INFORME DE IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA PARA AUMENTAR LA
ACREDITACION INTERNACIONAL DE NUESTRAS INSTITUCIONES PRESTADORAS
DE SALUD

El sistema de acreditacion internacional por medio de instituciones como la
Joint Comission International (JCI) o la American Asociation for Acreditation of
Ambulatory Surgery Facilities (AAAASF) se constituye en una oportunidad para
que las instituciones sean competitivas en el plano internacional, dado que
nuestro modelo de acreditacion es nuevo y no tiene la tradicion de los
anteriores entes acreditadores, se hace necesario involucrar estos procesos
para la competitividad de nuestras instituciones y la exportacion de servicios
de salud.

Uno de los problemas que veiamos con anterioridad para llevar a cabo la
Acreditacion internacional era la falta de motivacion por parte del gobierno,
dando como resultado una baja cultura de calidad por parte de los autores de
los diferentes procesos y procedimientos que enmarcan las actividades de la
prestacion de servicios de salud.

Para corregir esta variable se requiere concientizar a dirigentes regionales por
parte de las instituciones publicas y la orientacion a los gerentes de las
entidades privadas en la aplicacion de estandares internacionales de calidad en
nuestros procesos, es importante que se determine el tiempo y el costo que
tendra la acreditacion internacional.

También hay necesidad de establecer un plan educativo, por cuanto las
organizaciones tendran muchas preguntas sobre el proceso de acreditacion con
estandares internacionales entre muchas cosas, la disciplina en la elaboracion
de ciertos procesos, el tiempo empleado y los estandares mas elevados que los
acostumbrados y los términos que estaran en otro idioma, muchos de los
empleados no se sentiran comodos ya sea por enfrentarse a palabras nuevas y
actitudes mas exigentes.

Para responder a estos cuestionamientos, seria benéfico facilitar educacion
para todos o algunos del siguiente: personal, médicos, equipos de trabajo, junta
directiva, individuos, gerencias y comunidad/clientes.

Dependiendo de la clase de educacion que la organizacion necesite, puede ser
posible educar a todos estos grupos al mismo tiempo o una organizacion puede
enfocarse en sesiones educativas especificas para grupos especificos. Si los
miembros de un equipo de atencion no se han reunido antes como un equipo,



podrian necesitar educacion acerca de como funcionar como un equipo y sobre
el papel de facilitador, controlador de tiempo, secretario, etc.

Otra de las variables que teniamos para no alcanzar el reconocimiento
internacional de nuestras instituciones era la poca inversion que se hacia en la
acreditacion dando como resultado una pobre exigencia en los estandares de
calidad, es aqui en donde la gerencia y el grupo de planeacion y liderazgo deben
dar apoyo continuo a los equipos y a todas las demas personas involucradas en
el proceso. Asi, el grupo de planeacion debe tener una idea clara de céomo
manejar las peticiones de recursos y apoyo que estaran presupuestados con
anterioridad.

Aqui es importante que la organizacion tenga claro acerca de las competencias
de las entidades acreditadoras internacionales, puesto que si bien estas
entidades responderan dudas de la organizacion en los aspectos referentes a
precision acerca de los procesos operacionales a través de los cuales se
desarrollara la aplicacion y evaluacion externa, en su caracter de ente
acreditador tiene absolutamente prohibido desarrollar cualquier actividad que
pueda ser interpretada como asesoria a la institucion. Lo anterior con miras a
garantizar la transparencia e igualdad en el proceso para todas las
organizaciones.

La cultura organizacional juega un papel importante en una acreditacion
internacional, puesto las experiencias, habitos, costumbres, creencias,
y valores, que caracteriza a ciertas instituciones pueden dar pie a una mejor
adaptacion de las exigencias de la entidad acreditadora o en su defecto si son
deficientes hace mucho mas dificil alcanzar estandares mas altos que los
definidos actualmente.

Los altos ejecutivos pueden intentar determinar la cultura corporativa. Pueden
incluso desear imponer unos valores y estandares de comportamiento que
reflejen los objetivos de la organizacion, sin embargo no es una tarea que se
considere sencilla y mucho menos estandarizarla, pues trae consigo el peso de
la historia de la organizacion y las decisiones que se hubiesen tomado en el
pasado.

