciéon de cartera por periodo de vencimiento

BUBHDIADD LI0R00E | ASLLEMLS | LOANJH |  IRdissdl TR0 BRI SNOSMOT | (RO EESNEXS| I
VINCULADGS WALLE SRANATY | DRERLIE | GMANAE ) LIRS IR SEHLT SARIIGT | [LADABMSTY) AMeSM0E| UN
VINCULADOS VALLE - AEDCAMENTIN TAINAl JEE [SLA0L0E R RN IR
KONTABUTYD WRIRTTET | BMBRAT | ADE4E | mlEeamE THIM BT AARDSLIN | [RATANEAS)| AMATEDS | LN
VIKCLLADCS Y ALLE- INKPLTABLES i Eredsiatl NG | |laRENd £
[PTO DEL WALLE-Fop 10931 100
HINCULADCA 7RO DPFTOS TAm1g 53 LA TR
i 1iLng i tfe 11

b 420 A7h6l 145350

E ] RiEAN L3018 BAA

SEMME| B4R LIETH 84T

J 185 N L] A L1000 15REN TR A5

MFRERCAMENT] LISDG| L L3000 AN
CONTRIELTVO DIRCILLDERD
20 RS
ENTETERRITOR AL OTRO 0P pralik: i
FLESCAD0-DACLEERD
PaRTIC LA Ui
UBEIDOADO- MEDICAMENTCR 15144 ;
TRSDECDRTRDD IR JE @
COKTRIBLATVO - MED CAWENTCS
WAL B4R B3 RN H# 40 43360 1045 EJRE | [BBLUETGR( DR80T
[ ow  Towes[semn] umn] sww] soon] sone] s s sss |

Fuente: Informe de gestion afio 2016. Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario
del Valle. P. 71. Consultado el 25 de octubre de 2017. Disponible en:
http://www.psiquiatricocali.gov.co/hdpuvl/images/pdf/2017/informe%20de%20gestion
%20hdpuv%20ese%202016.pdf

En el cuadro anterior se observa que de los $36.000 millones que maneja la
entidad de cartera, la mayor parte se concentra en aquella que es mayor a los
361 dias ($24.000 millones) en un 67%, Esto evidencia una situacion financiera
critica para la entidad, ademas del nivel de facturacién glosada por valor de

$4.986 millones®? que retrasa atn mas los recaudos.

En consecuencia, las dificultades de recaudo de cartera que presenta la entidad

debido a esta situacion, se ha traducido en un aumento del nivel de

8 Informe de gestion afio 2016. Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle. P. 64.
Consultado el 25 de octubre de 2017. Disponible en:
http://www.psiquiatricocali.gov.co/hdpuvl/images/pdf/2017/informe%20de%20gestion%20hdpuv%20ese%
202016.pdf
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endeudamiento de la entidad, la cual paso de un 24% en el afio 2014 a un 31%

en el afio 2016, tal como lo muestra el informe de gestion del mismo afio®:.

INDICADORES DE ENDEUDAMIENTO

[ 2016 | 2015 | 2014 |

NIVEL DE ENDEUDAMIENTO  Pasivo Total 25.375.913|  31%| 30w  24%|
TOTAL Activo Total 82.305.524

Este indicador nos nuestra que el nivel de endeudamiento total al 31 de Diciembre 2016
Fue &l 31 % por cada $100,00 que el Hospital tiene invertido en sus Activos,

Fuente: Informe de gestién afio 2016. Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario
del Valle. P. 68. Consultado el 25 de octubre de 2017. Disponible en:
http://www.psiquiatricocali.gov.co/hdpuvl/images/pdf/2017/informe%20de%20gestion
%20hdpuv%20ese%202016.pdf

2.2. RESULTADOS DEL ANALISIS INTERNO

Conforme a los resultados obtenidos en el andlisis interno realizado se procede

en la identificacion de fortalezas y debilidades.

83 |nforme de gestién afio 2016. Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle. P. 68.
Consultado el 25 de octubre de 2017. Disponible en:
http://www.psiquiatricocali.gov.co/hdpuvl/images/pdf/2017/informe%20de%20gestion%20hdpuv%20ese%
202016.pdf
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Cuadro 12. Diagnéstico de variables internas

Variable Subvariable Fortalezas Justificacidn Debilidades Justificacion

El hospital cuenta con | Es una fortaleza porque | El servicio recibido | Es una debilidad porque
lineamientos cuenta con un rumbo | por los usuarios | el nivel de satisfaccion
Planeacion corporativos definidos, | definido donde le permite | no corresponde a | de los usuarios es bajo,
tales como la misién, | orientar sus esfuerzos y | los establecidos | y por tanto, el Hospital
vision, valores, entre | recursos de manera | dentro de la | no estd cumpliendo con

otros. ordenada, conforme a sus | mision su misién institucional.

objetivos estratégicos. institucional.
El hospital cuenta con | Es una fortaleza porque | la estructura | Es una debilidad porque
una estructura | se tienen bien definidos | organizacional de | el hecho de que no se
organizacional, al igual | los roles y responsables | la entidad al ser | pueda comunicar de
gue sus manuales de | de cada cargo en la | tan vertical por su | manera adecuada las
Organizacion | cargos y mapa de | organizacion, lo que | nivel de | lineas de mando con las
procesos. facilita el alcance de | burocracia, lineas inferiores, se
Proceso objetivos. presenta algunos | dificulta el alcance de
Administrativo problemas de | objetivos porque no se
comunicacion en | puede empoderar a
las secciones mas | estos colaboradores
bajas de su | para que sus esfuerzos
organigrama sean unanimes.

Se cuenta con un | Es una fortaleza porque | las funciones | Es una debilidad porque
talento humano que | los colaboradores con | desarrolladas son | las labores rutinarias
tiene  experiencia y | experiencia y | rutinarias y | genera mayor estrés
conocimiento. conocimiento tienen mas | especializadas laboral, lo cual tiene
Direccion capacidad de resolver | pues asi lo | efectos sobre la salud

problemas en un
momento dado.

requiere este tipo
de entidades

del trabajador y un
ambiente de presion con
los usuarios.

Se cuenta con
programas de
capacitacion
permanente.

La capacitacion
proporciona conocimiento
en el colaborador, lo cual
contribuye con una mejor
prestacion del servicio.
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Variable Subvariable Fortalezas Justificacion Debilidades Justificacion
Actualmente la empresa | Es una fortaleza porque | La falta de recurso | Es una debilidad porque
desarrolla procesos de | cuentan con | humano, lleva a que | la falta de personal en
seguimiento y control | herramientas de | los responsables de | ciertas areas no permite
mediante indicadores de | medicion para conocer | los  procesos  se | que los controles de la

Evaluaciony | gestion y el registro de | el alcance en el | enfoquen en buscar e | organizacién sean

Proceso control sugerencias y peticiones | cumplimiento de sus | implementar efectivos.

administrativo que administra en la | objetivos. soluciones

atencion ambulatoria y
de hospitalizacion

alternativas a la
contratacién de nuevo
personal, teniendo en
cuenta la estructura
de costos y la
coyuntura actual.

Cultura organizacional

Actualmente el hospital
cuenta con valores vy

principios
organizacionales  que
orientan el

comportamiento de su
talento humano.

Es una fortaleza porque
si los valores vy
principios de la
organizacion se alinean
al comportamiento del
trabajador este va tener
un mayor
empoderamiento sobre
los objetivos del
hospital.

Gestion de las
funciones en
el area
ambulatoria

Gestion
comercial

El hospital en el area
ambulatoria dispone de
una amplia gama de
servicios para atender
de manera integral a sus
usuarios

Es una fortaleza porque
mejora los indices de
oportunidad en el
servicio, ademas de
diversificar sus ingresos
monetarios.

Existe un alto
porcentaje de facturas
glosadas.

Es una debilidad porque
retrasa el ingreso de
recursos operativos del
Hospital.

Actualmente la entidad
cuenta con varios
convenios con EPS.