Una de las caracteristicas de la cultura organizacional es su caracter simbdlico
si entendemos que la cultura es algo intangible, aunque sus manifestaciones si
son observables, en este sentido, la cultura de una organizacion esta
constituida por una red de simbolos o costumbres que guian y modulan, en
distinto grado, los comportamientos de quienes trabajan en ella y, sobre todo,
de las personas que se van incorporando.


http://es.wikipedia.org/wiki/Experiencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Simb%C3%B3lico
http://es.wikipedia.org/wiki/Ejecutivo
http://es.wikipedia.org/wiki/Valores
http://es.wikipedia.org/wiki/Costumbre
http://es.wikipedia.org/wiki/H%C3%A1bito

Estos elementos simbdlicos se manifiestan en todos los niveles y departamentos
de la organizacion, desde las relaciones personales y sociales hasta las normas
de contabilidad, mediante los elementos simbdlicos de la cultura, la
organizacion y sus miembros establecen procesos de identidad y exclusion.

La cultura organizacional tiene varios efectos sobre el comportamiento de sus
miembros. En primer lugar, en los procesos de atraccion y seleccion, lo que
perpetua aun mas la cultura existente.

También tendra efectos sobre los procesos de retencion y rotacion
voluntaria, de manera que en la medida que haya una mayor correspondencia
entre los valores de los trabajadores y la cultura organizacional, mayor sera el
compromiso del trabajador hacia la organizacion, y menor la tasa de rotacion o
abandono voluntario.

Los estilos de liderazgo y toma de decisiones se veran también afectados por
contingencias culturales asi como las conductas emprendedoras.

La cultura de una empresa no es permanente, ni rigida, sino que va cambiando
constantemente. Si no hay cambios y es rigida, le costara adaptarse al medio
externo.

Es muy importante esta reflexion porque para enfocarnos en una acreditacion
debemos poner en sintonia a nuestras instituciones para enfocarnos en el
servicio al usuario, dandole toda la Pertinencia, Accesibilidad, Continuidad,
Oportunidad y Seguridad.

A continuacion se dara unos pasos guias para plantear una posible auditoria
en la acreditacion de las organizaciones de la seccional de Medellin.


http://es.wikipedia.org/wiki/Toma_de_decisiones
http://es.wikipedia.org/wiki/Liderazgo
http://es.wikipedia.org/wiki/Selecci%C3%B3n

PROGRAMA PARA LA IMPLEMENTACION DE AUDITORIA
PARA ACREDITACION

Guia 1: AUTO EVALUACION: Es diagnéstico basico general de las instituciones, que pretendan identificar
los problemas o fallas de calidad que afectan a la organizacién o aquellos aspectos que son relevantes, por
cuanto impactan vigorosamente al usuario.

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

POR QUE

COMO

Establecer el
diagnostico basico
sobre los principales
problemas de calidad
que las instituciones
presentan, asi como
los procesos
involucrados en su
generacion, los que
seran objeto del
programa.

El comité de
calidad en cabeza
del Gerente Los

lideres de procesos

y equipo de
auditoria

seleccionados para

entrenamiento y
acompafiamiento
en la fase inicial

Por determinar

En cada una de las
seccionales escogidas

( Medellin) mediante la
participacién de tres equipos
de trabajo de dos personas
cada uno

El diagnostico
situacional de
la regién
mediante
deteccion de
problemas que
impiden un
adecuado
enfoque
centrado en el
usuario, la
sostenibilidad
organizacional
o el logro de
acreditacion.

Identificando fortalezas,
carencias y oportunidades de
mejoramiento. Puede
incluirse como referentes
para deteccidon de problemas
los estédndares de
acreditacion, resultados de
informacién de la resolucion
1446, y / encuesta
satisfaccion de usuarios.

Se desarrollan las siguientes
etapas: 1. Conformacion del
grupo institucional de auto
evaluacion

2. Capacitando al grupo
institucional para homologar
conceptos y metodologia.

3. Mediante ejecucion
propiamente dicha del
proceso de auto evaluacion
4. Mediante redaccion del
informe consolidado de auto
diagnostico 5. Presentacién
del informe a alta Direccidon




Guia 2: DEFINICION DE PRIORIDADES: Es determinar de forma explicita, mediante metodologias
establecidas, los procesos que deben ser intervenidos de forma prioritaria o inmediata, por cuanto afectan o
impactan negativamente a las organizaciones o al usuario.