Es una fortaleza porque
los convenios permiten
aumentar los ingresos
de la entidad.
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Variable Subvariable Fortalezas Justificacion Debilidades Justificacion
Cuenta con una amplia | Es una fortaleza porque | Falta de integracion | Es una debilidad por que
gama de profesionales | es una buena carta de | entre el personal, lo | se afecta el trabajo en
en salud mental para | presentacion para | que hace adn mas | equipo, en procura de
prestar el servicio. generar mayores | pesada la presién del | alcanzar los objetivos de

Gestion del convenios e ingresos. trabajo, ademas de | la organizacion.
talento afectarse la
humano comunicacion.

Tiene un modelo | Es una fortaleza porque
institucional de salud | el profesional de la
que orienta el accionar | salud tiene una
de los colaboradores en | metodologia de
los procesos operativos. | atencion para prestar el
Gestion de las servicio. Generando una
funciones en mayor confianza en los
el area usuarios.

ambulatoria Se cuenta con | Es una fortaleza porque
flujogramas que definen | reduce los riesgos de
responsables y | atenciéon y permite un
funciones. mayor control sobre el

Proceso de proceso.

prestacion del | Existe una tendencia | Es una fortaleza porque
servicio creciente en los niveles | al aumentar la demanda

de consulta de un afio a

de servicios del hospital

otro. se aumentan sus
ingresos.

Hay una tendencia | Es una fortaleza porque

positiva de la salud de | eso significa que

los pacientes de un afio | muestra un buen

a otro.

desempefio clinico de
los profesionales.

77




Variable

Subvariable

Fortalezas

Justificacién

Debilidades

Justificacion

Gestion de las
funciones en
el area
ambulatoria

Gestién de
suministros

La institucion cuenta con
equipos e insumos
médicos adecuados
para la prestacion del
servicio.

Es una fortaleza
porque se puede
prestar un  buen
servicio en la atenciéon
clinica.

La infraestructura es
limitada porque no se
cuenta con los
consultorios suficientes
para atender la
demanda que se tiene.

Es una debilidad por que
se afecta negativamente
la calidad del servicio y
por consiguiente la
satisfaccion de los
usuarios.

Los accesos no estan
bien sefalizadas para
facilitar la ubicaciéon de
los usuarios en las
instalaciones.

Genera insatisfaccion a
los wusuarios por no
saber donde le prestan
los servicios, ademas
del desgaste de los
trabajadores para
orientarlos.

No se facilita la atencion
a personas
discapacitadas quienes
tienen su atencion en el
segundo piso, sin
contemplar medidas que
permitan su traslado

Es una debilidad porque
se estd incumpliendo
uno de los principios
corporativos que habla
sobre la inclusion.

como ramplas o}

ascensores.

En la oportunidad de cita | La carencia de recurso
se observan | humano profesional
incumplimientos por | influye negativamente
falta de profesionales | sobre el nivel de

psiquiatras en la
prestacién del servicio,
ademas de psiquiatras
pediatricos.

satisfaccion de los
usuarios.
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Variable Subvariable Fortalezas Justificacion Debilidades Justificacion
Se estd documentando | Es una fortaleza, dado
e implementando el | que se puede aprovechar
proceso Docencia- | el personal practicante
servicio para cumplir | para apoyar ciertas areas
con los requisitos como | clinicas donde se tienen
Gestion de centro de préactica | deficiencias de personal
investigacion y | formativa como | en la prestacién del
desarrollo Hospital Universitario. servicio.
Se estd conformando | Es una fortaleza porque la
un portafolio se | entidad podria diversificar
Gestioén de las servicios educativos en | su portafolio de servicios.
funciones en el drea de salud mental.
el &rea Se esta conformando | Es una fortaleza porque se
ambulatoria un grupo de | puede generar
Investigacion gue | conocimientos que
permita el | permiten mejorar la
reconocimiento como | calidad de vida de los
centro de investigacion | pacientes mediante la
por COLCIENCIAS. uniéon de la practica y la
teoria universitaria.
Aunque la entidad | Es una debilidad
Gestioén cuenta con sistemas de | porque se genera

tecnolégica y
de sistemas de
informacion

informacion adaptados
bajo modelos estandar
de entidades

prestadoras de salud,
estos ya son obsoletos
para las necesidades
actuales de la institucion.

deficiencias en la
comunicaciéon de la
informacién entre las
areas, al igual que

una falta de
actualizacion de
datos  estadisticos

necesarios para la
toma de decisiones.
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Variable | Subvariable Fortalezas Justificacion Debilidades Justificacion
Faltan componentes de | Esto es una
Gestion apoyo a través de las | debilidad porque no

Gestion de las
funciones en el
area ambulatoria

tecnoldgica y
de sistemas de
informacion

TICS que permita
optimizar todo tipo de
recursos.

se aprovecha los
beneficios de Ia
tecnologia para
facilitar el acceso de
los servicios para los
usuarios.

Gestion
financiera

La entidad esta
recaudando su cartera
en un periodo superior a
los 330 dias, lo que se
constituye en  algo
negativo para el flujo de
caja del Hospital que
debe financiar  su
gestion operativa
durante 11 meses que
no tiene recaudos.

Es una debilidad
porque la entidad
presenta dificultades
para financiar sus
operaciones y por
ello se ve afectada la
prestacibn de un
servicio de calidad
para los usuarios.

Aumento del nivel de
endeudamiento de la
entidad, la cual paso de
un 24% en el afio 2014
a un 31% en el afo
2016

Es wuna debilidad
porque en la medida
en que se aumente
su riesgo financiero,
la entidad va siendo
inviable porque su
flujo de caja no va
resistir el pago de
SUS cCompromisos.

Fuente: Autora
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De acuerdo al diagndstico interno realizado al Hospital y su area ambulatoria se
observa fortalezas importantes que la institucion puede utilizar para realizar sus

actividades de mejora.

En primera instancia se destaca el hecho de que se cuenta con un marco
institucional en sus procesos administrativos de planeacion, organizacion,
direccion y control que le permiten generar oportunidades de mejora en el corto,
mediano y largo plazo para resolver algunos aspectos relacionados con sus
problemas de comunicacién y del cumplimiento de su misién institucional con los

clientes.

En lo que respecta al &rea de servicio ambulatorio se destacan las fortalezas que
se tienen con un talento humano calificado y de experiencia que constantemente

es capacitado por la institucion.

Sin embargo, se pudo evidenciar que la entidad presenta dificultades en su
componente fisico de las instalaciones que pueden influir sobre la percepcion de

los usuarios en la prestacion del servicio, entre las que se destacan:

e La falta de sefalizacibn para que oriente a los usuarios en las
instalaciones.

e Limitaciones para el acceso de usuarios que estén en silla de ruedas para
el segundo piso.

e La oportunidad en las citas debido a la falta de personal en ciertas
especialidades médicas como el caso de psiquiatras pediatricos.

Entre otros aspectos que también inciden sobre la calidad del servicio se destaca
en la insuficiente infraestructura que tiene el Hospital para responder a la alta
demanda que atiende y los problemas financieros que enfrenta debido a la poca
rotacion de cartera y la facturacion glosada, la cual ha incrementado su

endeudamiento.
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3. PLAN DE MEJORAMIENTO

Teniendo en cuentas las fortalezas y debilidades identificadas en el presente
capitulo se procede a desarrollar el respectivo plan de mejoramiento, focalizando
las estrategias en 4 objetivos estratégicos de perspectiva de clientes, financiero,

de procesos internos y aprendizaje.

3.1. OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Objetivo de perspectiva de clientes: Incrementar la satisfaccion de los
usuarios del servicio de atencién ambulatoria mediante el mejoramiento de la
efectividad en la programacion de citas, la infraestructura fisica y la gestion

tecnoldgica, durante el periodo 2018.
Objetivo de perspectiva Financiera: Mantener la sostenibilidad financiera del
Hospital, mediante el mejoramiento de los ingresos y la gestidén de los costos y

cartera, durante el periodo 2018.

Objetivo de perspectiva de procesos internos: Aumentar la capacidad de
gestion administrativa en el area de servicio ambulatorio en el periodo 2018.

Objetivo de perspectiva de aprendizaje: Fortalecer la idoneidad del cliente
interno en el area de atencién ambulatoria, mediante el mejoramiento del
ambiente laboral y el desarrollo de competencias, durante el periodo 2018.