QUE QUIEN CUANDO DONDE POR QUE CcOMO
Seleccionar y priorizar |La seleccion de los | Por determinar En cada una de las Uno de los Mediante gestidon de taller
los procesos que seran | procesos objeto de seccionales Medellin principios con el siguiente contenido

objeto de
mejoramiento
continuo por cuanto
impactan de manera
importante la calidad
de la atencioén a los
pacientes, su
satisfaccion o la
sostenibilidad misma
de la organizacién

mejoramiento se
realiza con los
equipos que
participaron en el
ejercicio de
autodiagnéstico,
con el proposito de
continuar la
participacion activa
de los mismos en
las siguientes
fases.

mediante la participacion de
los equipos de trabajo.

fundamentales
en el trabajo
de gestidn de
calidad tiene
que ver con
priorizar los
procedimientos
, hecho que
optimiza la
utilizacién
adecuada de
los recursos,
asegura el
resultado
buscado e
impacta lo
fundamental.

tematico:

1. Socializacion y analisis del
informe consolidado sobre
Auto evaluacion

2. Definicion y socializacion
metodoldgica.

3. Conocimiento y
operacionalizacion de matriz
de jerarquizacién

4. Procedimientos vs Factores
criticos de éxito

5. Ordenamiento y
consolidacion jerarquica




GUIA No 3: DEFINICION DE CALIDAD ESPERADA: Definir el nivel de calidad esperada significa asignar la
meta o estandar al que se quiere llegar en los procesos prioritarios, la forma como se espera que se realicen y
los instrumentos a utilizar para monitorear y hacer el seguimiento.

QUE QUIEN CUANDO DONDE POR QUE comMo
Determinar la El comité de calidad Una vez En cada una de las Establecer la
calidad esperada de | en cabeza del identificados los seccionales, Medellin calidad -Definiendo de forma explicita
los procesos Gerente Los lideres procesos, mediante la participacion de |esperada el producto
identificados como | de procesos y equipo | prioritarios se equipos de trabajo como horizonte | -identificando clientes del
prioritarios, de auditoria realizara la de la mejora producto

comprendiendo el
desarrollo del
sistema de
indicadores,
estandares y metas
sobre los cuales se
enfocara el trabajo
de auditoria.

seleccionados para
entrenamiento y
acompafiamiento en
la fase inicial

definicion de la
calidad esperada

definida, es
decir, como se
espera que se
realicen los
procesos de
atencion, los
indicadores y el
resultados de
los mismos,
para cada uno
de los procesos
prioritarios

-identificando necesidades y
expectativas de los clientes
_definiendo indicadores que
permitan medir y controlar la
gestion de los proceso y sus
productos.

-para algunos casos mediante
aplicacién del principio de
beneficio maximo alcanzable

-mediante estandares de
acreditacidn internacional




GUIA No. 4: MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS:
Es la evaluacidn inicial de los procesos identificados como prioritarios, con el objeto de establecer la brecha
entre la calidad esperada vy la calidad observada y plantear acciones de mejoramiento.

QUE QUIEN CUANDO DONDE POR QUE comMo
Medir la calidad|Se conformara un
observada, es decir, | equipo La auditoria como |La auditoria sera realizada a| Contribuye al Mediante auditoria interna
el nivel de| interdisciplinario  de|ciclo continuo de la|los procesos obligatorios y|mejoramiento |En sus fases de :
desempefio de los|auditores internos a|calidad, se realizara | prioritarios definidos por la|y Planeacién
procesos nivel seccional. Dicho|como minimo una|Organizacién, en la | mantenimiento | Ejecucién
estableciendo lalequipo estarda en|vez al afo, de|seccional de acuerdo Ila|de la calidad de|y evaluacién segun la
linea de base del|capacidad de evaluar|acuerdo al | programacion de la|la atencidén en |programacion establecida.
sistema de gestion|el desempefio de los|programa definido | auditoria. salud, ya que
de calidad de Ila|proceso priorizados | para tal fin. identifica la Es una evaluacion basada en
Organizacion, a | por las organizaciones brecha criterios explicitos aplicando
través de laly determinar la existente entre |un enfoque sistémico, con
auditoria interna. calidad observada lo esperado y unidad de propdsito y

para cada uno.

lo observado, a
través de los
hallazgos
encontrados
como resultado
de la
realizacion de
la auditoria
interna.

cohesion.

Se termina estableciendo
linea de base (calidad
observada)




GUIA No. 5: FORMULACION, EJECUCION Y EVALUACION DEL PLAN DE MEJORAMIENTO: fase
conformada por los planes de accién que permiten solucionar las fallas de calidad detectadas, respondiendo a
las causas fundamentales de los principales problemas, cerrando la brecha entre la calidad observada y la

calidad deseada.

(Formulacioén, ejecucidn monitorizacion)

QUE QUIEN CUANDO DONDE POR QUE coMO
Establecer, La formulacién de | En general se La formulacion del plan de | Cerrar la Preparacién para
implementar y evaluar | las acciones de realizard un plan de | mejoramiento se realizara brecha de Ia formulacién del plan
las acciones, los mejoramiento de mejoramiento anual | en la sede seccional, la calidad

responsables, los
recursos y fechas de
ejecucién que

permitiran eliminar las

causas de ocurrencia
de incumplimiento de
requisitos (no
conformidades) y
obtener mejores
resultados en el
desempefio de los
procesos.

los procesos
prioritarios se
realizara de
manera concertada
entre los directivos,
responsables de los
procesos (lideres a
nivel seccional) y el
comité de calidad.
La ejecucién del
plan de
mejoramiento sera
realizada por los
responsables de los
procesos
priorizados. El
seguimiento sera
realizado por los
Comités Seccional
de Calidad.

y acciones
preventivas de
seguimiento y
coyunturales
seguln necesidad

ejecucion y evaluacién en
los niveles organizacionales
donde se haya identificado
el problema o no
conformidad.

La gestion de acciones
preventivas de seguimiento
y coyunturales puede
implementarse en cada una
de las instituciones cuando
sean necesarias.

observada vy la
calidad
esperada
obteniendo la
mejora
continua del
desempefio de
los procesos.

incluye capacitacion
equipo de
mejoramiento
mediante un
seminario taller para
homologar conceptos
y proveer
herramientas de
intervencion

Formulacién del plan
mediante generacion
de matriz 5w 1h
formulacion de
indicadores

Seguimiento del plan
mediante gestién del
ciclo PHVA, analisis de
indicadores y
estructuracién de
informe de tres
generaciones




GUIA No. 6 APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL Y ESTANDARIZACION DE PROCESO:

Entrenar vy

capacitar las personas de la organizacion en la adecuada ejecucion de los procesos prioritarios para alcanzar la
meta o estadndar establecido evitando asi que se produzca una nueva brecha entre la calidad esperada y la

observada.

QUE QUIEN CUANDO DONDE POR QUE COMO
Generar aprendizaje Los lideres de Una vez se alcancen | La formulacién del plan de Lograda la A través de la ejecucién de un
organizacional - procesos Yy el las metas o Estandarizacion se efectuara | calidad seminario-taller para
Estandarizacion de equipo de auditoria | estandares en la Sede seccional, la esperada, es homologar conceptos y
procesos con el objeto | quienes proponen planeados y se implementacion del nuevo obligacién y aprender herramientas

de mantenery
mejorar los resultados
de los procesos
Priorizados e
intervenidos
potenciando el
mejoramiento
continuo, mediante la
apropiacién de
metodologias que
contienen los
procedimientos
estandar de operacion
que aseguren el
mantenimiento y
mejora de la calidad
esperada.

procedimientos

estandarizados de

operacion,
aprobados por

entes acreditadores

internacionales.

cumpla con el plan
de mejoramiento

definido.

sistema de gestién se

efectuara en las diferentes

Instituciones.

funcién de la
institucion, la
capacitaciéon y
entrenamiento
de todo su
personal en
metodologias
que le
permitan
mantener y
mejorar sus
estandares,
reducir los
costos de no
calidad,
mantener y
mejorar la
productividad,
tener adecuada
informacion y
divulgarla,
lograr
contribuciones
sociales

minimas que permitan a los
integrantes de la organizacion
funcionar como equipo.
tematica :

1. Gerencia de procesos, es
decir, analisis y seguimiento
de procesos, método de
analisis y solucién de
problemas y estandarizacion.