3.2. PLAN DE ACCION

De acuerdo a los objetivos estratégicos planteados se procede en el desarrollo

del plan de accién para cada uno de ellos.
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Cuadro 13. Plan de accién objetivo 1

Objetivo de perspectiva de clientes: Incrementar la satisfaccién de los usuarios del servicio de atencién ambulatoria

mediante el mejoramiento de la efectividad en la programacion de citas, la infraestructura fisica y la gestion tecnoldégica,

durante el periodo 2018.

Estrategia Actividad Meta Responsables Presupuesto
Aumentar el personal de | Junio de 2018 | Subgerente cientifico, | $9.200.000 (mensual para los
especialistas en psiquiatria. 2 Subgerente dos profesionales)

Mejorar la Profesionales administrativo Total = $55.200.000 (para los 6

oportunidad en

las citas.

meses del afio 2018).

Cubrir la atencidbn con

médicos y psiquiatras

practicantes, los eventos de

Enero de 2018

2 Practicantes

Subgerente cientifico,
Médico especialista

(Docencia Servicio e

$1.500.000 mes
Total = $18.000.000

(Para los 12 meses del

baja complejidad. Investigacion) afo2018).
Sefalizar todas las

Fortalecer los | instalaciones del hospital para | Marzo 2018 Subgerente $2.000.000

canales de | facilitar la orientacion de los 100% administrativo

acceso en la | usuarios dentro de la entidad.

infraestructura Colocar una rampla que Gerente

fisica. facilite el transito de pacientes | Abril de 2018 y $10.000.000
discapacitados al segundo 100% Subgerente

piso del Hospital.

administrativo

Continua cuadro 13.
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Objetivo de perspectiva de clientes: Incrementar la satisfaccion de los usuarios del servicio de atencién ambulatoria

mediante el mejoramiento de la efectividad en la programacion de citas, la infraestructura fisica y la gestion tecnoldgica,

durante el periodo 2018.

Estrategia

Actividad

Meta

Responsables

Presupuesto

Fortalecer los | Mejorar el mantenimiento de las | Diciembre de Subgerente $2.000.000 (Trimestrales)
canales de | instalaciones fisicas. 2018 cientifico, $8.000.000 (Total afio 2018)
acceso en la 85% Subgerente
infraestructura administrativo
fisica.
Compra de sistema de Gerente
informacién administrativo y de Junio de Y $30.000.000 (Modulo integrado
consulta externa que integre en 2018 Subgerente de SIESA)
Implementar los | tempo real a toda Ia 100% administrativo
medios organizacion.
tecnologicos en | Compra y actualizaciéon de Gerente
los sistemas de | equipos en el area de atencion Junio de Y $12.000.000 (5 equipos de
informacién. ambulatoria. 2018. Subgerente computo)
100% administrativo
Capacitacion de los empleados | Junio — Julio
del &rea de atencion ambulatoria de 2018 Subgerente Incluye dentro del costo de la
para el manejo de Ilas 100% administrativo compra de los médulos.

renovaciones tecnoldgicas.

Fuente: Autora
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Cuadro 14. Plan de accion objetivo 2

Objetivo de perspectiva Financiera: Mantener la sostenibilidad financiera del Hospital, mediante el mejoramiento

de los ingresos y la gestidn de los costos y cartera, durante el periodo 2018.

Estrategia Actividad Meta Responsables Presupuesto
Radicar la facturacion
pendiente de radicar por Junio de $3.000.000 (Horas adicionales
concepto de suministro de 2018 Director financiero pagadas para cumplir con esta
Gestionar  los | medicamentos ambulatorios a 100% meta, durante seis meses)
procesos que | EPS y Secretaria
permitan la | Departamental de Salud.
reduccion de | Implementar un programa de Junio de Director financiero $6.500.000 (Costo de disefio e
glosas en la | auditorias y gestion de glosas. 2018 Auditor medico implementacion).
facturacion. 100%
Implementar un programa de Junio de Gerente Costo incluido en el M6dulo
facturacion eficiente. 2018 Director financiero integrado (Propuesto en el
100% objetivo anterior)
Retroalimentar a los lideres
asistenciales de los Marzo de Director financiero $500.000 (Costo de tiempo en
principales motivos de glosa 2018 todas las reuniones de
derivados de la parte 100% retroalimentacion).

asistencial.