2.formulacion y ejecucion del
plan de estandarizacién
siguiendo metodologia PHVA




GUIA No. 7 SEGUIMIENTO A TRAVES DE COMITES: Los comités actlian como equipos que permiten a las
organizaciones implementar acciones de seguimiento o auditoria a los planes de mejoramiento especialmente
en el nivel de auditoria interna y sobre los procesos prioritarios.

| QUE | QUIEN | CUANDO | DONDE | PORQUE | CcOMO




1. Realizar
seguimiento,
monitoria y
retroalimentacion a la
calidad de los
procesos objeto de
auditoria mediante la
intervencion de los
comités existentes.
2. Revisar la correcta
conformacion de los
comités y conformar
los faltantes segun
normatividad del ente
acreditador.

1. El seguimiento,
monitoria y
retroalimentacion
de procesos se
realiza a través de
comités.

2. La verificacion
del adecuado
funcionamiento de
los comités y la
correcta
conformacion de
los faltantes es
responsabilidad de
auditoria interna
(facilitador de
calidad), ademas
de su analisis,
fortalecimiento o
definicion de sus
mecanismos de
operacion,
aclarando de forma
explicita su
proposito, alcance

responsabilidades,
area dentro de la
estructura,
estrategias de
reunion y métodos
de trabajo.

Una vez se hayan
formulado los
planes de
mejoramiento sobre
procesos de su
competencia

En la Sede seccional con
asociaciones de usuarios o
con quienes se haya
establecido acuerdos en
procesos prioritarios.

1. Los comités
apoyan el
cumplimiento
de las politicas
y objetivos de
calidad.

2. Porque su
funcionamiento
esta disefiado
para responder
a los planes de
la organizacion
3. Porque son
una
herramienta
para hacer el
seguimiento a
los planes de
mejoramiento
y a la ejecucion
de procesos
estandarizados.

1. El seguimiento a planes de
mejoramiento se hace
mediante la definicién de un
cronograma de trabajo y con
la aplicacién de metodologias
establecidas.

2. La verificacion del
funcionamiento y la adecuada
conformacion de comités, se
hace mediante una reunién o
seminario taller en donde se
da a conocer a cada comité el
proposito de su trabajo, el
alcance de sus
responsabilidades y su
importancia en la
organizacion. Analizando la
mision del comité, porque y
para que existe, cual es el
resultado esperado y cual su
necesidad dentro de las
politicas y objetivos de
calidad.

GUIA No. 8: IMPLEMENTACION DEL NIVEL DE AUDITORIA EXTERNA: para el caso de los prestadores de

servicios de salud el nivel de auditoria externa comprende

la evaluacion sistematica sobre los procesos




priorizados objeto de acuerdo con los entes de acreditacion de salud a fin de mejorar de manera efectiva la

atencion en salud.

QUE QUIEN CUANDO DONDE POR QUE COMO

Implementar el nivel El equipo de A partir del IPS que conforman la red de | 1. La auditoria | Conformacion del equipo

de auditoria externa, auditoria externa establecimiento de | prestadores candidatos a es un auditor, quienes deberan
como metodologia que | en cabeza de su acuerdos y acreditarse con los cuales se | instrumento de | planear la auditoria externa,
contribuya al lider (ente concertacion de han concertado acuerdos evaluacion y abordando temas como:
mejoramiento de la acreditador), quien | procesos monitorizacién | 1. Definicidon de expectativas
calidad de atencién en | concreta y prioritarios. permanente de cada participante.

salud, haciendo promueve para lograr 2. Identificando prioridades,

énfasis en la
construccién de la
relaciones de
confianza con los
entes acreditadores,
para implementar
procedimientos de
auditoria eficientes y
efectivos, centrados
en el cliente.

Los acuerdos son
extensivos a criterios
y métodos de
evaluacion,
conformacion del
equipo auditor, entre
otros aspectos.

relaciones de
confianza con los
directivos o
miembros de
auditoria de la
entidad auditada.

calidad dentro
del
mejoramiento
continuo.

2. Parte de los
procesos
prioritarios
definidos por la
organizacion y
mediante su
mejoramiento
protege a los
usuarios de los
riesgos durante
su proceso de
atencion en
salud.

3. Se orienta al
cumplimiento
de estandares
de
acreditacion.

3. Identificando procesos a
mejorar,

4. Homologando significados,
5. Identificando el equipo a
participar,

6. Determinando apoyo
logistico,

7. Definiendo estrategias y
metodologias para analisis de
procesos.

8. Adopcién de modernas
metodologias de
mejoramiento de gestion
clinica, para mejoramiento
efectivo.