Continua cuadro 14.
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Objetivo de perspectiva Financiera: Mantener la sostenibilidad financiera del Hospital, mediante el mejoramiento

de los ingresos y la gestion de los costos y cartera, durante el periodo 2018.

Estrategia

Actividad

Meta

Responsables

Presupuesto

Desarrollar los
procesos que
permitan la
reduccién de

cartera.

Circularizacién a cada una de las
entidades deudoras enviando la
informacién del estado actual de
la cartera para poder asi recibir la
informaciéon detallada de lo que
los deudores tienen en su
contabilidad y poder asi realizar
el proceso de depuracion vy
acordar citas para su revision y

actualizacion.

Marzo de
2018
100%

Director financiero

$2.000.000 (Horas para cumplir
con esta meta, durante seis

meses)

Convocatoria de las entidades a

Junio de 2018

Director financiero

$3.000.000 (presupuesto de

conciliacion de la cartera ante la 100% Auditor medico envié de correspondencia
Superintendencia Nacional de certificada).

Salud.

Visitas a las principales Junio - Gerente $5.000.000 (Presupuesto para

Entidades Responsables del
Pago para establecer acuerdos
de pago y conciliaciones de

cartera.

Septiembre de
2018
100%

Director financiero

visitas)

Continua cuadro 14.
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Objetivo de perspectiva Financiera: Mantener la sostenibilidad financiera del Hospital, mediante el mejoramiento

de los ingresos y la gestion de los costos y cartera, durante el periodo 2018.

Estrategia Actividad Meta Responsables Presupuesto
Fortalecer el control sobre la
adquisicion de  insumos, Marzo de $1.500.000 (Tiempo destinado
distribucién, custodia, 2018 Director financiero para la implementacion de
Impulsar los | consumo, existencias vy 100% controles)

procesos  que
permitan el
aumento de la
rentabilidad de

la entidad.

solicitudes en almacén

general, sub-almacenes vy

farmacias.

Implementar un sistema de

Diciembre de

Director financiero

$13.000.000 (presupuesto de

costos ABC. 2018 Auditor medico disefio e implementacion).
100%

Aumentar los contratos de Junio - Gerente $10.000.000 (Presupuesto de

prestaciébn de servicios con | Septiembre Director financiero promocion y publicidad)

otras EPS e IPS de la region de 2018

suroccidente.

3 contratos

Fuente: Autora
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Cuadro 15. Plan de accién objetivo 3

Objetivo de perspectiva de procesos internos: Aumentar la capacidad de gestion administrativa en el area de

servicio ambulatorio en el periodo 2018.

Estrategia Actividad Meta Responsables Presupuesto
Fortalecer la comunicacion
por medio de plataformas Marzo de Subgerente $5.000.000 (Presupuesto de
virtuales (Facebook, LinkedIn, 2018 administrativo disefio e implementacion)
correos corporativos, 100%
Mejorar los | sistemas de mensajes
procesos de | internos, etc.).

comunicacion

interna dentro de

la organizacion.

Permitir que los empleados

Diciembre de

conozcan los objetivos vy 2018

hacerle seguimiento 100% Gerente

(semanal, quincenal 0 N.D.
mensual) para saber si

efectivamente se estan

cumpliendo los objetivos.

Realizar reuniones en por lo Junio -

menos una vez al mes con | Septiembre Gerente

todo el personal, para de 2018 N.D.

hacerlos participes de los

logros o hechos por mejorar.

3 contratos

Continua cuadro 15
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Objetivo de perspectiva de procesos internos: Aumentar la capacidad de gestion administrativa en el area de servicio

ambulatorio en el periodo 2018.

Estrategia

Actividad

Meta

Responsables

Presupuesto

Fortalecer el
empoderamiento
de los empleados
frente a la misién
institucional del

Hospital.

Crear reconocimientos en los

empleados por el compromiso con | Junio de 2018 Gerente $1.000.000 (Presupuesto por
la mision institucional. 100% reconocimientos)
Disefar un buzén de ideas entre | Diciembre de

los empleados y que puedan ser 2018 Gerente N.D.

tenidas en cuenta. 100%

Fuente: Autora
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Cuadro 16. Plan de accion objetivo 4

Objetivo de perspectiva de aprendizaje: Fortalecer la idoneidad del cliente interno en el area de atenciébn ambulatoria,

mediante el mejoramiento del ambiente laboral y el desarrollo de competencias, durante el periodo 2018.

colaboradores en cada grupo.

Estrategia Actividad Meta Responsables Presupuesto

Realizar actividades recreativas Octubre de 2018
€en grupo que permita crear lazos Aumentar clima Subgerente $3.000.000 (Presupuesto para
de confianza para afianzar la | laboral en un 85% administrativo estas actividades)
comunicacion entre las personas.

Mejorar las | Crear un programa de solucién de | Diciembre de 2018

relaciones conflictos destinado para mejorar 100% Subgerente

laborales de los | las relaciones de los Aumentar clima administrativo N.D.

colaboradores colaboradores. laboral en un 85%
Crear grupos de trabajo | Septiembre de 2018
generando rotaciones Aumentar clima Subgerente
permanentes entre los | laboral en un 85% administrativo N.D.

Continua cuadro 16
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Objetivo de perspectiva de aprendizaje: Fortalecer la idoneidad del cliente interno en el area de atencion

ambulatoria, mediante el mejoramiento del ambiente laboral y el desarrollo de competencias, durante el periodo 2018.

Estrategia Actividad Meta Responsables Presupuesto
Implementar un programa de | Diciembre de
gestion por competencias. 2018 Subgerente $3.000.000 (Presupuesto para

Fortalecer las
competencias de
los

colaboradores.

administrativo

estas actividades)

Disefar un plan de | Diciembre de
capacitaciones 2018 Subgerente
100% administrativo N.D.
Evaluar el desempefio de los | Septiembre
funcionarios de carrera de 2018 Subgerente
administrativa e identificar las administrativo N.D.

competencias a fortalecer.

Fuente: Autora
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El plan de mejoramiento anterior contempla unas inversiones totales de
$191.700.000, de los cuales 135.200.000 se destina para fortalecer la relacion
con los clientes, $44.500.000 para la fortalecer las actividades financieras,
$6.000.000 para los procesos internos y $6.000.000 para actividades

relacionadas con el personal.

Se puede apreciar que la mayor parte de estos recursos se focalizan en aquellas
actividades donde el Hospital presenta mayores debilidades, segun el

diagnostico realizado.

Dado que la entidad es una institucion publica, todos sus proyectos deben
qguedar consignados en el presupuesto anual que es aprobado por su junta
directa, la cual es registrada como una apropiacion presupuestal en el rubro de
gastos de funcionamiento, teniendo en cuenta que este tipo de entidades tienen
tres tipos de apropiaciones clasificadas en gastos de personal, gastos de
inversion y gastos de funcionamiento, el cual supero los $38.000 millones del
ano 2016.
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4. CONCLUSIONES

Se realizd el diagnostico de la situacion actual, utilizando la herramienta de
evaluacion de la autora Martha Vidal, la cual describe las distintas variables que
deben ser estudiadas para el desarrollo de un analisis interno. Sin embargo, en
el contexto de las conclusiones que se van a mencionar a continuacion se va a
utilizar los criterios de Donabedian, dado que este autor proporciona las bases
tedricas para explicar los hechos que conllevan a la satisfaccién de los usuarios
de la salud, basados en las dimensiones de resultado, proceso y estructura, pues
el afirma que con estos indicadores, se puede obtener la percepcion cerca de los
aspectos de la estructura (comodidades, instalaciones fisicas, organizacion), el
proceso (procedimientos y acciones realizadas en la consulta y en los tramites)
y el resultado (cambios en el estado de salud y percepcién general de la atencion
recibida).

En lo que respecta a la estructura se observa que el Hospital ha mejorado mucho
en los temas administrativos con importantes lineamientos en planeacion,
organizacién, direccion y control, aunque hay aspectos que debe fortalecer
dentro de estos fundamentos, donde se pudo determinar que en el area
ambulatoria, algunos empleados no se identifican con la mision institucional de
la organizacion, incidiendo negativamente en el alcance de los objetivos
corporativos. A esto se le suma las dificultades de comunicacion que existen en
la entidad, debido a la carencia de un sistema de informacion que permite una

mayor fluidez y agilidad en los procesos.

En los aspectos de infraestructura fisica se observan falencias en la sefializacion
gue orientan a los usuarios dentro del hospital, ademas de la carencia de medios
de traslado para permitir el acceso de usuarios al segundo piso, en silla de

ruedas.

En lo que respecta a los procesos de atencibn se destacan aspectos

relacionados con la falta de profesionales médicos especializados,
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especialmente en psiquiatria y psiquiatria pediatrica, dado que el Hospital
presenta fallas en la oportunidad en las citas, pues se esta incumpliendo con los

tiempos de programacion de citas establecidos por la institucion.

Por otro lado, se observa que la relacion de los empleados en el area todavia
presenta dificultades, a pesar de que los resultados de clima laboral del dltimo
informe de gestidon presentado en el afio 2016 son positivos. Este aspecto ha
influido negativamente sobre el trabajo en equipo, el cual es necesario para

agilizar los procesos.

De igual manera se debe precisar las dificultades que tiene la institucion en las
variables financieras, donde se ha visto afectado su flujo de caja para desarrollar
actividades de ampliacién de capacidad de planta, ademas de las mejoras de
infraestructura que se requieren para atender las actuales necesidades de la
demanda. Todo ello obedece a los problemas generados por glosas en el
proceso de facturacion, ademas de las dificultades generadas en la recuperacion
de cartera con las EPS y la Secretaria departamental.

Todos estos hechos generan percepciones negativas en los indicadores de
resultado que se traduce en una alta concentracion de las quejas y reclamos de

los usuarios, en los aspectos relacionados con la atencion.

De acuerdo a estas oportunidades de mejora identificadas en el proceso de
diagndstico, se desarrollo los objetivos estratégicos de mejora desde la
perspectiva del cliente, de lo financiero, de los procesos internos y de

aprendizaje.

En la perspectiva del cliente se propuso las estrategias para mejorar la atencion
a los usuarios, enfatizando en las mejoras de programacion de citas, en el
acceso a las instalaciones y la implementacién de los sistemas de informacion.
En la perspectiva financiera se recomendé mejoras en la reduccion de glosas, la

recuperacion de cartera y la reduccién de costos para aumentar la rentabilidad.
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Por el lado de la perspectiva de procesos internos se concentra en mejorar los
procesos de comunicacion y en fortalecer el empoderamiento del personal con
la mision institucional del Hospital. Y en la perspectiva de aprendizaje se busca

fortalecer las relaciones laborales y las competencias de los empleados.

Todas estas estrategias tienen un costo total de $191.700.000, donde se
propone que sea financiado por el presupuesto anual del Hospital, el cual es
aprobado por su junta directa que se registra como una apropiacion presupuestal

en el rubro de gastos de funcionamiento.
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5. RECOMENDACIONES

Es necesario que las estrategias de mejora que se proponen en este trabajo se
den a conocer con los gestores del sistema de gestion de calidad de la institucion
para que se articule estas acciones dentro de los procesos y se le haga el
respectivo seguimiento y control para que se logren los objetivos estratégicos

propuestos.

Es importante que en el desarrollo e implementacion de las estrategias
propuestas en este plan de mejora, sean retroalimentadas todas las areas de la
organizaciéon para involucrar a todo el personal, de tal manera, que exista un
compromiso unanime que facilite la gestién de dichas actividades. Todo esto
deberd ser acompafiado de reuniones y capacitaciones a los empleados

focalizadas al desarrollo de estos procesos de mejora.

Conocer la percepcion de los usuarios es importante para este trabajo, puesto
gue permite validar con su misma opinién, los diagnostico realizados, ademas
de realizar el seguimiento de las mejoras propuestas. En este contexto, se hace

necesario realizar encuestas de percepcion para realizar el analisis respectivo.

En préximas investigaciones que se adelanten en el Hospital, seria apropiado
adelantar proyectos encaminados a mejorar la parte financiera, especialmente
en las estrategias de gestiéon de glosas en la facturacion, al igual que en la
recuperacion de cartera con las EPS vy la secretaria de salud departamental,
dado que esta es una problematica representativa que incide sobre la ejecucién

de nuevos proyectos y en las mejoras de calidad en el servicio.
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